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Resumo

Enquadramento: A esquizofrenia € uma doenga mental grave e
cronica que pelas suas caracteristicas leva a um aumento da
sobrecarga dos seus familiares, tanto a subjetiva como a objetiva.
Muitos familiares apresentam também uma emocdo expressa
elevada.

Objetivos: Avaliar a sobrecarga familiar (objetiva e subjetiva), a
ajuda recebida e a emocéo expressa (atitudes positivas/criticismo)
e a ajuda recebida dos familiares de doentes com esquizofrenia.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, observacional e
analitico, de abordagem quantitativa. A amostra foi constituida
por 35 familiares de doentes com o diagnoéstico de esquizofrenia
pertencentes ao Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do
Centro Hospitalar Baixo Vouga, E.P.E., tendo sido utilizado o
método de amostragem por conveniéncia. Foi aplicado a amostra
em estudo um questionario de dados sociodemogréaficos e o
Questionario de Problemas Familiares (validado para a populacéo
portuguesa por Miguel Xavier e Caldas de Almeida em 2002).

Resultados: A amostra em estudo é constituida maioritariamente
por familiares do género feminino (54,3%), casados (68,6%),
grau de parentesco pai/mée (60%), habilitacGes literarias 2° ciclo
(40%), empregados (40%) e com contato com o doente apds
diagnéstico de esquizofrenia ha mais de 10 anos (57,1%). No que
respeita ao Questionario de Problemas Familiares, a média obtida
na sobrecarga objetiva foi de 1,99, sobrecarga subjetiva foi de
2,35, atitudes positivas de 2,34, criticismo de 1,71. A ajuda
recebida foi de 2,33. Comparadas estas dimensfes tendo em
conta o tempo de contacto com o doente ndo se obtiveram
diferencas estatisticamente significativas.

Conclusdo: Apo6s analise dos resultados obtidos podemos
concluir que existe sobrecarga familiar na amostra em estudo. Em
relacdo a ajuda recebida esta é maior quando ha apoio por parte
dos enfermeiros. Assim, torna-se necessaria a implementacdo de
intervengdes que reduzam a sobrecarga familiar e 0 enfermeiro
de familia deve ter um papel ativo.
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Abstract

Background: Schizophrenia is a serious and chronic mental
illness that, due to its characteristics, leads to an increase in the
family burden, both subjective and objective. Many family
members also have a high express emotion.

Objectives: To assess family burden (objective and subjective),
help received and expressed emotion (positive attitudes /
criticism) and help received from relatives of patients with
schizophrenia.

Methods: This is a cross-sectional, observational and analytical
study with a quantitative approach. The sample consisted of 35
relatives of patients diagnosed with schizophrenia belonging to
the Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Centro
Hospitalar Baixo Vouga, E.P.E., and the sampling method was
used for convenience. A sociodemographic data questionnaire
and the Family Problems Questionnaire (validated for the
Portuguese population by Miguel Xavier and Caldas de Almeida
in 2002) were applied to the study sample.

Results: The sample was composed mainly of female relatives
(54.3%), married (68.6%), father / mother relationship (60%),
literacy (40%), employees (40%) and with contact with the
patient after diagnosis of schizophrenia for more than 10 years
(57.1%). Regarding the Family Problems Questionnaire, the
mean obtained in the objective family burden was 1.99,
subjective family burden was 2.35, positive attitudes of 2.34,
criticism of 1.71. The aid received was 2.33. Comparing these
dimensions considering the time of contact with the patient, there
were no statistically significant differences.

Conclusion: After analyzing the obtained results we can
conclude that there is family burden in the study sample. In
relation to the assistance received, this is greater when there is
support from the nurses. Thus, it is necessary to implement
interventions that reduce family burden and the family nurse
must play an active role.
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INTRODUCAO

A esquizofrenia € uma perturbacdo mental grave que apresenta curso e prognostico
variaveis, habitualmente sem retorno ao funcionamento pré-mérbido. A sintomatologia
caracteristica engloba a presenca de disfungdes cognitivas, emocionais e
comportamentais que alteram a percecdo, 0 raciocinio logico, a linguagem e a
comunicacéo, o afeto, a fluéncia e producdo do pensamento e do discurso, a capacidade
hedonica, a vontade, o impulso e a atencdo. Este conjunto de sinais e sintomas surge
associado a uma disfuncdo social e ocupacional (American Psychiatric Association,
2013). E uma patologia psiquiatrica de evolugao cronica, habitualmente com recorrentes
recaidas, com sintomas residuais e recuperacao social muito deficiente. Cada vez mais
se reconhece que o tratamento farmacoldgico, por si s, é claramente insuficiente para a
recuperacdo destes doentes. Parte da gravidade da doenca diz respeito, precisamente, ao
facto de raramente o doente conseguir voltar ao funcionamento pré-morbido.

Neste ambito, a propria OMS, ja em 2001, no Relatério Mundial de Saude dedicado a
salude mental, definiu algumas metas neste contexto tendo-se dado inicio ao processo de
desinstitucionalizacdo e ao desenvolvimento de servi¢cos com prestacdo de cuidados
individualizados na comunidade para doentes mentais graves. Neste sentido, na
Declaracdo Europeia de Saude Mental, assinada pelo Governo portugués, em
Helsinquia, em 2005, os Ministros da Saude da Unido Europeia comprometeram-se,
entre outros pontos, a tentar colmatar a falta dos cuidados prestados nas grandes
instituicOes a pessoas com doenca mental grave desenvolvendo servigos baseados na
comunidade (Resolucdo do Conselho de Ministros, 2008).

Mais recentemente, surgiu o Plano Nacional de Saude Mental (PNSM 2007-2016) que
reconhece que “as perturbagdes psiquiatricas e os problemas de satide mental tornaram-
se a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas
sociedades atuais”, tragcando-se um plano cuja prioridade € o desenvolvimento de
equipas de saude mental comunitaria (Coordenacdo Nacional para a Saude Mental,
2008, p.5).

Devido a estes fatores, desde a desinstitucionalizacdo psiquiatrica que se tornou
emergente a inser¢do da familia de forma efetiva nas discussdes do novo paradigma de
assisténcia em satude mental. Pretende-se que a familia seja vista como uma facilitadora

no processo de reinsercédo social do portador de doenca mental, uma vez que ocupa um



espaco privilegiado para a pratica do cuidado, tendo passado a ser a interface entre o
sistema de salde mental e o doente mental. No entanto, é necessario que 0S
profissionais de salde estejam atentos a saude mental de todos os membros da familia
que convivem diariamente com o doente mental grave, para que a desinstitucionalizacédo
psiquiatrica ndo passe a ter um efeito inverso e tenha um efeito negativo nos restantes
membros da familia. Assim, as intervencdes de enfermagem que competem tanto ao
enfermeiro de satude mental como ao enfermeiro de familia, devem ter o enfoque nédo sé
na recuperacdo do doente mental, mas também na manutencao da satide mental de todos
os membros da familia, permitindo que se desenvolvam mecanismos protetores de
resiliéncia e estratégias de coping eficazes para ultrapassar as dificuldades encontradas
ao longo de todo o processo de doenca. Assim, mais do que uma aliada na efetivacdo do
modelo psicossocial, ela deve ser encarada como foco de intervencdo, para que a sua
sobrecarga seja minimizada, bem como 0s seus receios, ansiedades e ddvidas (Gomes
2014).

Conforme nos indicam Borba, Schwartz e Kantorski (2008), as familias precisam ser
ouvidas, ter a sua realidade/sofrimento compreendida e acolhida, de modo a evitar que
cheguem a um ponto critico em que ndo aguentam mais a convivéncia que, aos poucos,
se vai tornando insustentavel, dificil e desgastante, 0 que ressalta a importancia de
serem orientadas e apoiadas.

A sobrecarga familiar dos familiares de doentes mentais graves, onde se inclui a
esquizofrenia é uma realidade, havendo alguns estudos que a comprovam (Borba et al.,
2008; Brito, 2006; Pinho e Pereira, 2015; Rose, 1996; Loukissa, 1995).

Este estudo pretende avaliar a Sobrecarga Familiar, a Ajuda Recebida e a Emocéao
Expressa em Familiares de Doentes com Esquizofrenia dado o sofrimento e/ou
constrangimento, dificuldades e limitacGes nesta relacdo, bem como procurar identificar
aspetos positivos da mesma (ajuda recebida). Com o instrumento de colheita de dados
escolhido para o estudo debrugcamo-nos sobre a sobrecarga familiar (sobrecarga objetiva
e subjetiva), alguns elementos que constituem a emocdo expressa (atitudes positivas e
criticismo) e a ajuda recebida. Ao avaliar os niveis destes parametros podemos perceber
quais as intervencdes de enfermagem mais adequadas a implementar no sentido de
promover tanto a saude mental do doente como também a qualidade de vida dos
préprios familiares. Apesar da maioria dos estudos indicarem quase como algo absoluto

a sobrecarga familiar e emocéao expressa, interessa-nos saber mais pormenorizadamente
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quais os pontos cruciais que estes familiares identificam nesta zona geografica onde

podemos atuar e prestar um servico de maior qualidade.

CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO DO ESTUDO
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1. Esquizofrenia e Familia

A esquizofrenia, tal como ja foi referido, caracteriza-se por disfungfes cognitivas,
emocionais e comportamentais que vdo implicar também disfuncdes sociais e
ocupacionais. De acordo com 0 DSM V os critérios de diagnostico incluem a presenca
de pelo menos dois dos seguintes sintomas: delirio, alucinagdes, discurso
desorganizado, alteracbes do comportamento e/ou sintomas negativos, como por
exemplo anedonia. Estes sintomas terdo de estar presentes por um periodo de pelo
menos 6 meses de evolucdo. Quanto a prevaléncia também no DSM V considera-se que
se situa entre 0.3-0.7% da populacdo mundial (American Psychiatric Association,
2013).
As alteragbes do pensamento sdo avaliadas através do discurso, como por exemplo
discurso desordenado, descarrilamento, tangencialidade, neologismos, pobreza no
contetdo do discurso, incoeréncia, pressao da fala, fuga de ideias e fala retardada ou
mesmo mutismo. Relativamente as alteraces do comportamento estas incluem
comportamento desorganizado e comportamento catatonico. Também poderd ocorrer
anedonia fisica e/ou social. Ao nivel emocional o embotamento afetivo foi considerado
comum, mas ndao omnipresente. No que respeita as alteracfes cognitivas, as mais
frequentes incluem défices de atencdo, memoria e resolucdo de problemas (da Silva,
2006).
Com esta sintomatologia caracteristica e com internamentos curtos em fase aguda para
estabilizacdo, o doente é devolvido a familia muitas vezes sem a preparacao suficiente o
que leva ao aumento da sobrecarga. Importa, pois, perceber a dindmica e interacdo entre
familia/doente. As relacdes entre interacdo familiar e doenca mental tem evoluido nos
ultimos quarenta anos. Segundo Halford (1992) citado por Yacubian & Neto (2001) as
trés principais hipoteses para esta problematica séo:

1) distarbios na interagcdo familiar sdo a causa da doenca mental;

2) certos tipos de interacdo familiar sdo mediadoras do curso da doenca mental

estabelecida;

3) as familias s&o um importante recurso na reabilitacdo de doentes mentais e,

embora estejam submetidas a sobrecarga que a luta contra a doenca mental pode
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ocasionar, fazem a ligago entre o doente mental e os servicos de saude, sendo
aliadas no tratamento.
Este ultimo aspeto sublima mais uma vez a importancia da familia como interface entre
0 doente e as instituicbes de salde. Para que a desinstitucionalizagdo tenha éxito €
necessario proporcionar aos familiares (cuidadores informais) estratégias e ferramentas
necessarias para que o impacto negativo seja minimizado ao maximo e para que 0S
familiares sejam capazes de atingir a resiliéncia, para isso € necessario capacitar 0s
familiares/cuidadores, ou seja, promover 0 seu empoderamento.
Vasconcelos (2008) citado por de Almeida, Dimenstein & Severo (2010) define o
empoderamento como uma:

“perspetiva ativa de fortalecimento do poder, participacdo e organizagdo de
usuarios e familiares no préprio ambito da producdo de cuidado em saude
mental, em servicos formais e em dispositivos autonomos de cuidado e suporte,
bem como em estratégias de defesa de direitos, de mudanca da cultura relativa a
doenca e saude mental difusa na sociedade civil, de exercicio do controle social
no sistema de saude e de militancia social”. (p.60)

Nas familias, sobretudo nos pais ha ao mesmo tempo um sentimento de culpa e angustia
e preocupacOes constantes. Além desse sentimento de culpa todas as expectativas
associadas aquela pessoa (doente) ficam colocadas em causa ao mesmo tempo que o
doente perde autonomia e consequentemente cresce a preocupacdo de quem assumira o
lugar de cuidador. O ambiente e a sobrecarga familiar configuram importantes aspetos
para a compreensdo da relacdo entre o impacto da doenca mental na familia, e da
familia na evolucdo do transtorno mental. Entretanto, essas duas medidas focalizam
apenas um aspeto da relacdo doenca mental e familia. E importante considerar que a
relagdo familia e doenca mental se constréi da soma: influéncia da doenca na familia e
desta no percurso da doenca e a experiéncia de ambos frente essa nova realidade
(Jungbauer, 2004, como citado em Galera et al 2010).

Constatamos assim, que, a inclusdo da familia no tratamento do doente com
esquizofrenia assume grande importancia no sentido que os familiares proporcionam o
suprimento das suas necessidades fisicas, suporte financeiro (pensdes de invalidez
baixas), monitorizam a medicagdo e consultas médicas e intervém muitas vezes nos

momentos de crise (Domenici & Griffin-Francell, 1993).
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2. Sobrecarga Familiar e Emocéo Expressa

No artigo de validagcdo para a populacdo portuguesa do Questionario de Problemas
Familiares (FQP), instrumento de colheita de dados usado neste estudo, os autores
falam do conceito previamente estudado “family burden”. Segundo 0s mesmos autores
este conceito de “sobrecarga familiar” pode dividir-se fundamentalmente em duas
componentes: sobrecarga objetiva e sobrecarga subjetiva. A sobrecarga objetiva, diz
respeito ao impacto direto das modificacdes e limitagdes determinadas pela doenca de
um individuo nos seus familiares, como por exemplo, alteracdo das rotinas domésticas,
restricdo das atividades sociais, dificuldades laborais/financeiras. J& a sobrecarga
subjetiva, relaciona-se com o conjunto de sentimentos decorrente da vivéncia
intrapsiquica destas limitagcdes, como por exemplo, a perda, a culpabilidade, a tensdo
relacional intrafamiliar, a preocupagdo com o futuro e o medo da violéncia (Xavier,
Pereira, Corréa & Almeida, (2002).

Além dos conceitos de sobrecarga objetiva e subjetiva outros autores pormenorizam
ainda mais. Borba, Schwartz & Kantorski, 2008 classificam-na como sobrecarga fisica e
emocional, sobrecarga do cuidado, e sobrecarga financeira. A sobrecarga fisica e
emocional identifica-se pelo aparecimento de doencas relacionadas ao sistema nervoso
como gastrite e problemas gastrointestinais, mostrando como 0s problemas de ordem
emocional repercutem sobre a salde fisica dos individuos. Emocionalmente, estes
familiares encontram-se esgotados, pela privagdo do sono ou pelo fato de néo
suportarem mais as implicacdes que essa convivéncia gera. A sobrecarga do cuidado
remete-se para quando a familia se torna num sistema informal de cuidado, preocupado
e presente. No contexto do sofrimento psiquico, cuidar torna-se tarefa por vezes dificil,
seja pela falta de apoio e comprometimento dos demais membros da familia, seja pelas
exigéncias ou solicitacbes do familiar doente. As familias que convivem com o
sofrimento psiquico demonstram preocupagdo, impoténcia e medo frente a
comportamentos muitos vezes inadequados e imprevisiveis. Finalmente na sobrecarga
financeira: os referidos autores salientam que muitas familias vivem em situacéo
econdmica desfavoravel, o que em parte as torna mais vulneraveis e quando se trata da

familia que coexiste com o sofrimento mental, essa vulnerabilidade é intensificada e a
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dificuldade financeira agravada, pois a familia vivencia um processo complexo, que
exige reorganizacdo do orcamento familiar. E preciso ainda prever faltas ao trabalho
para acompanhar e atender as demandas de cuidados do portador de doenca mental,
podendo comprometer a unica fonte de rendimento da familia.

Sendo a esquizofrenia uma doenga crénica, frequentemente incapacitante, cabe aos
familiares cuidar o membro da familia que sofre, que fica dependente e desorganizado.
A familia cabe promover o contato entre o0 doente e os servicos de salde existentes.
Essa tarefa envolve procurar, avaliar e encaminhar o doente ao médico, hospital ou
servico de saude disponivel. No entanto, o familiar doente tem muitas vezes dificuldade
em aceitar, lidar com as situagdes de crise ou decidir quando é possivel a resolucéo do
prolema em casa e quando é necessario pedir ajuda de profissionais (Villares, Redko &
Mari, 1999). Em paises do Sul da Europa, como Portugal, a familia continua geralmente
presente como rede de suporte natural e muitos doentes vivem com pelo menos um
familiar direto, portanto seria natural esperar que o sistema familiar estivesse incluido,
por rotina, nos planos de tratamento e reabilitacdo, o que nem sempre se verifica
(Goncalves-Pereira et al, 2006). Neste contexto importa a compreensao da familia como
um sistema, o que, pressupde que a doenca de um dos membros influencia a satde e
relacbes familiares. Estas alteracbes, podem conduzir a reconfiguracbes dos papéis
familiares alterando a dinamica familiar, deste modo sdo varias as tensGes que 0s
membros da familia podem sofrer, em consequéncia de responsabilidades acrescidas ou
alteradas. O papel de cada um dos membros da familia pode ter que ser radicalmente
alterado (Gomes, 2015). Como consequéncia das referidas tensdes, George Brown
comprovou haver maior taxa de recaidas nos doentes que viviam em casa de familiares
do que naqueles que viviam sozinhos ou com outros doentes (Pinho & Pereira, 2015). A
dimensdo emocional das familias, na altura denominada por clima emocional familiar
considera-se assim como causa para a diferenca nas recaidas. Operacionalizado pela
andlise das entrevistas realizadas aos familiares dos doentes, este passou a designar-se
por emocdo expressa (Reis, 2004; Leff & Vaughn, 1985). Foram identificados trés
fatores importantes que se associam a maior taxa de recaida: comentarios criticos,
hostilidade e controlo excessivo. A Emocgéo Expressa (EE) elevada numa familia foi
identificada como um facto preditor de recaida. Segundo Reis (2004), os estudos sobre
EE concluem que, consoante o tipo de percecdo que os familiares tém do doente e da
doenca, vai ser diferente, por um lado a importancia das relacfes entre estes e por outro

a qualidade dessas relaces.
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Assim, o envolvimento ativo da familia no processo de tratamento passou a ser
considerado de extrema importéncia, pelo que se comecaram a implementar
intervencdes de psicoeducacdo familiar. A World Schizophrenia Fellowship fundada em
Toronto em 1982 que € uma organizacdo global dedicada a elucidar sobre a sobrecarga
decorrente da esquizofrenia e outras doengas mentais graves, tenta aumentar o
conhecimento, compreensdo e reduzir o estigma e a descriminacdo, € composta por
vinte e cinco organizacbes familiares nacionais, preconiza precisamente a
implementacdo de intervencbes psicoeducativas como padrdo de boas praticas no
tratamento de doentes com perturbacGes psicéticas (Gongalves-Pereira et al., 2006). A
psicoeducacdo vai muito mais além do que o simples ensino acerca da doenca, tanto ao
doente como ao familiar, tendo como objetivo fornecer novas formas de lidar com a
doenca e com os problemas do quotidiano. Além disso pretende reduzir o stresse
familiar, providenciando suporte social e encorajamento (Gongalves-Pereira et al., 2006;
Lucksted, McFarlane, Downing & Dixon 2012).
Assim, a World Schizophrenia Fellowship, em 1998, refere que as intervencdes
psicoeducativas familiares tém o objetivo de aliviar o sofrimento dos membros da
familia, auxiliando-os nos seus esfor¢os para promover a reabilitacdo da pessoa que
cuidam (Gongalves-Pereira et al., 2006).
Conforme nos indica Pfammatter et al., (2012), recentemente as intervencfes
psicoeducativas sdo centradas na gestdo da doenca e envolvem diversas abordagens:

1) abordagem com uma familia apenas;

2) abordagens multifamiliares com e sem a incluséo das pessoas com esquizofrenia;

3) abordagem com as pessoas com esquizofrenia, em formato individual ou em

grupo;

4) abordagem bimodal, com as pessoas com esquizofrenia e seus familiares em

sessOes de grupos separados.
Os mesmos autores acrescentam que, conforme verificado em diferentes meta analises,
as intervencdes psicoeducativas com grupos de familiares sdo as mais eficazes, tando
quantitativamente como qualitativamente, sendo que nenhum modelo de intervencdo
psicoldgica no tratamento da esquizofrenia revelou eficacia superior (Pfammatter et al.,
2012).
Relativamente as intervengdes psicoeducativas no estudo de Brito (2006) avalia-se a
eficacia de um programa psicoeducacional com grupos multifamiliares constituidos ndo

s0 por familiares como por doentes com esquizofrenia. O objetivo destes grupos

16



consiste essencialmente na oportunidade de se ouvirem uns aos outros, tanto as pessoas
com esquizofrenia como os seus familiares, e perceberem as suas experiéncias,
dificuldades e interesses. Deste modo tanto os familiares como os doentes sentem-se
menos sozinhos na vivéncia do seu problema. Pretende-se igualmente deixar 0s
participantes melhorarem a sua forma de lidar com os problemas relacionados com a
doenca atraves de uma abordagem otimista. Esta estrutura do grupo psicoeducativo
multifamiliar distingue-se de outras abordagens, nomeadamente, nos grupos de ajuda
muatua ndo dirigida pelo facto de as reunibes de grupo basicamente conduzirem a
elevados niveis de emocionalidade mas com baixos niveis de produtividade visto
raramente conseguirem a efetiva resolucdo dos problemas concretos das pessoas Nestes
grupos de psicoeducacdo familiar os principios das Linhas de Orientacdo para a Familia
sdo: dar tempo ao tempo, manter a calma, definir limites, simplificar e resolver os

problemas passo a passo (McFarlane, 2002 como citado em Brito 2006).

Mueser & Glynn (citados por Yacubian & Neto, 2001) definem quatro metas para a
psicoeducacdo familiar:
e legitimar a doenca psiquiatrica;

e reduzir as emocdes negativas dos membros da familia;

conseguir a cooperacdo dos membros da familia no plano de tratamento;

melhorar as habilidades familiares para monitorizar a doenca.

Mais uma vez se evidencia que a psicoeducacdo de distingue pois vai mais além do
aspeto meramente emotivo e informativo visto recrutar os familiares como elementos
ativos do tratamento do doente uma vez que sdo os proprios a definir com os
profissionais 0s objetivos das sessdes de grupo, expondo as suas maiores dificuldades e
limitacGes tanto no conhecimento e aceitacdo da doenca como na reacdo do familiar
doente.

De forma sucinta a psicoeducacao considera um conjunto de abordagens orientadas por
dois vetores fundamentais: ajudar os doentes e os seus familiares a aprender a conhecer
a doenca mental e a dominar novas formas de lidar com ela e com os problemas do
quotidiano, reduzir o stress familiar e providenciar suporte social e encorajamento,
permitindo um enfoque no futuro mais do que um remoer morbido do passado
(Goncalves Pereira et al, 2006). Este enfoque no futuro coloca a ténica no encarar a

doenga sob uma perspetiva de esperanca e otimismo.
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3. Enfermeiro de familia como interveniente ativo na salide mental

A Coordenagdo Nacional para a Salde Mental baseada em estudos da OMS e a
WONCA estabeleceu um documento intitulado “Integracdo da saude mental nos
cuidados de saude primarios: Uma perspetiva global” descreve alguns pressupostos
para 0 éxito da integracdo da saude mental nos Cuidados de Saude Primarios (CSP),

assim enumerados (Caldas de Almeida 2008):

1- “a politica e os planos devem incorporar os cuidados primarios para a saude
mental;

2- aadvocacia é necessaria para mudar atitudes e comportamentos;

3- aformacdo adequada dos profissionais dos cuidados primarios é necessaria;

4- as tarefas desenvolvidas pelos cuidados primarios tém de ser limitadas e
exequiveis;

5- os profissionais e as instituicdes especializadas em salde mental devem estar
disponiveis para apoiar os cuidados primarios;

6- 0s pacientes devem ter acesso a medicagfes psicotrépicas essenciais em
cuidados primarios;

7- aintegracdo € um processo, ndo um acontecimento,

8- a existéncia de um coordenador de servicos de satde mental é crucial,

9- a colaboragdo com outros sectores governamentais ndo relacionados com a
salde, organizagBes ndo-governamentais, profissionais comunitarios em vilas e
comunidades e voluntarios € necessaria,

10- adequados recursos financeiros e humanos” (p. 43).
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Este documento salienta ainda que os CSP para a satude mental reduzem o estigma e a
discriminacgdo porque as pessoas com estas perturbacdes séo tratadas da mesma maneira
que as pessoas com outras doengas: esperam nas mesmas filas, recebem marcacgdes da
mesma maneira e contactam com 0s mesmos profissionais de salde, aspetos importante
para a percegdo, da parte do doente, da normalidade do tratamento destas perturbagdes,
a percecdo dos membros da familia, amigos, membros da comunidade e dos
profissionais de salde.

O enfermeiro de familia como profissional de saude mais proximo e com melhor acesso
as familias (faz visitas domiciliarias, etc) é o profissional que melhor pode apoiar estes
familiares na diminuicdo da sua sobrecarga e emocdo expressa a0 menos tempo que
pode contribuir para a diminui¢do do estigma.

O enfermeiro deve programar 0s servicos que presta quer ao individuo, quer as familias,
quer em contexto comunitario, qualquer que seja a sua area de prestacdo de cuidados.
Deste modo, o enfermeiro contempla todas essas dimensdes, podendo utilizar a sua
prépria pessoa como instrumento terapéutico e agindo de forma empaética perante cada
doente, numa perspetiva individualizada e humanizada. Por outro lado, o processo
terapéutico ndo acontece isoladamente, nem no doente nem no enfermeiro, mas sim
entre os dois, através da comunicacdo interpessoal e mediante determinados
procedimentos empaticos, como 0 toque e a escuta terapéutica (Cabral & Florentim
2016). Segundo Moreira (2010 in Cabral & Florentim 2016) o enfermeiro deve otimizar
0 seu exercicio profissional a todos os publicos-alvo, envolvendo-0s no seu processo
terapéutico. Neste sentido, as intervencdes de enfermagem obtém melhores resultados
se “toda a unidade familiar for tomada por alvo do processo de cuidados,
nomeadamente, visando a alteracdo de comportamentos e a adoc¢do de estilos de vida
compativeis com a promogao da saude” (OE, 2004, p.5 como citado em Cabral &
Florentim, 2016). Nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), além supracitada promogéo
da saude, o enfermeiro ajuda também a prevenir a doenca. Assim, de acordo com Santos
et al. (2004) citados por Valente (2009), os cuidados de enfermagem apresentam como
principal foco de atuacdo: a promocdo dos projetos de salde que cada pessoa vive e
deseja alcancar, a prevencdo da doenca, a promocao dos processos de readaptacéo, a
satisfacdo das necessidades humanas bésicas e o incentivo a maxima autonomia na
realizacdo das atividades de vida diaria.

No que respeita a enfermagem de satde familiar, a familia é sempre vista como um

sistema e segundo Carr (2000); citado por Reis (2004), pode ser caracterizado por:
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“a) ser delimitado e organizado em subsistemas;

b) constituir parte de um sistema mais vasto, o sistema social,

C) os seus limites serem semipermeaveis, para assegurar a adaptacdo e a
sobrevivéncia;

d) o comportamento de cada membro ser determinado por padrdes de interacdo
que afetam todos os membros da familia;

e) os padrbes de interagdo serem recursivos, isto é, tenderem a repetir-se em
idénticas circunstancias;

f) a causalidade das interacdes ser uma causalidade multipla e néo linear;

g) possuir processos de adaptacéo que resistem ou promovem a mudanca;

h) A doenca de um membro provocar na familia um processo de adaptacao que
leva a um outro estado de equilibrio” (p.22).

De acordo com o modelo sistémico, a familia é considerada como sistema aberto que
goza das seguintes propriedades: totalidade (sendo a familia mais do que a soma dos
elementos); equifinalidade (em que os elementos podem apresentar diversas formas de
alcancar o mesmo fim e apresentar mesmas formas para alcancar a fins diferentes);
retroacdo (a existéncia de causalidade circular) e auto-organizagdo (referente a
capacidade de mudanca e de se reestruturar para manter e estabilizar a sua organizacao)
(Gomes, 2014). Segundo o mesmo autor citando Barker (2000) uma familia funcional é
aquela que consegue identificar a individualidade de cada um dos membros, possuindo
competéncias para a resolucdo de problemas e estratégias de coping eficazes face aos
estimulos stressantes promovendo o equilibrio familiar, o crescimento e maturagdo dos
membros, proporcionando a transmissdo de valores e crengas transgeracionais,
apresentando suporte emocional e de seguranca, desempenhando uma comunicagdo
aberta e identificando as responsabilidades respetivas a cada membro.

Assim, o enfermeiro de familia tem um papel fundamental devido a proximidade
privilegiada que tem com as familias na manutengdo deste estado de equilibrio
familiar/homeostase do sistema. De uma forma global ajuda os individuos e familias a
lidar com situacGes de stress, doenca ou incapacidade crénica, faz aconselhamento

acerca de estilos de vida saudaveis, assiste a familia em assuntos relacionados com a sua
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salde, deteta problemas de salde precocemente, permitindo um tratamento nas fases
iniciais da doenca, referencia a familia para outros profissionais com base no seu
conhecimento socioeconomico e cultural, e facilita uma alta mais célere em caso de
internamento hospitalar providenciando os cuidados domiciliarios necessarios para a
recuperacdo do membro familiar (WHO 2012 in Tomas, 2013). Neste contexto, seja
atuando, seja encaminhando, o enfermeiro de familia pode fazer o suporte a familia, ndo
S0 na crise (primeiro surto psicotico ou fase aguda) mas também no processo de
reabilitacio do doente. E importante assim que este saiba identificar a sintomatologia do
doente psicético para um precoce encaminhamento. O enfermeiro de familia deve fazer
uma articulacéo efetiva tanto com outros profissionais de satde nos préprios cuidados
de salde primarios, como € o caso das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC),
em equipas comunitarias dos departamentos de psiquiatria, servicos de internamento,
hospitais de dia e instituicdes. Neste contexto, parece-nos crucial que no tratamento da
pessoa com esquizofrenia, seja imperativa a continuidade dos cuidados, para que se
torne possivel uma gestdo eficaz do regime terapéutico e consequente reabilitacdo e
integracdo do doente na sociedade. Assim consideram-se fundamentais as redes de
suporte em que a familia pode ser um dos elos mais fortes (Carvalho, 2012). A
promocdo da saude mental, a reducdo da morbilidade, a diminuicdo dos custos
associados, a maior satisfacao por parte dos profissionais e, sobretudo, ganhos em saude
surgem como consequéncia da associacdo entre a continuidade dos cuidados da equipa
de enfermagem e uma revalorizagdo das intervengdes de enfermagem (Sequeira, 2006
como citado em Carvalho, 2012).

No mesmo sentido, o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Salde Familiar da Ordem dos Enfermeiros (RCEEESF, OE 2010)
refere que o enfermeiro deve negociar com o0s elementos do agregado familiar os
recursos de apoio existentes na comunidade e os melhores cuidados para garantir
estabilidade familiar; € um gestor de recursos de modo a promover o maximo de
autonomia a quem visam os cuidados; assume-se como elo de ligacdo entre a familia e
outros profissionais de salde e recursos da comunidade garantindo a equidade no acesso
aos cuidados. De acordo com este regulamento o enfermeiro de saide familiar tem
como competéncia conceber “a familia como unidade em transformagdo sujeita a
transi¢c0es normativas decorrentes dos seus processos desenvolvimentais inerentes ao
ciclo vital” (RCEEESF, OE 2010 pp.1-4). Neste contexto, reconhece os fatores de

stresse familiares que implicam transi¢des situacionais e de saude/doenca, que ocorrem
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no seu percurso de desenvolvimento. No que respeita as transi¢cbes o enfermeiro de
familia é responsavel pela promogéo do empowerment familiar: “desenvolve o processo
de cuidados em colaboracdo com a familia, estimulando a participacao significativa dos
membros da familia em todas as fases do mesmo” (RCEEESF, OE 2010 pp.1-4)
reconhecendo e respeitando a competéncia da familia para tomar decis@es, gerir 0s seus
modos de vida e abordar a doenca, a familia deve ser ativa no que respeita a gestdo dos
cuidados em salde, a promocdo deste empowerment baseia-se na avaliacdo e
reconhecimento de mecanismos de coping. Segundo Antoniazzi, Dell’ Aglio et Bandeira
(1998) “o coping é concebido como o conjunto das estratégias utiliza das pelas pessoas
para adaptarem-se a circunstancias adversas. Os esforcos despendidos pelos
individuos para lidar com situacGes estressantes, para resolver com eficacia as crises
inerentes aos processos de transicdo ” (p.274). Acreditamos que o enfermeiro de familia
como profissional mais bem preparado para avaliar a familia e as suas necessidades,
bem como, por sua vez promover a sua homeostase tenha um papel importante na
familia com a presenca de um ou mais elementos com doenca mental. Tal como
definido nas suas competéncias especificas vai planear intervencGes em conjunto com a
familia para atuar nas transi¢cbes normativas ou situacionais, as quais incluem a doenca
mental; deve colaborar com outros profissionais de enfermagem e técnicos de salde e
respeitar as capacidades da familia bem como promover o seu empowerment.

Na referida articulacdo com outros profissionais de saude e instituicbes o enfermeiro de
familia pode planear intervengdes psicoeducativas, que 0s estudos mostram como sendo
eficazes na diminuicdo tanto da sobrecarga familiar como da emogdo expressa, e
executa-las em conjunto com outros profissionais de enfermagem, como € o caso dos
enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatria. Nestas intervencoes
psicoeducativas a familia o enfermeiro de saude familiar ocupa uma posicdo de
destaque sobretudo no que respeita a componente do suporte emocional, pois conhece
melhor a familia e concebe-a como unidade de cuidados, ndo isola o doente mental da
sua problematica e contexto familiar, social e bioldgico. A psicoeducacdo tem-se
demonstrado mais eficaz na intervencdo com as familias pois mais do que a transmisséo
de conhecimentos e informacgdo sobre a doenca € importante promover esse suporte
emocional e o desenvolvimento de estratégias para a resolucdo de problemas. Quando
esta intervencdo psicoeducativa com as familias pode ser feita em grupos
multifamiliares este suporte torna-se ainda mais real e eficaz a nivel terapéutico, uma

vez que os familiares podem identificar-se com outros familiares que vivem situagdes
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idénticas. Os familiares devem perceber que ndo estdo sozinhos e verem nos
profissionais de salde, nomeadamente no enfermeiro de familia, alguém com quem
possam criar empatia, alguém que ndo esta ali para exigir, ou para vigiar/inspecionar 0s
seus comportamentos, mas sobretudo como alguém que tem consciéncia que € um
processo dificil e por isso mesmo deve haver uma rede de suporte.

Neste sentido a implementagdo de intervengGes familiares no tratamento de doentes
com perturbacbes psicoticas surge da necessidade de dar resposta efetiva as
necessidades da familia e a minimizar as dificuldades, assente na percecdo que a
integracdo da familia representa um beneficio em termos de progndstico e indicadores
de bem-estar de familiares e doentes (Pharoah, et al., 2010).

Enfatizando mais ainda a importancia de cuidar da saide mental nos cuidados de saude
primarios, Miguel & Sa, (2010) como citados no Relatorio da Primavera (2015) vém

afirmar que:

“a falta de capacidade dos sistemas de salde para dar resposta as necessidades das
populacdes tem conduzido varios autores a sugerir que os CSP devem ter um papel
cada vez mais relevante na prestacdo de cuidados de saide mental. Além disso, a
oferta deste tipo de cuidados ao nivel dos CSP permite aproveitar algumas
vantagens como um melhor conhecimento da familia e do meio socioeconémico
envolvente, uma maior proximidade e uma menor estigmatizacdo dos servigos “

(139-140).

Ainda no documento “Integracdo da saiude mental nos cuidados de saude primdrios:
Uma perspetiva globa/” da Coordenacdo Nacional para a Salude Mental (Caldas de
Almeida, 2008) sdo enumeradas sete razdes principais para integrar a saide mental nos

cuidados primarios:

1. “A carga das perturbacdes mentais é grande;
2. Os problemas de saude mental e fisica estéo interligados;

3. O défice do tratamento para perturbagdes mentais é enorme;
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4. Os cuidados primarios para saide mental melhoram o acesso;

5. Os cuidados primarios para a saude mental promovem o respeito pelos
direitos humanos;

6. Os cuidados primarios para a saude mental sdo baratos e tém uma boa
relacdo custo-beneficio;

7. Os cuidados priméarios para a saude mental geram bons resultados de

saude” (p.23).

Aliado as intervengdes dos CSP devem estar os Servigos de Satide Mental Comunitérios
que sdo basicamente servigos de salde mental especializados baseados na comunidade.
Incluem centros de dia, servicos de reabilitacdo, equipas de crise mdveis, servigos
terapéuticos e residenciais supervisionadas, lares comunitarios, apoio domiciliario,
apoio a familias e outros servigos de apoio. Os servigos de salde mental comunitarios
fortes sdo particularmente essenciais como parte de qualquer programa de
desinstitucionalizacdo, assim como para prevenir hospitalizacbes desnecessarias. Para
maximizar a sua efetividade sdo necessarias ligacdes fortes com outros servicos na
pirdmide de cuidados, nomeadamente, com os CSP onde intervém o enfermeiro de
familia.

Como conclusdo, os familiares devem sentir nos profissionais de salde, nomeadamente
no enfermeiro de familia, alguém com quem possam criar empatia, alguém mais
acessivel que sabe avaliar a necessidade de cuidados mais especializados colaborando
em articulacdo com equipas comunitarias da especialidade ou encaminhando

precocemente.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O presente capitulo destina-se a apresentacdo dos objetivos e da metodologia do estudo
empirico efetuado. Assim, a investigacdo apresentada visa aumentar o conhecimento sobre a
sobrecarga familiar, a emocdo expressa e a ajuda recebida em familiares de doentes com
esquizofrenia do Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do Centro Hospitalar Baixo
Vouga, E.P.E. (CHBV). Inicialmente serdo apresentados os objetivos da investigacdo e as
variaveis em estudo, bem como a caracterizacdo da amostra. Posteriormente, serdo
apresentados os instrumentos de avaliacdo utilizados, facultando-se informagdo acerca das
suas caracteristicas psicometricas, os procedimentos de recolha de dados e os procedimentos

estatisticos de analise dos dados.

1.1. Objetivo do estudo/apresentacéo do problema

Tendo em conta a problematica familiar da doenca mental num dos membros da familia,
surgiu a necessidade de avaliar a sobrecarga familiar (objetiva e subjetiva), a percecdo da
ajuda recebida e algumas das emocdes expressas (atitudes positivas e criticismo) dos
familiares dos doentes com esquizofrenia. Ao identificarmos qual o nivel de sobrecarga e de
emocao expressa, bem como a percecdo da ajuda recebida desta populacdo podemos mais
facilmente planear intervencdes que visem a obtencdo de ganhos em salde, ao tentar
minimizar o impacto da doenca mental ndo s6 nos préprios familiares, como também no
préprio doente. Estas intervencdes terdo como objetivo ndo so6 aliviar o sofrimento, como
também melhorar a qualidade de vida de todos os membros da familia. As respostas
farmacoldgicas ndo sdo por si sés suficientes na totalidade do tratamento, assumindo 0s
familiares uma parte crucial na reabilitacdo psicossocial. Além disso, intervir na familia,
promovendo a sua saude mental, é também intervir na recuperacao psicossocial dos doentes
com esquizofrenia, prevenindo recaidas.

O objetivo geral desta investigacdo é avaliar a sobrecarga familiar (objetiva e subjetiva),
as atitudes positivas e o criticismo e a percecdo da ajuda recebida dos familiares dos

doentes com esquizofrenia.

Os objetivos especificos sdo:

v Avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva dos familiares de doentes com esquizofrenia;
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v' Avaliar as atitudes positivas e criticismo (elementos que constituem a emocéo
expressa) dos familiares de doentes com esquizofrenia;

v" Auvaliar a percecao ajuda recebida dos familiares de doentes com esquizofrenia;

v Analisar a relacdo entre a probleméatica em estudo e as variaveis de caracterizagdo e

tempo de contacto com o doente.

1.2. Tipo de estudo
De acordo com a natureza da presente investigacdo, do tipo quantitativo, estamos perante um
estudo transversal, sendo os dados recolhidos num sé momento (Pestana & Gageiro, 2005).
Trata-se ainda, quanto ao método de um estudo observacional, descritivo e analitico, dado
que o investigador ndo interferiu de forma direta, aplicando apenas procedimentos para
relatar as ocorréncias que sucedem naturalmente (Almeida & Freire, 2003; Pereira & Patricio,
2013).

1.3. Populagéo e Amostra
A populagdo alvo sdo os familiares de referéncia dos doentes inscritos com diagnostico de
esquizofrenia no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do CHBV, E.P.E., no periodo
de junho a setembro de 2016.
A amostra é constituida por 35 familiares de doentes com o diagnostico de esquizofrenia, de
ambos 0s géneros, pertencentes a este departamento. A amostragem ndo probabilistica, de
conveniéncia, a familiares de referéncia que se encontravam na consulta externa ou no
hospital de dia a acompanhar os doentes e que aceitaram participar no estudo. A amostragem
ndo probabilistica é aquela em que a probabilidade de um determinado elemento pertencer a
amostra ndo € igual a dos restantes elementos (Mardco, 2014).
Como critérios de inclusdo foram considerados:
v Familiares de doentes com diagnostico prévio de esquizofrenia ou outra perturbacéo
psicatica, diagnosticada hd mais de um ano;
v' Cuidadores/familiares de referéncia;
v' Com capacidade para ler, compreender e completar com sucesso 0s instrumentos de
colheita de dados.
Mortalidade da amostra
Inicialmente foram definidos como inquiridos os familiares de doentes com qualquer tipo de
perturbacgdo psicotica, obtendo-se no final da recolha de dados 37 questionéarios. Apds anélise

dos mesmos verificou-se que apenas dois inquiridos ndo se reportavam a familiares de
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doentes com esquizofrenia, optando-se por considerar apenas familiares de doentes com esta
patologia, sendo eliminados estes dois questionarios. Assim, esta investigacao tornou-se mais

homogénea abrangendo apenas uma doenca mental grave e tdo especifica.

1.4. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo.

Tendo em consideracdo os objetivos do estudo foram aplicados dois instrumentos na recolha
de dados:

v Questionario para a caracterizacdo sociodemografica;

v Questionario de Problemas Familiares (FPQ).

Questionario para a caracterizagdo sociodemografica

O questionério de dados sociodemograficos foi construido especificamente para esta
investigacdo. Este questiondrio é constituido por sete questdes que avaliam: o sexo, a idade, 0
estado civil, as habilitacbes académicas, a situacdo profissional, grau de parentesco com o

doente e nimero de anos de contato com o familiar desde o diagndstico (Anexo 1).

Questionario de Problemas Familiares (FPQ)

Para avaliar a sobrecarga familiar e a emocdo expressa foi aplicado o Questionario de
Problemas Familiares, desenvolvido na sua versao original na lingua inglesa, pelo Instituto de
Saude Publica de Roma e pelo Departamento de Psiquiatria da Universidade de Néapoles
(Morosini et al., 1991; in Xavier, Pereira, Corréa & Almeida, 2002). Foi construido com o
intuito de conhecer o impacto das perturbacBes mentais graves na familia, avaliando a
sobrecarga objetiva e subjetiva e a emocdo expressa e secundariamente a avaliacdo da
efetividade das intervengfes familiares do tipo psicoeducacional. Foi traduzido e validado
para a populacdo portuguesa por Miguel Xavier e Caldas de Almeida do Departamento de
Salde Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, em 2002. Em Portugal, este
instrumento foi inicialmente utilizado na Clinica Universitaria de Psiquiatria e Saude Mental
da Faculdade de Ciéncias Medicas de Lisboa, no projeto multicéntrico “Burden on the
Families of Pacients with Schizophrenia”. Neste artigo descreve-se 0 trabalho de validacéo
da versdo portuguesa do instrumento (anexo 2). Estruturalmente, trata-se de um instrumento
de autopreenchimento constituido por 29 itens obrigatdrios, que abrange as areas de

repercussao da doenca na familia como: interacdo familiar, rotina familiar, lazer, trabalho,
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saude mental, saude fisica, rede social, necessidade de supervisdo, apoio dos técnicos,
preocupacdo, estigma e sentimentos de culpa, apresentando ainda trés seccdes associadas,
para avaliagdo do impacto sobre outros filhos existentes, no caso de os familiares serem 0s
pais e das implicacGes econdmicas diretas e indiretas. Os resultados das subescalas séo
avaliados de 1 a 4, sendo cotado segundo uma escala de tipo Likert. O FPQ avalia as atitudes
da familia em relacdo ao doente a luz da teoria das emocdes expressas, sendo composto por
um conjunto de questdes relacionadas com o sofrimento emocional dos familiares de doentes
com perturbacdes mentais graves. E composto por cinco dimensdes: sobrecarga objetiva,
sobrecarga subjetiva, apoio recebido de profissionais e/ou rede social, atitudes positivas e
criticismo e por trés secgdes adicionais: sobrecarga em criancas, custos diretos e indiretos. O
intervalo de tempo avaliado pelo FPQ esté relacionado aos dois meses anteriores ao momento
do preenchimento, exceto nos itens 14, 56 e 57. Como definido pelos autores, nestes itens, o
periodo de tempo é de um ano. Este instrumento apresentou na validacdo para a populacdo
portuguesa caracteristicas psicométricas satisfatorias. A fiabilidade quantificada pelo teste K
de Cohen demonstra valores de r compreendidos entre 0,65 e 0,96 (Xavier, Pereira, Corréa &
Almeida, 2002).

Tabelal-Variaveis do questionario:

Fator Dimenséao Itens
1 Sobrecarga objetiva 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21
2 Ajuda recebida 3*, 4% 5% 6% 9,10e58
3 Sobrecarga subjetiva 29, 30, 34, 35, 38, 47
4 Atitudes positivas 48, 55, 60 e 62
5 Criticismo 54, 63 e 64*
SeccOes adicionais Sobrecarga em criangas 39e4l

Custos diretos 67,75€e 83

Custos indiretos 22e23

* Escala inversa

No presente estudo foram avaliadas somente as dimensdes referentes a sobrecarga objetiva,
sobrecarga subjetiva, ajuda recebida, atitudes positivas e criticismo, tendo em conta que o

objetivo ¢ avaliar a sobrecarga familiar, a emocao expressa e a ajuda recebida.

1.5. Procedimentos de recolha de dados e consideragdes éticas
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Quando se projeta uma investigacdo no que respeita a consideracOes éticas é de suma
importancia ter sempre presente como pré-requisito fundamental a garantia do cumprimento
dos principios éticos. Para concretizacdo deste estudo foram cumpridas todas as normas
éticas necessarias inerentes a um estudo de investigacdo, redigidas na Declaracdo de
Helsinquia.

Em primeiro lugar, foi solicitada autorizacio & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Baixo
Vouga, E.P.E. para a realizagéo do estudo de investigacdo e foram realizadas duas reunides
para explicacdo do estudo. Foi ainda solicitada autorizagcdo ao Conselho de Administracdo
deste centro hospitalar. Apds ter sido concedida autorizacdo por parte de ambas as entidades
(anexo 3), deu-se inicio a recolha de dados que foi realizada pela investigadora no periodo de
20 de junho a 19 de setembro de 2016 aos familiares que se encontravam a acompanhar o
utente nos servicos de consulta externa e/ou Hospital de Dia num dado momento. Esta foi
realizada individualmente, num gabinete do Departamento de Psiquiatria e Satide Mental, de
forma a ter a maior privacidade possivel. Foram explicados os objetivos da investigacdo bem
como o procedimento de recolha de dados e garantido o anonimato e a confidencialidade.
Depois de lido o consentimento informado pelo participante e esclarecidas todas as duvidas,

este foi assinado tanto pelo participante como pela investigadora (anexo 4).

1.6. Procedimentos de analise dos dados

Apos a recolha dos dados, realizada através dos instrumentos que compde esta investigacao,
foi construida uma base de dados, no programa estatistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), versdo 22.0. Foram inseridos os dados e realizada a codificagdo das
varidveis em analise. Seguidamente efetuou-se o procedimento estatistico dos mesmos
através de analise descritiva (frequéncia absoluta e frequéncia relativa, medidas de
localizacdo (média, mediana e moda) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Foi ainda
realizada analise das médias utilizando os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Teste
de Kruskal Wallis, tendo em conta o reduzido tamanho da amostra e a ndo distribuicdo
normal da variaveis, para determinar diferencas entre as variaveis sobrecarga familiar,
emogdo expressa e ajuda recebida segundo os dados sociodemogréficos e tempo de contacto

com o doente.
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

De seguida serdo apresentados os dados relativos a caracterizacdo sociodemografica da
amostra e tempo de contacto com o familiar doente e ainda os resultados do estudo no que se
refere a sobrecarga familiar (objetiva e subjetiva), emocdo expressa (atitudes positivas e

criticismo) e ajuda recebida.

2.1. Caracterizacdo sociodemogréfica da amostra
Foram determinadas as estatisticas descritivas das caracteristicas sociodemograficas dos
familiares de doentes com esquizofrenia (Tabela 2). A amostra em estudo € constituida
maioritariamente por individuos do sexo feminino (19; 54,3%), dois familiares nao
responderam a esta questdo (5,7%), casados (24; 68,6%), sendo o parentesco com o doente
pai ou mée (21; 60,0%). Tém idades compreendidas entre os 17 e 0s 77 anos, sendo a idade
média de 53,1 (DP=14,18). Quanto a escolaridade e situacdo ocupacional a maioria tem o 2°
ciclo (14; 40%) e estd empregado (14; 40%). No que respeita ao contato com o doente, 57,1%
tem contacto com este ha mais de 10 anos e 42,9% ha menos de 10 anos.
Tabela 2 - Caracterizacao sociodemografica dos familiares dos doentes (n=35)

n % Média DP
Sexo Masculino 14 40,0
Feminino 19 54,3

Idade 53,1 14,18
Estado civil Casado 24 68,6
Solteiro 4 11,4
Separado/divorciado 5 14,3
Viavo 2 57
Parentesco ¢/ doente  Pai/méae 21 60,0
Conjuge 6 17,1
Irm&o/irma 2 5,7
Outros 6 17,1
Grau de escolaridade 1° ciclo 12 34,3
2°ciclo 14 40,0
Superior 9 25,7
Situacdo ocupacional Empregado 14 40,0
Desempregado 5 14,3
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Aposentado 12 34,3

QOutro 4 11,4
Contacto c/doente 1-3 anos 9 25,7
4-6 anos 2 57
7-10 anos 4 11,4
>10 anos 20 57,1

2.2. Dimens0es da sobrecarga familiar, emocgéo expressa e ajuda recebida

As analises efetuadas centraram-se no estudo de cinco dimensdes do Questionario de
Problemas Familiares (sobrecarga objetiva, sobrecarga subjetiva, ajuda recebida, criticismo e
atitudes positivas).

Em primeiro ligar optou-se por analisar a consisténcia interna do FPQ para a amostra em
estudo. Assim, esta foi calculada através da determinacédo do Alfa de Cronbach da escala total
dos 29 itens que foi de 0,948.

Geralmente, a consisténcia interna da escala € muito boa quando o o > 0,90, boa quanto esta
entre 0,80 < a < 0,90, média entre 0,70 < a <0,80, razoavel entre 0,60 < a < 0,70, ma entre
0,50 < a < 0,60 e inaceitavel quando o < 0,50 (Pereira & Patricio, 2013). Assim, a escala total
tem uma consisténcia interna muito boa.

Posteriormente efetuou-se a analise estatistica da problematica em estudo (sobrecarga
objetiva, sobrecarga subjetiva, atitudes positivas, criticismo e ajuda recebida) avaliadas
através das correspondentes subescalas (Tabela 3).

Tabela 3 - Subescalas do FPQ — média e desvio-padrao

Subescala n° itens M DP

Sobrecarga objetiva 11 1,99 0,702
Sobrecarga subjetiva 6 2,35 0,847
Apoio recebido 7 2,33 0,785
Atitudes positivas 4 2,34 0,637
Criticismo 3 1,71 0,497

Foram seguidamente calculadas as estatisticas descritas (média, desvio padrdo, moda e
mediana) dos Vvarios itens, agrupados segundo as subescalas que representam (Tabela 4).

O indice global de “sobrecarga objetiva” foi de 1,99+0,702, com pontuagdes mais elevadas
nos itens: Problemas com o sono (2,31+0,900); Negligenciar de outros familiares
(2,28+1,137); Limitacdo dos periodos de lazer (2,18+1,103); Dificuldade em fazer férias
(2,06+1,027).

O valor do indice global de “sobrecarga subjetiva” foi de 2,350,847, foi 0 mais alto de todas

as dimensOes avaliadas, os itens mais pontuados sdo: Desapontamento pela evolucdo do
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doente (2,89+1,051); Responsabilizacdo do doente (2,57+1,267); Preocupacdo com o futuro
dos familiares (2,54+1,094).

Na subescala “ajuda recebida” o indice global foi de 2,330,785, com as pontua¢fes mais
elevadas a verificarem-se nos itens Ajuda por parte dos enfermeiros (2,97+0,918);
Informacdo dada por profissionais de salde (2,58+1,062); Emergéncia — ajuda de
profissionais de saude (2,53+1,016).

Nas subescalas “atitudes positivas” encontrou-se um indice de 2,34+0,637, com todos 0s
itens a pontuar, em média, com valores superiores a 2.

Finalmente, a dimensao “criticismo”, cujo valor global médio (1,71+0,497) foi o mais baixo
de todas as dimensdes avaliadas, com a particularidade dos itens VVontade de se separar o
doente (1,43+0,739), e Ideia de que o doente tenta estorvar (1,47+0,788) com uma pontuagao
mais reduzida desta dimenséo.

Tabela 4 - Estatisticas descritivas dos itens de cada subescala

Sobrecarga Objetiva N Média Mediana Moda DP
14 Problemas com o sono 35 2,31 2 2 0,900
15  Limitac8o dos periodos de lazer 33 2,18 2 1,103
16  Dificuldade de sair ao fim-de-semana 35 1,77 1 1 1,087
17  Limitagdo em receber convidados 35 1,77 1 1 1,003
18  Restricdo da vida social 35 1,86 2 2 0,733
19 Problemas de assiduidade no trabalho 32 1,69 1,5 1 0,859
20  Negligenciar de outros familiares 25 2,28 2 1 1,137
21 Dificuldade em fazer férias 35 2,06 2 1 1,027

Sobrecarga Subjetiva
29 Sensacdo de esgotamento iminente 35 2,06 2 1 1,027
30  Sentimentos de depressdo e choro 35 2,37 2 2 0,877
34  Preocupacéo com o futuro dos familiares 35 2,54 2 2 1,094
35  Sensacdo de ser observado (com o doente) 33 2,03 2 1 1,159
38  Responsabilizacdo do doente 35 2,57 3 4 1,267
47 Desapontamento pela evolugdo do doente 35 2,89 3 4 1,051
37  Culpa por transmissdo da doenca 35 2,00 2 1 0,939

Ajuda Recebida

3*  Ajuda de familiares ou amigos 33 2,30 2 2 0,984
4*  Informacgdo dada por profissionais de satde 33 2,58 3 2 1,062
5*  Emergéncia — ajuda de familia/ amigos 33 2,45 2 2 0,938
6*  Emergéncia — ajuda de profissionais de satde 32 2,53 3 3 1,016
9 Ajuda por parte dos médicos 33 2,48 3 3 1,064
10  Ajuda por parte dos enfermeiros 33 2,97 3 3 0,918
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58  Ajuda por parte de outras entidades 35 1,51 1 1 0,887

Atitudes Positivas

48 Satisfagdo com a ajuda dada pelo doente 29 2,03 2 2 0,865
55  Satisfacédo pela cooperagdo do doente 35 2,43 2 2 1,119
60  Elogio da sensibilidade do doente 35 2,43 2 2 0,884
62  Elogio de qualidades do doente 32 2,44 2 2 1,076
Criticismo
54 Ideia de que o doente tenta estorvar 34 1,47 1 1 0,788
63  Vontade de se separar o doente 35 1,43 1 1 0,739
64* Extrair algo de positivo da situagéo 34 2,24 2 2 0,923

Nota: os resultados de cada iten variam entre 1 e 4.

Optou-se também por realizar um grafico para uma melhor visualizacdo dos valores das
subescalas (Grafico 1).

Gréfico 1- Representacéo grafica das dimensdes da Escala de Problemas Familiares

2,5
2
1,5
1
0,5
0
Sobrecarga Sobrecarga Apoio recebido  Atitudes positivas Criticismo
objetiva subjetiva

Na tabela 5 estdo representados os valores médios da sobrecarga objetiva segundo as
variaveis de caracterizacdao. Nela se pode verificar que os cuidadores do sexo feminino, com
idades iguais ou superiores a 65 anos, vilvos, que sao irmdos do doente, que possuem o 1°
ciclo do ensino bésico, outra situacdo profissional e os que cuidam h& mais de dez anos, sdo
0s que evidenciam médias mais elevadas de sobrecarga objetiva. No entanto, a aplicacdo dos
testes U de Mann-Whitney ou de Kruskal-Wallis ndo confirmou a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos dado que os valores de p séo sempre superiores
a 0,05.
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Tabela 5 — Comparacdo dos valores médios da “Sobrecarga objetiva” segundo as variaveis de
caraterizagdo e tempo de contacto com o doente

n M Estatistica do teste p
Sexo Masculino 14 1,84
110,5 0,418*
Feminino 19 2,09
Grupo Etario < 65 anos 26 1,89
60,00 0,077*
>= 65 anos 8 2,36
Estado civil Casado 24 1,86
Solteiro _ _ 4 2,67 4.805 0,187
Separado/divorcia 5 1,82
Vilvo 2 3,11
Parentesco c/ Pai/mée 21 1,93
Conjuge 6 2,09
doente 1
Irmao/irma 2 2,24 0,952 0,813
Outros 6 1,95
Grau de 1°ciclo 12 2,21
. 1
escolaridade 2%iclo 14 1,99 2,70 2,59
Superior 9 1,65
Situacdo Empregado 14 1,74
ocupacional Desempregado 5 2,15 4,77 0,189!
Aposentado 12 2,11
Outro 4 2,25
Contacto c/doente 1-3 anos 9 1,83
4-6 anos 2 1,64 2,318 0,509
7-10 anos 4 1,69
>10 anos 20 2,14

Teste de Kruskal_Wallis; * teste U de Mann-Whitney

Na tabela 6 podem observar-se os valores médios de sobrecarga subjetiva segundo as
diferentes variaveis de caracterizacdo. Nela pode verificar-se que as pessoas do Sexo
masculino, vilvos, irmdos da pessoa doente, com o 1° ciclo de formac&o literaria, com outra
situacdo ocupacional e com um tempo de cuidado entre sete a 10 anos evidenciam médias de
sobrecarga subjetiva mais elevada. Apesar disso, s se verificaram diferencas estatisticamente
significativas nas médias segundo o grau de escolaridade (KW=6,747; p=0,034), onde 0s
resultados parecem evidenciar que & medida que a escolaridade aumenta, diminui a percecdo

de sobrecarga.

35



Tabela 6 — Comparacdo dos valores médios da “Sobrecarga subjetiva” segundo as variaveis
de caraterizagéo e tempo de contacto com o doente

n M Estatistica do teste p
Sexo Masculino 14 2,36
125,0 0,788*
Feminino 19 2,48
Grupo Etario < 65 anos 26 2,29
61,00 0,084*
>= 65 anos 8 2,28
Estado civil Casado 24 2,47
Solteiro _ _ 4 2,21 5,627 01311
Separado/divorcia 5 1,88
Vilvo 2 3,42
Parentesco c/ Pai/mée 21 2,39
Conjuge 6 2,42
doente 1
Irmao/irma 2 3,00 1,387 0,709
Outros 6 2,28
Grau de 1°ciclo 12 2,92
. 1
escolaridade 2°ciclo 14 2,23 6,740 0.034
Superior 9 2.02
Situacdo Empregado 14 2,00
ocupacional Desempregado 2 2,53 6,204 0,102t
Aposentado 12 2,71
Outro 4 2,79
Contacto c/doente 1-3 anos 9 2,20
4-6 anos 2 1,92 3,217 0,359
7-10 anos 4 3,04
>10 anos 20 2,43

Teste de Kruskal_Wallis; * teste U de Mann-Whitney

Observando a tabela 7 pode verificar-se que os cuidadores com idades inferiores a 65 anos, 0s
solteiros, 0os cOnjuges, 0S que possuem O ensino superior, 0s empregados e 0s que cuidam
entre 4 a 6 anos e mais de 10 anos parecem receber mais ajuda. A semelhanca de outras
situacBes, também neste caso nem o teste U d Mann-Whitney nem o de Kruskal-Wallis

demonstraram evidéncia estatistica para as diferencas entre 0s diversos grupos.
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Tabela 7 — Comparacdo dos valores médios da “Ajuda Recebida” segundo as variaveis de
caraterizagé@o e tempo de contacto com o doente.

n M Estatistica do teste p
Sexo Masculino 14 2,33
133,0 1,000*
Feminino 19 2,31
Grupo Etario < 65 anos 26 2,91
103,50 0,984*
>= 65 anos 8 2,78
Estado civil Casado 24 2,32
Solteiro _ _ 4 2,52 1,697 0,638 1
Separado/divorcia 5 2,22
Vilvo 2 1,67
Parentesco c/ Pai/mée 21 2,30
Conjuge 6 2,52
doente 1
Irmao/irma 2 2,00 0,821 0,844
Outros 6 2,13
Grau de 1°ciclo 12 2,27
. 1
escolaridade 2°ciclo 14 2,23 e b
Superior 9 242
Situacdo Empregado 14 2,45
ocupacional Desempregado 2 1,87 2,156 0,5411
Aposentado 12 2,36
Outro 4 2,07
Contacto c/doente 1-3 anos 9 2,17
4-6 anos 2 3,50 4,259 0,235
7-10 anos 4 2,00
>10 anos 20 2,29

Teste de Kruskal_Wallis; * teste U de Mann-Whitney

Os cuidadores do sexo feminino, os que tém mais de 65 anos, 0s vilvos, 0s pais/méaes, 0s que
possuem o 1° ciclo do ensino basico, que tém outra situacdo profissional e com tempo de
cuidado entre 4 a 6 anos sdo os que revelam médias mais elevadas de atitudes positivas. No
entanto a aplicacdo dos testes estatisticos ndo revelaram a existéncia de diferencas

significativas nas médias entre os diferentes grupos (tabela 8).
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Tabela 8 — Comparacao dos valores médios de “Atitudes Positivas” segundo as variaveis de
caraterizacdo e tempo de contacto com o doente

n M Estatistica do teste p
Sexo Masculino 14 2,18
98,0 0,212*
Feminino 19 2,43
Grupo Etéario < 65 anos 26 2,30
88,00 0,537*
>= 65 anos 8 2,48
Estado civil Casado 24 2,34
Separado/divorcia 5 2,67
Viuvo 2 2,79
Parentesco c/ Pai/mae 21 2,49
Conjuge 6 2,39
doente 1
Irmao/irma 2 1,67 6,276 0,099
Outros 6 1,94
Grau de 1°ciclo 12 2,58 .
escolaridade 2°CIC|9 14 2,26 1,685 0,431
Superior 9 2.20
Situacdo Empregado 14 2,37
ocupacional Desempregado 5 2,33 1,321 0,724%
Aposentado 12 2,22
Outro 4 2,69
Contacto c/doente 1-3 anos 9 2,31
4-6 anos 2 2,63
7-10 anos 4 2 44 0,595 0,898
>10 anos 20 2,29

Teste de Kruskal_Wallis; * teste U de Mann-Whitney

As pessoas do sexo feminino, com mais de 65 anos, vilvos, pais ou maes do paciente, que
possuem o 1° ciclo do ensino basico, empregados/desempregados € com um tempo de
cuidado entre 1 e 3 anos, sdo 0s que evidenciam niveis mais elevados de criticismo. Apesar
disso, mais uma vez a aplicacdo dos testes estatisticos ndo revelaram significancias

estatisticas nas diferencas das médias dos diferentes grupos estudados (tabela 9).

38



Tabela 9 — Comparacdo os valores médios de “Criticismo” segundo as variaveis de
caraterizagdo e tempo de contacto com o doente.

n M Estatistica do teste p
Sexo Masculino 14 1,50
90,0 0,123*
Feminino 19 1,79
Grupo Etério < 65 anos 26 1,62
67,50 0,141*
>= 65 anos 8 1,88
Estado civil Casado 24 1,69
Solteiro _ _ 4 1,25 7.643 0,054 1
Separado/divorcia 5 1,60
Vilvo 2 2,33
Parentesco c/ Pai/mae 21 1,78
Conjuge 6 1,61
doente 1
Irmao/irma 2 1,33 3,206 0,361
Outros 6 1,44
Grau de 1°ciclo 12 1,92
R 1
escolaridade 2%iclo 14 1,59 4733 0.094
Superior 9 1,44
Situagéo Empregado 14 1,70
ocupacional Desempregado 5 1,70 0,726 0,867*
Aposentado 12 1,67
Outro 4 1,50
Contacto c/doente 1-3 anos 9 1,78
4-6 anos 2 1,58
7-10 anos 4 150 1,238 0,744"
>10 anos 20 1,66

Teste de Kruskal_Wallis; * teste U de Mann-Whitney

2.3. Avaliacédo da sobrecarga familiar, a ajuda recebida, atitudes positivas e criticismo

segundo o tempo de contacto com o doente

Para comparar a sobrecarga objetiva e subjetiva, bem como a ajuda recebida dos familiares
com tempo de convivéncia com o utente ha 10 ou mais anos e ha menos de 10 anos, optou-se
por utilizar o teste Mann-Whitney (teste ndo paramétrico), tendo em conta o tamanho da

amostra (tabela 10).
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Tabela 10 — Valores médios da “Sobrecarga Familiar”, “Ajuda Recebida”, “Atitudes

Positivas” e “Criticismo” segundo o “Tempo de contato com o doente”

Fatores Tempo de contacto N  Meédiadasordens p-value

Sobrecarga Objetiva 1-10 anos 15 15,07 0,142
>10 anos 20 20,20

Ajuda Recebida 1-10 anos 15 17,97 0,987
>10 anos 20 18,03

Sobrecarga Subjetiva 1-10 anos 15 17,83 0,933
>10 anos 20 18,13

Atitudes Positivas 1-10 anos 15 19,13 0,566
>10 anos 20 17,15

Criticismo 1-10 anos 15 18,80 0,683
>10 anos 20 17,40

N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de tempo de contacto

(< de 10 anos e > de 10anos) com o doente e a totalidade dos fatores em estudo.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo efetuaremos uma apreciacao global dos resultados encontrados, iniciando, de
forma sintética a analise dos mais significativos, nomeadamente dos resultados
sociodemograficos e de tempo de convivéncia com o doente. Posteriormente, analisaremos 0s
objetivos definidos para este trabalho, comparando-os com resultados de outros estudos de
investigacdo. Desta forma conseguimos ter uma linha condutora e encadeamento de assuntos
na discusséo dos resultados.

Conforme nos indicam Gongalves Pereira (1996) e Wijngaarden et al. (2000), a evidéncia
cientifica demonstrada atraves de alguns estudos de investigacdo tem demonstrado que a
avaliacdo da sobrecarga familiar permite analisar o estado dos servicos de salide mental no
que diz respeito a diversas areas tais como: a informacédo, a efetividade das redes de suporte
social, as estratégias de resolucdo de problemas, o aconselhamento, o reforco das estratégias
adaptativas, a acessibilidade e a continuidade de cuidados. Estes fatores sdo atualmente
definidos como fundamentais tanto no controlo do impacto da doenga mental grave nos
familiares, como também no aprofundamento da relagdo entre todos os intermediarios do
processo terapéutico.

Assim, com este estudo de investigacdo pretendeu-se avaliar a sobrecarga familiar
(sobrecarga objetiva e subjetiva), alguns componentes que caracterizam a emogdo expressa
(atitudes positivas e criticismo) e a ajuda recebida dos familiares de doentes com

esquizofrenia.

3.1 FAMILIARES DE REFERENCIA: Caracteristicas sociodemogréficas e tempo de
contacto com o familiar doente

Apols analise dos resultados que caracterizam a amostra verifica-se que a maioria dos
familiares de referéncia sdo do género feminino (54,3%), com o grau de parentesco de
progenitor relativamente ao familiar doente (60%). Resultados semelhantes foram
encontrados em trés estudos realizados também em Portugal, a familiares de doentes com
esquizofrenia. O primeiro realizado no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do
Hospital de Sdo Francisco Xavier por Xavier et al. (2002), um segundo realizado no Hospital
Psiquiatrico Magalhdes Lemos, por Guedes (2008), e um terceiro efetuado no Departamento
de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar Baixo Vouga, E.P.E., por Pinho &

Pereira (2015). Nestes trés estudos os resultados foram, respetivamente, 0s seguintes:
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familiares de referéncia maioritariamente do género feminino (59,4%; 75%; 80%) e
parentesco pai/mae do doente (74,3%; 72,7%; 60%).

O facto da maioria dos familiares de referéncia dos doentes com esquizofrenia serem 0s Seus
pais € um dado que nos preocupa tendo em conta a falta de autonomia da maior parte destes
doentes tanto a nivel psicossocial como a nivel econdmico. Varios estudos reforcam que 0s
doentes com esquizofrenia sdo dependentes da sua familia e necessitam de ajuda constante
em inumeras areas da sua vida (Pereira & Almeida, 1999; Torrey, 2006; Afonso, 2010). Esta
dependéncia psicossocial e econémica deve-se por um lado a sintomatologia caracteristica da
doenca que leva a uma disfuncdo psicossocial e ocupacional como também a dificuldade de
empregabilidade de uma pessoa com este tipo de doenca mental.

Conforme indicado por Xavier, et al., (2002), a sobrecarga subjetiva, diz respeito ao conjunto
de sentimentos decorrente da vivéncia intrapsiquica das limitagBes face a presenga de um
doente mental na familia, como por exemplo, a perda, a culpabilidade, a tensdo relacional
intrafamiliar, a preocupacdo com o futuro e o medo da violéncia. Assim sendo, os dados
sugerem que quanto maior o grau de escolaridade maior a capacidade para lidar com as
limitacbes decorrentes da doenca e maior a capacidade para gerir as proprias emocoes e
sentimentos face ao problema. Este facto pode explicar-se pelo maior acesso, por parte dos

familiares, a informacéo e subsequente comunicagdo com o doente.

3.2 DISCUSSAO DO OBJETIVO 1: Avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva dos
familiares de doentes com esquizofrenia

Sdo varios os estudos que nos indicam que a presenca de um doente mental na familia
provoca uma elevada sobrecarga para os seus elementos (Borba et al., 2008; Brito, 2006;
Rose, 1996; Loukissa, 1995).

Analisando os resultados obtidos verificou-se que estamos perante a existéncia de sobrecarga
objetiva (1,99) e subjetiva (2,35) na amostra em estudo, embora os valores ndo tenham sido
demasiado elevados (1-4), sendo a sobrecarga subjetiva superior a objetiva. Nos trés outros
estudos realizados em Portugal obtiveram-se resultados semelhantes, sendo que no estudo de
Xavier et al. (2002), a sobrecarga objetiva foi de 1,73 e a subjetiva foi de 2,11. O estudo de
Guedes (2008) utilizou dois grupos, tendo-se obtido uma sobrecarga objetiva de 2,38 (grupo
1) e 2,10 (grupo 2) e uma sobrecarga subjetiva de 2,37 (grupo 1) e de 2,51 (grupo 2). J& no

estudo de Pinho & Pereira (2015) que também utilizou dois grupos, obteve-se uma sobrecarga

42



objetiva de 2,20 (grupo 1) e de 2,49 (grupo 2) e uma sobrecarga subjetiva de 2,63 (grupol) e
de 2,66 (grupo 2).

No que respeita a sobrecarga objetiva observaram-se pontuacdes mais elevadas nos itens:
Problemas com o sono (2,31) e Negligenciar de outros familiares (2,28), 0 que ndo aconteceu
no estudo de Xavier et al. (2002), cujos itens mais elevados foram: dificuldade em fazer
férias (2,31) e limitacdo dos periodos de lazer (2,02).

O valor do indice global de sobrecarga subjetiva foi o mais alto de todas as dimensdes
avaliadas, sendo os itens mais pontuados: Desapontamento pela evolu¢do do doente (2,89);
Responsabilizacdo do doente (2,57); Preocupacdo com o futuro dos familiares (2,54).
Também no estudo de Xavier et al. (2002), o desapontamento pela evolucdo do doente foi o
item com pontuacdo mais elevada (2,82), seguido da responsabilizagdo do doente (2,58) e da
preocupacdo com o futuro dos familiares (2,26). Assim, os resultados parecem indicar que as
expectativas dos familiares em relacdo a progressao da doenca sdo superiores ao esperado, 0
que reforca ainda mais a necessidade de realizacdo de psicoeducacdo acerca da doenca.
Sendo a esquizofrenia uma doenga mental grave crénica cujo processo de recuperacdo se
prolonga no tempo e exige muitos esforgos por parte de todos os envolvidos, estes resultados

ndo surpreendem e sdo compreensiveis.

3.3 DISCUSSAO DO OBJETIVO 2: Avaliar as atitudes positivas e criticismo (elementos
gue constituem a emocao expressa) dos familiares de doentes com esquizofrenia

Neste ponto, importa referir que as dimensdes avaliadas atitudes positivas e criticismo néo
sendo no sentido do termo consideradas como emocdo expressa, sdo dois elementos
importantes que também se podem atentar por si s6 como emocdo expressa, na medida em
que o familiar quando refere elementos positivos acerca do doente estd a expressar-se
positivamente em relacdo ao mesmo, ja quando se refere ao doente criticando-o0 esta a
expressar-se de forma negativa.

Neste estudo, observou-se que as atitudes positivas tiveram uma média de 2,34, sendo o item
mais pontuado o elogio de qualidades do doente (2,44), sendo que no estudo de Xavier et al
(2002), este foi 0 item menos pontuado (2,22).

Relativamente ao criticismo a média dos itens foi de 1,71, sendo o mais baixo de todas as
dimensdes avaliadas Vontade de se separar o doente (1,43) 0 que sugere que apesar da
sobrecarga os familiares ndo pretendem abandonar os familiares doentes. Também no estudo

de Xavier et al (2002) este foi o item menos pontuado (1,12). Estes resultados poderédo
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justificar-se pelo facto de no departamento se estar a constituir uma rede de suporte pos
internamento mais adequada a familia através da criacdo de equipas comunitarias e servico de
apoio de forma a proporcionar um maior acesso a informacéo e ajuda e, embora possa haver
algum desapontamento com a situacdo clinica do doente, o sentimento de culpa podera

diminuir.

3.4 DISCUSSAO DO OBJETIVO 3: Avaliar a percecdo de ajuda recebida dos familiares
de doentes com esquizofrenia

Relativamente a ajuda recebida o indice global foi de 2,33, com as pontua¢des mais elevadas
a verificarem-se nos itens ajuda por parte dos enfermeiros (2,97); Informagdo dada por
profissionais de satde (2,58); Emergéncia — ajuda de profissionais de saude (2,53). Tendo em
conta que a pontuacdo mais elevada foi relativa a ajuda por parte dos enfermeiros podemos
inferir que os familiares se sentem apoiados pelos profissionais de enfermagem. Este facto
vem reforgar ainda mais a importancia do enfermeiro de familia no apoio aos familiares de
doentes com esquizofrenia. J& a ajuda por parte de outras entidades obteve a pontuagdo mais
baixa (1,51) o que reflete a falta de recurso na comunidade para apoiar estas familias. Além
disso, a ajuda de familiares e amigos foi 0 segundo itens com uma media mais baixa (2,30), o
que reflete a dificuldade sentida por parte dos familiares relativa ao apoio de outros familiares

ou de amigos.

3.5 DISCUSSAO DO OBJETIVO 4: Analisar a relacdo entre a problematica em estudo e

as variaveis de caracterizagdo e tempo de contacto com o doente.

Quando comparados 0s grupos que convivem ha menos de 10 anos e ha mais de 10 anos com
o doente apesar de ndo se terem obtido diferencas estatisticamente significativas, contata-se
que tanto a sobrecarga objetiva [médias de ordens: 1 a 10 anos (15,07) e > 10 anos (20,20)]
como a subjetiva [médias de ordens: 1 a 10 anos (17,83) e > 10 anos (18,13) ] € em média
superior no grupo dos familiares que convivem ha mais tempo com o doente. Este facto leva-
nos a questionar se 0 nimero de anos de convivéncia com o doente influenciard um aumento
da sobrecarga, sendo necessarios mais estudos para podermos chegar a alguma concluséo.

Constatamos, ainda, ap0s analise dos resultados de correlagdo entre os dados
sociodemograficos e as dimensdes estudadas, que existem diferencas estatisticamente

significativas entre o grau de escolaridade e os valores médios da subescala sobrecarga
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subjetiva (KW=6,747; p=0,034), em que os resultados parecem evidenciar que a medida que
a escolaridade aumenta, diminui a sobrecarga subjetiva. Este importante resultado sugere que
as estratégias de coping/resolucdo de problemas parecem mais desenvolvidas nos familiares
com mais escolaridade, talvez também tenham maior facilidade no acesso a informacéo e

consequente menor percecao de sobrecarga subjetiva.
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4. CONCLUSOES

4.1. Sintese dos principais resultados

Como principais resultados destacamos que a sobrecarga familiar objetiva e subjetiva dos
familiares de doentes com esquizofrenia € uma realidade & qual os enfermeiros ndo podem
ficar indiferentes. Tendo em conta a literatura existente que confirma que as intervencdes
psicoeducativas para familiares de doentes com esquizofrenia sdo eficazes na reducdo da
sobrecarga e emocao expressa, € necessaria uma reflexdo de todos os profissionais
envolvidos acerca da importancia da implementagéo dessas intervengdes a esta populagdo. Na
nossa opiniao, estas devem realizar-se ndo s6 no meio hospitalar, mas também nos cuidados
de saude primarios, devido a proximidade e acessibilidade. O enfermeiro de familia sendo
aquele que detém um aprofundado conhecimento das familias deve fazer parte integrante
deste tipo de intervencgdes, ndo s6 pelo préprio conhecimento da familia, como também pela
relacdo terapéutica pré-estabelecida e pela continuidade de cuidados ap6s alta hospitalar.
Sugere-se deste modo que os enfermeiros de familia participem ativamente em intervencdes
que reduzam a sobrecarga familiar porque sdo os profissionais que melhor podem contribuir
para a reducdo do estigma (para que a doenga mental passe a ser vista e tratada como
qualquer outra doenga fisica). Uma vez que os estudos tém demostrado que intervencGes
psicoeducacionais com familiares podem resultar ndo s6 em mudancas sobre a quantidade de
informacdo sobre a esquizofrenia mas também reduzem, por um longo periodo, as
perturbacdes emocionais e a sobrecarga dos familiares, alterando a influéncia do ambiente
familiar no curso da doenca, sugere-se que os enfermeiros de familia juntamente com os
enfermeiros especialistas em saude mental realizem grupos de psicoeducacdo multifamiliares,
de preferéncia nos CSP, com vista a diminuicdo do estigma e desta forma promover um

ambiente mais confortavel tanto para os doentes como para as familias.

4.2. LimitagOes do estudo

Como limitagéo a este estudo temos a referir o tamanho reduzido da amostra que se deve ao
facto de nem sempre o doente vir acompanhado do seu familiar as consultas ou ao hospital de

dia e a recusa de alguns familiares em participarem no estudo.
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4.3. Implicacdes para a prética e trabalho futuro

Este estudo permite perceber que a sobrecarga, sobretudo subjetiva e a falta de apoio que 0s
familiares de doentes com esquizofrenia sentem é uma realidade pelo que é importante
delinear intervencgdes de enfermagem que ajudem os familiares e os doentes.

Pretende-se que este estudo tenha dado o seu contributo para reforcar ainda mais a
necessidade de implementar estratégias para a reducdo da sobrecarga familiar e aumentar a
ajuda recebida dos familiares dos doentes com esquizofrenia, que passam essencialmente pela
implementacao de programas de psicoeducacdo familiar, se possivel no meio envolvente do
doente, como seja, nos cuidados de salde primarios. Assim, seria importante dotar 0s
enfermeiros de familia com competéncias especificas para trabalhar com a problematica da
doenca mental grave e implementacéo de intervencdes familiares psicoeducativas. Pensamos
que a participacdo do enfermeiro de familia no planeamento das intervencdes ao doente
mental grave, conjuntamente com os intervenientes das equipas multidisciplinares de saude
mental comunitaria serd uma mais-valia ndo s6 no que respeita a avaliacdo do contexto
familiar como também na participacdo na reabilitacdo psicossocial e continuidade de
cuidados, pelo que deixamos esta sugestao.

Propomos que nos centros de satde sejam implementados grupos de psicoeducacao familiar
sobretudo nos locais mais distantes do departamento de psiquiatria. Embora ja existam
protocolos de articulagéo entre o referido departamento e os CSP ainda ndo estdo definidas
intervencdes concretas no que se refere a diminuicdo da sobrecarga destas familias.
Acreditamos que os grupos psicoeducativos multifamiliares podem constituir-se como uma
resposta e os enfermeiros de familia devem ser preparados para fazer parte destes grupos,
quer seja nas equipas comunitarias dos departamentos de psiquiatria ou com os enfermeiros
especialistas em saide mental nas respetivas Unidades de Cuidados na Comunidade. Este
trabalhar em conjunto entre profissionais de enfermagem devera resultar numa potenciacéo
de beneficios de intervencado para as familias visto que o enfermeiro de familia € o que detém
maiores conhecimentos da familia e a trata como unidade de cuidados, Por sua vez, o
enfermeiro especialista em salde mental detém conhecimentos acerca da psicopatologia da
doenca e das intervencGes psicoeducativas enquanto estratégias de resolucdo de problemas,
treino de competéncias emocionais e instrumentais, recurso a terapias cognitivas, entre
outros.

Os estudos enunciados comprovam a eficacia dos programas psicoeducacionais com grupos

multifamiliares. Em Portugal conhecem-se intervengdes desta natureza (Pinho & Pereira,
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2015; Martins & Ataide, 2012; Leal et al., 2008; Basteiro, 2007; Brito, 2006) que devem

estender-se aos CSP.
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ANEXO 1-Ficha de dados sociodemograficos



ANEXO 2- Questionario de Problemas Familiares (FPQ)



ANEXO 3- Autorizagio da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Baixo Vouga (que
representa também decisdo formal do Conselho de Administracéo)



ANEXO 4- Consentimento Informado



