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Resumo

A esquizofrenia € uma doenca mental, com um impacto multifacetado, que afeta ndo s a
propria pessoa com a doenga, mas também todos os sistemas que estdo a sua volta,
nomeadamente a familia. Conscientes de que as politicas de salde claramente advogam um
modelo de cuidados comunitéario, que tem implicado um aumento da participacdo e
responsabilidade, por parte do doente e da sua familia, no projeto terapéutico, o objetivo
deste trabalho é desenvolver uma intervencdo de enfermagem de satde mental e psiquiatria
que dé resposta as necessidades dos familiares das pessoas com o diagnéstico médico de
esquizofrenia. Com base na metodologia de trabalho de projeto, iniciou-se por estabelecer
um diagndstico de situacdo, num servico de salde portugués de psiquiatria, que revelou:
sobrecarga por stress. Posto isto, planeou-se uma intervencgédo de psicoeducacao breve, com
abordagem cognitivocomportamental, sem incluséo do doente, cujo principal objetivo foi
ajudar os familiares a alcancarem o seu nivel de adaptacao face a doenca do seu familiar,
com foco sobre a reducéo da sua sobrecarga. Foram realizadas cinco sessfes quinzenais com
uma participacdo média de 8 familiares por sesséo, na sua maioria pais e mées. Os resultados
obtidos globalmente evidenciam que os familiares consideram importante a concretizagéo
de intervencGes familiares psicoeducativas, verificando-se que 62,5% voltaria sem ddvida a
participar nesta intervencdo. Também mostraram satisfacdo com os conteldos e metodologia
adotados, considerando a intervencdo muito Util porque permitiu-lhes: ganhar
conhecimentos que irdo ajudar a lidar melhor com o doente; e partilhar experiéncias,
preocupacOes e dificuldades vividas com o mesmo. Consequentemente verificou-se a
necessidade de oferecer intervencdes familiares psicoeducativas, de diversos formatos, que
permitam abranger as mais diversas familias. Dever-se-a optar preferencialmente por
intervencdes estruturadas, com efetividade documentada, que incluam uma duragdo minima
de 9 meses ou 10 sessdes, que englobem o doente, com uma abordagem
cognitivocomportamental. Todavia, ha familias que podem n&o reunir todas as condicdes
necessarias (e.g. ndo ser recomendavel a inclusdo do doente ou nem todos 0s membros do
agregado familiar estdo dispostos a participar) pelo que consideramos que devem continuar
a ser proporcionadas intervencdes que ndo incluam o doente (como a que realizdmos), mas
com uma duragdo minima de 10 sesses.

Palavras-chave: esquizofrenia, familia, enfermagem de saude mental e psiquiatria,

metodologia de trabalho de projeto.



Abstract

Schizophrenia is a mental disease, with a multifaceted impact, that affects not only the
person with the disease itself, but also all the systems that are around, especially the family.
With the awareness that health policies clearly advocates a community care model, that
implies an increase of participation and responsibility on the therapeutic project, by the
patient and family, our objective is to develop a psychiatric and mental health nursing
intervention that will address the needs of the relatives of people with a medical diagnosis
of schizophrenia. Based on a project work methodology, we began by establishing a situation
diagnosis, in a portuguese psychiatric health service, that revealed: stress burden. That said,
it was planned a brief psychoeducational intervention with a cognitive-behavioral approach,
without including the patient, with the purpose to help families achieve their adaptation level
regarding the illness of their relative, focusing on reducing their burden of care. A total of
five sessions were held, with a fortnightly occurrence and an average of 8 relatives per
session, mostly parents. Overall, the results express that the relatives considered important
to implement psychoeducational family interventions, verifying that 62.5% would return
undoubtedly to participate in this intervention. They were also pleased with the content and
methodology used in the intervention, considering it very useful because it allowed them to:
gain knowledge that will help them to cope better with the patient; and share experiences,
concerns and difficulties felt with the patient. So, there is a need to provide different formats
of psychoeducational family interventions, in order to meet the needs of various families.
There should be a preference for structured interventions with proved effectiveness, which
includes a minimum duration of 9 months or 10 sessions, the patient, and a cognitive-
behavioral approach. However, there are families who may not meet all the required
conditions (e.g. the patient may not be advisable to include in the intervention or there may
be household members which aren’t willing to participate) so it should continue to be offered
an intervention that doesn’t include the patient (like the one we did), but with a minimum of
10 sessions.

Key words: schizophrenia, family, psychiatric and mental health nursing, project work
methodology.
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Introducéo

No ambito do curso de mestrado em enfermagem de saude mental e psiquiatria
concretizamos este relatorio de trabalho de projeto que visa descrever as aprendizagens
efetivadas ao longo do curso e dos trés estagios implicitos no mesmo. Estes estagios, que
tiveram uma duracdo total de 32 semanas, permitiram desenvolver dois projetos — um de
intervencdo em servigo (PIS) e outro de aprendizagem clinica (PAC) — que constituem o
veiculo de aquisicdo de competéncias necessarias ao mestre e ao enfermeiro especialista em
enfermagem de satde mental. O PIS foi desenvolvido segundo a metodologia de trabalho de
projeto e ira consistir no desenvolvimento de uma intervencao familiar (IF) que dé resposta
ao problema de partida deste projeto — as necessidades dos familiares dos clientes com o
diagnostico médico de esquizofrenia. Esta intervencdo serd denominada de GAPE-SM —
Grupo de Apoio e Psicoeducacdo para a Satde Mental, e tera por base os trabalhos cientificos
realizados nesta area bem como o diagndstico de situagdo especifico ao local onde iremos
implementa-la.

O local escolhido para este projeto foi um servigo de psiquiatria da regido sul do
pais (SP) onde j& se realiza algum trabalho na area eleita para desenvolver o PIS. Trata-se
dum servico que para além do internamento de agudos e consulta externa ja tem um grupo
de apoio as familias (GAF) de pessoas com esquizofrenia a funcionar ha alguns anos e, por
isso, uma maior familiaridade com os problemas que estas pessoas enfrentam. Ha que referir
que, estes familiares, ao longo do trabalho, s&o muitas vezes referenciados como cuidadores,
ja que, na grande maioria dos casos, aquele que cuida da pessoa com doenca mental é
simultaneamente familiar (1). Dai que seja importante reconhecer que partilham o seu
quotidiano, com o doente, praticamente 24 horas por dia (2), e devido a essa proximidade
claramente invocam um papel central na recuperacdo e recovery da pessoa com
esquizofrenia (1). Todavia este papel central esta associado a um elevado distress e
sobrecarga, que tem grande probabilidade de afetar ndo s6 o bem-estar destes familiares,
como também a sua capacidade de, a longo prazo, suportar e apoiar a pessoa com
esquizofrenia e consequentemente piorar o prognostico da mesma (3). Além do mais, 0s
familiares frequentemente sente-se marginalizados e excluidos do projeto terapéutico do
doente, ndo vendo reconhecido o seu esforgo ou até dificuldades em lidar com esta situagdo

(1, 4, 5). Nao e demais referir que as intervencdes familiares, nomeadamente as de cariz



psicoeducacional, continuam com escassa implementacéo em Portugal, apesar do seu amplo
reconhecimento e utilidade na reducdo das taxas de recaida e internamento dos doentes, na
reducdo do custos associados ao tratamento e cuidado do doente (6, 7, 8), na melhoria da
adesdo ao tratamento antipsicotico (9), na reducdo da sobrecarga (10, 11, 12), na melhoria
do bem-estar dos membros familiares, no aumento da participacdo do doente na sua
reabilitacdo, no aumento da taxa de emprego do doente, na reducdo dos sintomas
psiquiatricos, nomeadamente os deficitarios, e na melhoria do funcionamento social dos
doentes (8).

Neste contexto, consideramos relevante contribuir para o desenvolvimento de
intervencdes de enfermagem de salde mental e psiquiatria, de cariz psicoeducativo, que
deem resposta as varias necessidades e dificuldades que os familiares das pessoas com
esquizofrenia experienciam, de modo a favorecer o processo de adaptagéo de todo o sistema
familiar. Logo, este relatorio tem o objetivo geral de relatar o trabalho desenvolvido para a
implementacdo de uma IF de enfermagem de salide mental e psiquiatria como forma de dar
resposta as necessidades dos familiares da pessoa com esquizofrenia.

Os objetivos especificos deste relatorio sao:

e Descrever o0 enquadramento conceptual do trabalho desenvolvido;

e Realizar um diagndstico de situagdo relacionado com as necessidades dos
familiares dos clientes com o diagnostico medico de esquizofrenia;

e Apresentar o planeamento do PIS congruente com o diagndstico de situacéo
definido;

e Expor o decorrer da execucdo e avaliacdo do projeto — GAPE-SM;

e Explicitar as aprendizagens adquiridas ao nivel das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de satde mental e do perfil
de competéncias do mestre em enfermagem de satde mental e psiquiatria.

Este relatdrio esta estruturado em trés partes, associadas a escolhas teméticas. A
primeira parte, Enquadramento Conceptual, encontra-se no ponto de partida pois é ele que
vai orientar o modo como os fenémenos sdo observados, compreendidos e transformados.
Neste comegamos por abordar o0 modelo de adaptacdo de ROY cuja inspiragdo sistémica,
adaptativa, humanista, e de veracidade, ira proporcionar uma Vvisao projetiva e estruturadora
da forma como a intervencdo GAPE-SM devera ser desenvolvida. Posteriormente, expomos
0S conceitos que consideramos essenciais para a area tematica escolhida, e que se encontram

sequencialmente expostos através de seis subcapitulos. No primeiro abordamos
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sumariamente varios aspetos que nos permitem conhecer melhor a doenca, como a sua
definicdo e sintomas, prevaléncia e incidéncia, etiologia, evolugéo e tratamento, dados do
terceiro censo psiquiatrico, terminando com uma breve exposi¢do do conceito de recovery.
Daqui passamos para o segundo subcapitulo que compreende o conceito de familia e explora
a sua definicdo, mas também as vérias mudancas a que esta tem sido sujeita nos dias que
correm. O terceiro subcapitulo compreende os cuidadores da pessoa com esquizofrenia e
pretende fornecer uma caracterizacdo sociodemografica dos mesmos, bem como uma
clarificacdo das suas necessidades, com énfase sobre a sobrecarga, emoc¢do expressao e
estratégias de coping. O quarto e quinto subcapitulo exploram as concec¢des de enfermagem
familiar e de enfermagem de salde mental respetivamente, mostrando as interceces que
estas areas de especializacdo possuem. Por fim, o sexto subcapitulo debruca-se sobre as
intervencdes psicoeducativas familiares desenvolvidas, nomeando as suas caracteristicas
principais, bem como os seus beneficios.

A segunda parte compreende o Projeto de Intervencdo em Servi¢o, que é
apresentado em cinco subcapitulos. O primeiro comeca por definir o problema, que constitui
0 inicio da concretizacdo deste projeto, que €é previamente justificado ao nivel das
motivagdes pessoais, académicas e profissionais. Seguidamente inicia-se o subcapitulo do
diagndstico de situacdo que representa o balanco de toda a analise efetuada, sendo
apresentado na forma de diagndstico de enfermagem, segundo a Classificacdo Internacional
para a Préatica de Enfermagem — versdo 2 (CIPE — 2). A partir daqui conseguimos definir os
problemas parcelares do nosso projeto, que nos levam para a primeira seccdo, deste
subcapitulo, que é constituida pelos objetivos geral e especificos do PIS. Terminamos com
uma segunda seccdo que descreve as prioridades estabelecidas para a consecugdo dos
objetivos definidos.

O terceiro subcapitulo da segunda parte corresponde ao planeamento do projeto
GAPE-SM e é composto por duas sec¢bes que correspondem consecutivamente a previsao
de limitacGes e a definigdo de atividades e estratégias necessarias a execucdo eficaz do PIS.

O quarto subcapitulo diz respeito a forma como foi executado o GAPE-SM, sendo
constituido por duas secgdes. A primeira descreve o processo cognitivo e reflexivo envolvido
na definicdo da IF a utilizar. A segunda descreve a concretizagcdo propriamente dita do
GAPE-SM com os familiares.

Finalmente o quinto subcapitulo, da parte dois, concerne a Gltima fase prevista para

um projeto: a avaliagdo, onde iremos comegar por introduzir os aspetos significativos da



avaliacdo de impacto efetuada no final do GAPE-SM, para depois registar uma apreciagéo
global do GAPE-SM, que reflete sobre a continuidade do mesmo.

A terceira parte do relatério € composta pelo Projeto de Aquisicdo de
Competéncias, onde sdo descritas as aprendizagens desenvolvidas durante este percurso, no
ambito das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Salde Mental (EESM) e do perfil do mestre em enfermagem de salide mental e
psiquiatria.

A fechar este relatorio, como seria de esperar, temos a conclusdo, onde sao
apresentados os aspetos mais significativos do relatorio, a analise dos objetivos, 0s ganhos e
dificuldades decorrentes da elaboracéo do trabalho e a projecéo do trajeto que comegamos
agora a percorrer.

Finalmente, ndo podemos deixar de expressar que, por vezes, a pessoa com O
diagndstico médico de esquizofrenia é descrita com o recurso a palavra doente, cuja intencdo
é meramente préatica, no sentido de facilitar a leitura e compreensédo do texto, ndo refletindo

de modo algum a percecéo especifica acerca da pessoa com esta patologia.
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Parte 1 — Enquadramento Conceptual

De forma geral, 0 enquadramento conceptual reveste-se de extrema importancia pois é sobre
ele que vamos definir a perspetiva segundo a qual vamos construir o nosso olhar sobre os
fendmenos. Claro estd que este comeca precisamente com a nossa escolha de um modelo
conceptual de enfermagem que contém a representacdo dos padrbes de logica e de
compreensdo das observagdes que fazemos da realidade enquanto enfermeiros, 0 que nos
permite planear intervengdes que facilitem o processo de adaptacdo ou, se quisermos, de
coping do nosso cliente (12). Esta escolha tem em conta a populacédo alvo do PIS — a familia
para a qual é preconizada uma abordagem sistémica — mas também o facto de considerarmos
essencial escolher um modelo que nos fago sentido e que tenha a flexibilidade para se ajustar
as diversas situacdes que o nosso quotidiano profissional encerra. Posto isto, afirmamos que
nossa opcao prende-se com 0 modelo de adaptacao de Roy que reflete, a um nivel cientifico,
a teoria geral dos sistemas (TGS) de von Bertalanffy (1968) e a teoria do modelo de
adaptacdo de Helson (1964) e, a um nivel filoséfico, o humanismo e a veracidade (13).

A TGS influencia profundamente o modelo de Roy que descreve a pessoa como um
sistema adaptavel. Esta teoria critica a visdo de que o mundo se divide em areas como a
biologia, a quimica, a fisica, a matematica, etc., ou seja, afirma que a natureza nao esta
fragmentada, existindo principios e conceitos que sao comuns entre as diferentes disciplinas.
Bertalanffy define sistema como um conjunto de elementos em constante inter-relagéo (14)
(15), cujo cariz sumativo ndo representa a sua totalidade que contém um carater integrante
das relacbes mutuas entre as diferentes partes do sistema (14). As premissas basicas que
regem a TGS sd0: um sistema contém sistemas (i.e., subsistemas); existem dois tipos de
sistemas — abertos (nos quais ha permuta de matéria e energia com o ambiente) e fechados
(os quais estdo isolados do seu ambiente: e.g. reacdo quimica provocada num laboratorio sob
condicdes controladas); as funcbes de um sistema dependem da sua estrutura (15). A pessoa
trata-se claramente de um sistema aberto cujos elementos constituintes sdo interdependentes,
ou seja, implicam um holismo do sistema (14). Além disso, todos os sistemas tém um
objetivo que € conseguir a homeostasia sendo que, perante uma mudanca numa das unidades,
esta terd repercussdo sobre todas as outras, até que seja reposto o equilibrio. A TGS introduz
conceitos ao modelo de Roy que inclui:

e entradas/inputs — estimulos que o sistema recebe de fora ou de dentro;
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¢ saidas/outputs — respostas que o sistema liberta face ao desequilibrio provocado por
um(s) input(s);

e processamento — transformacao ou operagdo dos inputs em outputs;

e retroacdo — processo de feedback dos outputs;

e ambiente — meio que envolve (16).

Quanto a teoria do modelo de adaptacdo de Helson esta considera que um estimulo
é qualquer agente interno ou externo que provoca uma resposta que sera adaptativa se tiver
em conta o tipo de estimulo e o nivel de adaptacdo da pessoa. A adaptacdo consiste no
processo de conseguir respostas positivas face a mudangas ambientais ou internas. Helson
agrupou os estimulos em trés grupos que Roy incorpora no seu modelo e que mais a frente
iremos aprofundar (17).

No que concerne as suposicdes filoséficas, Roy considera que o humanismo “cré
que o individuo partilha o poder criativo, age com um objetivo, ndo numa sequéncia de causa
e efeito, possui um holismo intrinseco, e luta para manter a integridade e concretizar a
necessidade de relagdes” (13 p. 18). Ja a veracidade “faz parte do principio da natureza
humana que certifica um objetivo comum da existéncia humana” (ibidem) que estabelece a
pessoa como: unidade de objetivo da humanidade; atividade e criatividade para um bem
comum; e valor e significado da vida (13).

Neste sentido, Roy considera a pessoa como um sistema! de adaptacéo holistico,
em interacdo constante com um meio ambiente mutével, sujeita a trés tipos de estimulos —
focais, contextuais e residuais — que podem ser externos ou internos a pessoa (13, 17, 18).
Os estimulos focais sdo aqueles que mais imediatamente confrontam a pessoa (13). Os
estimulos contextuais “sdo todos os outros estimulos presentes na situagdo que contribuem
para o efeito do estimulo focal” (13 p. 16). Os estimulos residuais séo fatores cujos efeitos,
na situacdo atual, ndo sdo centrais ou se quisermos claros. Nesta categoria de estimulos
residuais incluem-se as impressfes intuitivas ou até estimulos incertos que o enfermeiro
considere pertinentes? (13).

A combinacédo de determinados estimulos forma uma entrada/input especifica que

é sujeita a um processo de controlo interno composto pelos mecanismos de resisténcia, que

1 Um sistema é um conjunto de elementos interligados e interdependentes que funcionam como um todo e com um objetivo. Este sistema
apresenta inputs, outputs e processos de controlo e de feedback (13).

2 Para ilustrar a diferenga entre os trés estimulos ilustramos uma situag&o com uma familia num piquenique ao ar livre que é interrompido
por uma abelha (estimulo focal) que provoca uma reacgéo de panico no pai porque se lembra do dia em que foi picado por uma abelha em
crianca (estimulo contextual). O que ele ndo se lembra foi que assistiu a mae também quando era mais novo a ter uma reagéo de panico
bastante exacerbada perante a presenca de uma abelha (estimulo residual) (ibidem).
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podem ser inatos ou adquiridos, e que sdo constituidos pelo subsistema regulador® e
cognitivo®. Estes irdo gerar uma resposta que é observavel através do(s) comportamento(s)®
da pessoa, que é definido a partir de quatro modos adaptaveis (13, 17):

e Modo fisiologico: ¢ “associado a forma como a pessoa responde como ser fisico
aos estimulos do ambiente [...]. E o comportamento fisiologico da pessoa que
indica se 0s mecanismos de resisténcia sdo capazes de se adaptar aos estimulos que
os afetam”; (13 p. 29). A necessidade bésica implicita é a integridade fisiologica
(oxigenacdo, nutricdo, eliminacgdo, atividade e repouso, e protecdo) que envolve
quatro processos complexos de regulacdo (sensitivo, liquido e eletrolitos, funcéo
neuroldgica e funcao enddcrina);

e Modo de autoconceito®: incide sobre os aspetos psicoldgicos e espirituais da pessoa.
Este visa a integridade psiquica’ e inclui dois componentes: o eu fisico (abrange a
sensacdo e a autoimagem corporal) e o eu pessoal (engloba a autoconsciéncia, o
autoideal e o eu moral, ético e espiritual);

e Modo de desempenho do papel: enfoca os aspetos sociais relacionados com o0s
papéis que a pessoa desempenha na sociedade. A sua necessidade basica ¢é a
integridade social®, onde os papéis desempenhados podem ser classificados como
primarios, secundarios e terciarios e serem compostos por dois tipos de
comportamentos — instrumentais (desempenho fisico real de um comportamento),
e expressivos (sentimentos, atitudes, gostos ou aversdes da pessoa sobre um papel);

e Modo de interdependéncia: enfoca as interacfes relacionadas com o dar e receber
amor, respeito e valor. A necessidade basica é a integridade relacional® (19) para a
qual concorrem duas relagdes especificas: “outros significativos, as pessoas mais
importantes para o individuo, e os sistemas de apoio, isto é, outros que contribuem
para a satisfagdo das necessidades de interdependéncia” (13 p. 30). Estas relagdes

apresentam duas areas principais de comportamento de interdependéncia:

3 O subsistema regulador é responsavel por uma resposta automatica, através de processos de resisténcia enddcrina, quimica e nervosa
(ibidem).

4 O subsistema cognitivo responde através de quatro canais cognitivo-emotivos: processo de informagao percetiva (inclui distragao seletiva,
codificagdo e memodria); aprendizagem (imitacdo, reforco e visdo); avaliacdo (resolucéo de problemas e tomada de deciséo) e emogéo
(envolve as defesas utilizadas para reduzir a ansiedade e buscar uma avaliagao afetiva e ligagdes) (ibidem).

% Os comportamentos equivalem as respostas ou saidas ou outputs do sistema, sendo definidos como “agdes internas ou externas e reagdes
sobre circunstancias especificas” (ibidem, p. 25).

® O autoconceito ¢ definido como “um composto de crengas e sentimentos que a pessoa guarda sobre si mesmo numa determinada altura.
Formado a partir de percecdes internas e percecdes dos outros, o autoconceito dirige o comportamento” (ibidem, p. 29).

’ A integridade psiquica é “a necessidade de se saber quem &, para que se possa ser ou existir com um sentido de unidade” (ibidem, p. 29).
8 A integridade social é a “necessidade de se saber quem se é em relagiio aos outros, para que se possa agir” (ibidem, p. 30).

® A integridade relacional é “o sentimento de seguranga que permeia as relagdes” (19 p. 98).
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“comportamento recetivo e 0 comportamento contributivo, aplicados
respetivamente ao receber e dar amor, respeito, e valor em relagcbes de
interdependéncia” (ibidem).

Os comportamentos evidenciados pelo sistema (i.e. pessoa) podem ser
considerados como respostas adaptativas ou respostas ineficazes que, por sua vez, agem
como nova entrada para o sistema, ou seja, como feedback, para que a pessoa avalie se deve
aumentar/diminuir/alterar os esforcos para lidar com os estimulos. As respostas adaptaveis
“sdo aquelas que promovem a integridade da pessoa em termos de objetivos de adaptagéo:
sobrevivéncia, crescimento, reprodugao, e dominio” (13 p. 25). As respostas ineficazes séo
“aquelas que ndo promovem, nem a integridade, nem contribuem para os objetivos da
adaptagdo” (ibidem).

Claro que o objetivo de todos os sistemas € alcancar o nivel de adaptacao (patamar
onde o sistema alcanca homeostasia). Este consiste num ponto em constante mudanca,
determinado pelos estimulos focais, contextuais e residuais, que revela a aptiddo da pessoa,
em conseguir responder positivamente numa situagédo (13, 17).

E de salientar que os mecanismos de resisténcia também podem ser denominados
por mecanismos de coping ja que ambos sdo formas inatas ou adquiridas de interagir/lidar
com o ambiente em mudanca (17).

Retomando o modelo de Roy, ha que definir aqueles que, desde ha muito, séo
considerados “os principais conceitos de organizagdo para a disciplina e profissdo de
enfermagem” (17 p. 6): pessoa, saude, ambiente, e enfermagem, sendo que o conceito de
pessoa que ja foi definido neste capitulo. Assim, a satide ¢ definida como “um estado e um
processo de ser e tornar-se uma pessoa total e integrada. A falta de integracéo representa a
falta de satde” (13 p. 33). O ambiente é definido como todas as situagdes, circunstancias e
influéncias (externas ou internas) suscetiveis de afetar o desenvolvimento e o
comportamento da pessoa (18). Os cuidados de enfermagem visam contribuir para a
promoc¢do da adaptacdo da pessoa nos quatro modos adaptaveis, avaliando os estimulos e
comportamentos que influenciam a adaptacdo, para depois intervir sobre 0s mesmos com o
fim de contribuir para a melhoria do seu estado de salude, da sua qualidade de vida ou morte
com dignidade (13).

Ap0s esta exposicdo sobre 0 modelo de enfermagem que nos ira proporcionar “uma

forma de entender e de estruturar uma realidade dando-lhe sentido” (20) iniciamos a
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exploracdo dos diversos conceitos que consideramos implicitos na construcéo do nosso PIS,

numa ordem que nos parece l6gica e consequente.

1.1 — Esquizofrenia

Comecamos por falar sobre a esquizofrenia que consiste numa doenca cronica,
severa e incapacitante, que impde vastos desafios a todos os que estdo envolvidos:
comecando pelo doente, familia, profissionais de salde e até ambiente e sociedade, numa
perspetiva sistémica. E provavelmente, de todas as doengas mentais, a que mais provoca
receio na sociedade, hospitaliza¢cdes mais prolongadas, maior sofrimento familiar, maiores
custos para o individuo, familia e sociedade e grande incapacidade ou deterioracdo da pessoa
(21). Habitualmente decursa com varias recaidas de cariz psicético agudo que implicam
hospitalizaces e que, por sua vez, implicam um pior prognostico para o doente (22, 23).
Trata-se de um fendmeno mundial, transcultural e socioecondémico. Segundo a OMS a
esquizofrenia afeta 7 pessoas em mil da populacdo adulta, maioritariamente entre o grupo
de idade dos 15-35 anos. Apesar da incidéncia ser reduzida (3 em 10000) a prevaléncia é
alta devido ao facto de ser uma doenca crénica (24) e tem por caracteristica particular o facto
de os sinais e sintomas que produz na pessoa provocarem marcada disfuncdo social ou
ocupacional (25). A sua etiologia ainda ndo estd totalmente esclarecida. H4 um forte
consenso de que se trata de uma doenca do cérebro, de base bioldgica, para a qual concorrem
um conjunto possivel de causas que incluem varias hipdteses como a genética, a ambiental,
a neuroquimica, a associada ao neurodesenvolvimento ou a familiar (que atualmente tem
mais interesse historico pois nao apresenta suporte cientifico e coloca o peso da culpa da
doenca sobre a familia) (22, 26, 27). E uma doenca com uma evolucao variavel que pode ir
desde um primeiro surto com total remissdo dos sintomas até & presenca praticamente
continua de sintomatologia (28). Todavia, realcamos que ha individuos que apresentam uma
evolucdo favoravel (cerca de 20%), sendo que alguns destes apresentam uma remissdo total
(28). Ao nivel do diagndstico, o Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders 5
(DSM-5) estabelece que é necessario que o individuo apresente sinais de perturbacao pelo
menos seis meses, onde em pelo menos um més se verifique pelo menos dois dos seguintes
sintomas: delirios, alucinacdes, discurso desorganizado, comportamento catatonico ou
desorganizado, ou sintomas negativos. Mas, para que se possa estabelecer o diagndstico de

esquizofrenia, é necessario que um dos trés primeiros sintomas citados esteja presente, pelo
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menos um més (exceto se ocorrer tratamento clinico) (28). Para além disto, tem de se
verificar uma perturbagdo no nivel de funcionamento do individuo em varias areas da sua
vida como o trabalho, as relagdes interpessoais, 0 autocuidado, etc. (28).

O seu tratamento inclui os psicofarmacos (principalmente os antipsicéticos) mas
também intervencGes de reabilitagdo e suporte psicossocial que devem ser igualmente
importantes face aos anteriores e incluir a familia. Um dos maiores desafios € a
noncompliance do doente ao regime terapéutico (e.g. consultas, medicacdo, intervencées
psicoterapéuticas) que estd na base de muitas das suas recaidas e consequentes
hospitalizacdes (29). Além disso, cerca de 30% dos doentes ndo apresentam uma resposta
efetiva & medicacdo (27, 30). Igualmente, h4& uma variedade de efeitos iatrogénicos
associados aos antipsicoticos que acaba por limitar a sua utilidade. Ja os programas de
reabilitacdo ou de suporte social habitualmente tém pouco investimento ou entdo néo estdo
disponiveis de todo (23).

No panorama nacional, segundo os dados do terceiro Censo Psiquiatrico (2001) e
do Plano Nacional de Saude 2004-2010:

e As esquizofrenias foram, no conjunto dos internamentos, das consultas e das
urgéncias, as patologias mais frequentes (21,2%), sendo a principal causa de
internamento (36,2%), a terceira nas consultas (12,4%) e a sétima nas urgéncias
psiquidtricas (6,4%) (31, 32);

e “Quanto a idade, e no conjunto das consultas, urgéncias e internamentos, a partir
dos 15 anos a esquizofrenia é o diagnostico mais frequente nos varios grupos etarios
(entre 20 e 24%) ” (31 p. 57);

e “A demora média dos internamentos com diagnostico de esquizofrenia [...] foi, no
ano de 2002, de 35,4 dias (sendo a demora média global dos internamentos
psiquiatricos de 20 dias) ” (32 p. 83);

e A assisténcia psiquidtrica concentra-se nos Servicos de Salde Mental,
maioritariamente em hospitais gerais, em servigos regionais para valéncias
especificas e nos hospitais psiquiatricos, que asseguram a assisténcia aos doentes
de evolucgéo prolongada ai institucionalizados, a maioria dos quais (cerca de 70%)
com esquizofrenia (32);

e Ha uma diminuicdo da demora média dos internamentos em todos os grupos de
diagndstico, apesar de que ha um nimero de doentes, sobretudo com perturbacGes

psicoticas, com dificuldade em serem reintegrados na sua comunidade. Todavia tem
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havido uma redugdo gradual dos doentes institucionalizados nos hospitais

psiquidtricos (32);

e Existem doentes em risco de institucionalizacdo, pois ainda ha uma insuficiéncia de
medidas e recursos comunitarios, nomeadamente de cuidados de reabilitacéo para
aquisicdo de competéncias, de programas de psicoeducacdo para doentes e
cuidadores, de unidades de vida para doentes crénicos mais dependentes e de
servicos de apoio domiciliario (32).

Olhando para o presente e projetando o futuro sabemos que 0s avancos cientificos,
nomeadamente dos Ultimos 50 anos, tém permitido melhorar dramaticamente os resultados
do tratamento, passando do controlo sintomatico ou estabilizacdo para uma remissao
funcional e recovery (33). O conceito de remissao representa um novo paradigma para a
esquizofrenia que perspetiva a presenga de um nivel minimo de sintomas que ndo interferem
com o quotidiano do doente (33). O movimento do recovery, que comecou em 1970,
adicionou impeto ao desenvolvimento de estratégias terapéuticas familiares, com foco no
papel do cuidador e da familia, bem como da sobrecarga implicita do cuidado (34). Recovery
significa construir uma vida satisfatéria e com significado, definida pelos critérios da propria
pessoa, quer tenha ou ndo problemas ou sintomas continuos ou recorrentes. Existem quatro
componentes fundamentais ao recovery: encontrar e manter a esperanca; restabelecer uma
identidade positiva; achar significado para a vida; assumir responsabilidade pela sua vida
(35). Deste modo, acredita-se que é possivel uma recuperacao do individuo no sentido deste
obter uma integracdo e participacdo social, empowerment e responsabilizacdo face ao seu
processo de saude e a concretizagdo de uma vida ativa e produtiva. “Visionamos um futuro
em que todas as pessoas com doenga mental recuperem um futuro” (36 p. 25).

Na nossa experiéncia profissional podemos também observar o impacto que esta
doenca tem em pessoas, muitas vezes jovens, cujas familias se sentem mergulhadas no
desconhecido, a procura de esperanca para conseguir novamente acreditar que é possivel
conseguir viver para além da doenca do seu familiar (que numa grande maioria é o seu filho),
e que este poderd vir a ter uma vida produtiva, feliz e, sobretudo, auténoma, ja que uma das
preocupacOes partilnadas pelos familiares/cuidadores € o que sera deles quando nao
estiverem. Por todos estes motivos, e porque atualmente cada vez mais 0s servigos de salde
tém de estar «formatados» para o recovery, € fundamental tornar como foco de atengdo estes
familiares que também precisam de ajuda para poderem ajudar o outro de quem gostam.

Debrucemo-nos assim sobre o conceito de familia.
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1.2 — Familia

Esta surge definida como célula organizadora da sociedade ou, se quisermos, como
“unidade de conduta social mais significativa da sociedade” (37 p. 492) cujas atribui¢des
estdo a partida relacionadas com o crescimento, protecdo e seguranca e sustentabilidade
holistica de todos os seus membros. E clara a influéncia da familia sobre o individuo pois é
nela que se cria 0 contexto para um crescimento e desenvolvimento saudaveis, com clara
relevancia sobre a formacao da identidade pessoal e sentimentos de autoestima, mas também
sobre a sociedade, ja que permite assegurar a continuidade da mesma, através da procriacdo
mas também da formacao dos novos elementos segundo os seus quesitos (38). Todavia, nem
todas as familias estdo aptas a realizar o que é esperado delas, por parte da sociedade,
mantendo, apesar disso, um sentimento de pertenca a sua familia. Além do mais, é cada vez
mais corrente ouvirmos afirmacdes de que esta tem vindo a sofrer mudancas consideraveis,
nos mais distintos aspetos como: estrutura, valores, deveres, entre outros.

Ao nivel da estrutura familiar, ja ha varios anos, tem-se compreendido que é cada
vez mais flexivel e diversa, o que implica um caracter de unicidade de cada uma destas
«células da sociedade». Afastamo-nos cada vez mais daquela «familia tradicional»
construida pelo casal mée e pai, com os seus filhos, que teriam uma ligagdo proxima e
transacional com outros membros da familia alargada como os avds, para um entendimento
de que a familia podera compreender elementos que ndo partilham uma consanguinidade e
cuja educacao filial pode ser realizada por apenas um dos pais, ou o casal pode ser composto
por duas pessoas do mesmo sexo, entre outras. Dai que apreciamos particularmente esta
definicdo de familia: “duas ou mais pessoas unidas por lagos de proximidade emocional e
partilha mutua e que se identificam como familia” (38 p. 11), pois coloca o empowerment
ao nivel do individuo que expressa assim a sua concecdo e definigdo de familia.

Ao nivel dos valores e dos deveres, Giddens alerta para o facto de que “de entre
todas as mudancas que estdo a acontecer por todo 0 mundo, nenhumas sdo mais importantes
do que as que afetam a nossa vida pessoal: sexualidade, relagdes, casamento e familia” (39
p. 57). Percebe-se que ndo ¢ o casamento que compode a “base fundamental que define o
acasalamento” (39 p. 64), que a natalidade surge cada vez mais tarde e em menor nimero,
que as relagdes pais-filhos transitam de um poder autocratico (centrado do patriarca) para
um poder democrético, onde os filhos sdo mais ouvidos e tém uma maior implicacdo nas

decisbes familiares (existindo casos de grande dificuldade em lidar com filhos mais
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«rebeldes» e questionadores da autoridade parental), onde “o consumo desenfreado, o
individualismo e a busca pelo répido bem-estar tornou-se a marca de nosso tempo™ (40 p.
6). Logo, os valores do tempo em que a familia oferecia amparo, seguranca e bons padrbes
de moralidade as criancas e aos mais velhos parecem estar em causa (40), 0 que gera
repercussdes sobre o seu funcionamento. Todavia, para além desta crise de valores, a familia
estd sujeita a multiplos fatores internos (e.g. doenca grave de um do seus membros) ou
externos (e.g. instabilidade social) que implicam uma adaptagdo com vista a “manter a
continuidade da familia e o desenvolvimento dos seus membros” (41 p. 32). Dai que faca
todo o sentido utilizar o modelo de adaptacdo de Roy para conduzir a nossa pratica
profissional. Este condensa numa teoria de enfermagem a perspetiva sistémica, de base
holistica, que visa a homeostasia de todos os sistemas, entenda-se sociedade ou comunidade

ou familia ou pessoa que existem em interacdo e, por isso, se afetam mutuamente.

1.3 — Cuidadores das pessoas com esquizofrenia

Importa, por isso, agora olhar para os cuidadores da pessoa com esquizofrenia que
sd0, na sua grande maioria, familiares. Dai que muitas vezes cuidador € sinébnimo de familiar.
Este é um facto relevante porque na generalidade os cuidadores vivem 24 horas por dia com
0 doente (2) e, mesmo em paises desenvolvidos, com bons cuidados psiquiatricos, as familias
continuam a providenciar grande parte dos cuidados (42). Apesar da sua importancia, 0s
cuidadores frequentemente sentem-se desvalorizados e ndo envolvidos pelos servigos de
saude (1).

Um estudo americano de 1999 que incluiu 697 cuidadores refere que 82% da sua
amostra eram mulheres e, destes, 90% eram mées. A maioria dos cuidadores tem 60 ou mais
anos, sendo que 70% dos cuidadores tinham 60 anos ou mais e que 33% tinham 70 anos ou
mais (43).

A European Federation of Associations of Families of People with Mental 1lIness
(EUFAMI) elaborou diversos estudos que permitem compreender melhor quem sdo 0s
cuidadores em foco neste trabalho. Comecemos por um estudo publicado em 2001, com uma
amostra aleatoria de 300 membros das varias organizac6es que Ihe estdo associadas, que se
foca no tipo de ajuda que os doentes, cuidadores e profissionais consideram importante
guando confrontados com um primeiro episddio psicético. Alguns dos seus resultados

incluem:
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e A idade média dos cuidadores é de 57 anos;

e A maioria dos inquiridos séo pais, dos quais 70% s&o maes;

e O numero de horas em média que os cuidadores passam como doente situa-se entre
55 a 61 horas por semana, a excecao da Suécia onde os cuidadores passam 23 horas
juntos;

e A idade média de inicio da doenca situa-se entre os 20 e 24 anos, sendo a sua
maioria homens (71,8%);

e Cerca de 40% dos doentes encontravam-se psicoticos quando os cuidadores
participaram no estudo, sendo que de 46,4% tinham sintomas negativos ligeiros e
34,2% tinham sintomas negativos severos;

e Na Suécia e na Austria cerca de 50% dos doentes vivem sozinhos; na Escdcia 37%,
na Irlanda 21% e na Espanha 14%;

e Uma elevada porcdo dos cuidadores (83%) tem contacto com os profissionais de
salde e 81% considerou possivel obter ajuda numa emergéncia (44).

Em 2007 a EUFAMI realizou o Online Survey of Carers of People Living with
Schizophrenia onde se chegaram a outros resultados interessantes como:

e Mais de um terco dos cuidadores sente que ndo € envolvido na tomada de decisédo
2);

e 77% dos cuidadores consideram que a remissao € possivel e que os doentes podem
levar uma vida plena e independente, com a capacidade de realizar um trabalho em
part-time quando ha um controlo otimizado sobre 0s seus sintomas (33);

o A reabilitacdo para a familia e sociedade esté a tornar-se cada vez mais um objetivo
realista a alcancar. Todavia os profissionais de saude sdo percecionados pela familia
com sendo menos otimistas quanto aos resultados terapéuticos para a esquizofrenia
visto que, a possibilidade de remissdo ou recovery, ndo foram discutidas com a
maioria dos cuidadores e apenas a uma minoria foram apresentados objetivos
terapéuticos com expectativa positiva. Alias, quando eram discutidos estes
resultados, as familias eram informadas de que o mais provavel é que os sintomas
iriam permanecer e continuar a afetar as suas vidas (33);

e 81% dos cuidadores referiu que um dos fatores mais importantes na obtencgéo e
manuten¢do da remissdo na esquizofrenia é o rapido estabelecimento de tratamento
apropriado ap6s o diagnostico. Infelizmente, de acordo com a sua experiéncia, 0

diagnostico muitas vezes demora cinco ou mais anos a ser determinado (33);
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e Os cuidadores também consideram que a adesdo ao tratamento € o fator mais
importante na remissdo e prevencéo de recaidas. Porém, os efeitos secundarios e o
défice de educagdo, no que concerne a doenga e aos possiveis beneficios da adesdo
terapéutica, constituem-se como as razGes mais apontadas para que os doentes
tenham dificuldade em aderir a sua medicagéo (33).

Ha também que ter em conta que esta patologia acarreta custos diretos e indiretos
(23). Nos primeiros temos o custo das hospitalizagdes, do tratamento medicamentoso e
clinico e do suporte econémico e social, que tém de ser garantidos ao longo da vida do
doente. Nos segundos enfatizamos os custos decorrentes da sobrecarga do cuidar que
apresenta poucos e limitados estudos acerca desta tematica. A sobrecarga € um constructo
complexo em que muitos dos seus componentes sdo dificeis de enumerar com preciséo o
que podera ter desencorajado os investigadores a estudarem uma questdo tdo importante
(23). Ao passo que € possivel colocar um custo tangivel sobre varias componentes das
despesas familiares como transporte, alimentacéo, habitacao, cuidados terapéuticos, seguros,
perda de tempo, etc., é dificil colocar um custo monetario nas questdes emocionais como a
angustia, o distress, 0 estigma, os sentimentos de perda, a reducdo da autoestima, a perda de
produtividade, etc. (23).

Em dois estudos ingleses apurou-se que que o custo total da esquizofrenia para a
sociedade foi de 6,7 bilides de libras em 2004/2005 (45). Os custos diretos do tratamento
que o estado suporta foram cerca de 2 bilides de libras. Os custos indiretos da sobrecarga
para a sociedade foram perto de 4,7 bilides de libras. Os custos do cuidado informal e das
despesas suportados pela familia foram cerca de 615 milhdes de libras. O custo da perda de
produtividade devido a desemprego, absentismo ou mortalidade prematura dos doentes foi
de 3,4 bilides de libras. Quase 80% das pessoas com esquizofrenia ndo trabalha. O custo da
perda de produtividade dos cuidadores foi de 32 milhdes de libras (45). A percentagem de
cuidadores que deixavam 0 seu emprego para cuidar dos doentes, varia entre 1,2% no
primeiro surto psicético e 2,5% no caso de doentes cronicos e muito dependentes (46).0
custo com as despesas do sistema criminal foi estimado em 1 milh&o de libras. Foi ainda
estimado que cerca de 570 milhdes de libras serdo pagos em pagamentos sociais e que oS
custos administrativos associados sdo cerca de 14 milhdes de libras (45).

Entre 1996 e 2000, uma investigacdo europeia aplicou o Involvement Evaluation
Questionnaire, a uma amostra aleatéria de 288 cuidadores. Este instrumento permite avaliar

as consequéncias do cuidar que podem ser sumarizadas em 10 dominios interligados:
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sintomas e comportamento sintomatico; cuidar; relacbes familiares; rotina da casa e
funcionamento familiar; relagbes sociais e estigmatizagcdo; tempo de lazer e carreira;
financas; criancas e irmaos; contacto com o sistema de satde mental; e saide do cuidador.
O que se verificou foram niveis mais elevados de consequéncias do cuidar em Verona
(Italia), Londres (Reino Unido) e Santander (Espanha) do que em Amesterddo (Holanda) e
Copenhaga (Dinamarca). Estas variagdes citadas entre paises podem estar relacionadas com
as diferencas metodologicas aplicadas mas também com a heterogeneidade existente entre
0S VArios paises no que concerne a economia, cultura, sistemas de saude, estrutura e dindmica
familiar (23, 47).

Um grupo de cinco paises europeus (Portugal, Inglaterra, Alemanha, Italia e Grécia)
fez uma investigacdo que determinou que os cuidadores dos doentes esquizofrénicos adultos
passam cerca de 6 a 9 horas por dia proporcionando cuidados (48). Todavia num estudo
similar americano, mas mais pequeno, foi estimado que os familiares passavam uma média
de 67 horas por més (entre 2,16 a 2,23 horas por dia) na prestacdo de cuidados (43). N&o ha
uma clara explicacdo para esta diferenca de tempo, que podera ser por questdes
metodoldgicas ou pelo facto de que os doentes americanos passam menos tempo com a sua
familia do que os europeus (23).

Em suma, percebemos que ndo h4 uma estimativa dos custos do cuidado da familia
fidedigna. Porém, apesar das variacOes relatadas, é consensual que estes custos séo
geralmente elevados, ndo apenas em termos monetarios mas também ao nivel do impacto
psicolégico e emocional.

Os cuidadores da pessoa com esquizofrenia constituem-se como recursos relevantes
de suporte pratico (e.g. suporte financeiro, alimentacdo, manutencdo da casa, ida as
consultas, toma da medicacdo) e emocional, sendo que o seu papel de cuidador podera até
comecar antes do “diagndstico” pois sdo os familiares que quase sempre conduzem o doente
aos servicos de saude (1). Posteriormente, o esclarecimento do diagnostico per se podera ser
um momento de grande dificuldade para os mesmos, onde podem experienciar stress,
ansiedade, alguma culpa por sentirem-se de algum modo responsaveis pela doenca ou por
nédo terem reconhecido os sintomas mais cedo, depressao, sentimentos de perda, desamparo,
medo do desconhecido, vergonha, isolamento (1). Além do mais, poderdo ainda sentir
repercussoes relativas ao estigma e a percecao negativa que esta doenca tem na sociedade
(1). O distress é maior durante as primeiras fases da doenga (49) e é durante o primeiro

episddio psicotico que as familias experienciam altos niveis de distress, independentemente
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de viverem ou ndo com o doente (50). Isto é facilmente explicavel visto que hd um maior
défice de conhecimento sobre a doenca e uma possivel dificuldade de estabelecer um
diagnostico. Realca-se que sdo as apreciacbes dos cuidadores quanto ao impacto e
consequéncias da doenca que parecem ter mais influéncia sobre o seu bem-estar, do que a
propria severidade dos sintomas (50).

Como se pode ver na figura 1 a idade tipica de inicio da doenga é no final da
adolescéncia inicio da vida adulta do doente, altura em que os pais, habitualmente os
principais cuidadores, tém idades compreendidas entre os quarenta e sessenta anos. Nesta
fase da sua vida, estes ja experienciam elevados niveis de stress resultantes da “normal” vida

familiar. Com o decorrer do

Figura 1 — As varias responsabilidades dos cuidadores (1) )
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0 que pode gerar uma sobrecarga sobre estes cuidadores (1). Dai que se defenda que hd uma
evidente necessidade de intervencdo durante o primeiro surto psicotico com o intuito de
ajudar os familiares a concretizarem o seu papel de cuidadores, com vista a remissdo e
recovery do doente, bem como, a reducdo dos seus niveis de distress experienciado e
melhoria do seu bem-estar (1). Nesta primeira etapa, os cuidadores (no primeiro surto
psicotico) ddo prioridade a uma comunicacdo clara sobre informacéo acerca da doenga, do
tratamento e do acesso aos servicos de satde (1). Os objetivos para uma IF sdo: maximizar
o funcionamento adaptativo da familia; minimizar a disrup¢do familiar causada pelo
primeiro episddio psicotico; minimizar o risco de angustia, stress e sobrecarga a longo prazo;
ajudar a familia a compreender o impacto da psicose na familia e a interacdo entre a familia
e o decurso da doenca (51).

Com o passar do tempo sabemos que pessoas mais velhas com esquizofrenia
cronica experienciam uma reducdo dos sintomas positivos, e a maioria sofre um aumento

dos sintomas negativos, dos défices cognitivos, de depressdo, de efeitos colaterais devido a
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utilizacdo de antipsicéticos por muito tempo e de comorbilidade (e.g. doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, doenga de Parkinson, alguns tipos de cancro, etc.).
Ainda podemos falar de um outro grupo de esquizofrénicos “seniores” que desenvolve a
doenca numa fase da sua vida mais avancada. Trata-se de um grupo heterogéneo com um
aparecimento tardio de esquizofrenia, parafrenia e psicose associada a deméncia (52).
Todavia cremos que a sobrecarga experienciada pode compreender niveis diferentes visto
que no primeiro caso os cuidadores estdo expostos a esta patologia ja ha varios anos o que
per se € um importante fator de saturacao face a doenca e pressupde 0s pais ou irmaos como
cuidadores principais. Ao passo que 0 segundo grupo compreende pessoas que puderam
desenvolver-se relacional e profissionalmente antes da instalacdo da doenga permitindo-lhes
criar lagos com outros cuidadores que se podem revelar também importantes no seu cuidado,
como por exemplo um esposo ou filho.

Na Europa a prevaléncia de pessoas com esquizofrenia acima dos 65 anos foi
estimada entre 1-2,2% e nos Estados Unidos de cerca de 1% (53). Num estudo comparativo
entre as necessidades de 23 doentes com esquizofrenia idosos e 160 doentes de um grupo
etario mais jovem determinou-se que 0s primeiros apresentavam mais € maiores
necessidades quanto a assuntos da vida diaria como alojamento, alimentacgdo, cuidar de uma
casa, telefone e transporte. Estes doentes que muitas vezes apresentam melhorias, em vérias
areas funcionais, veem as mesmas passarem despercebidas devido ao seu envelhecimento
que implica: diminuicdo da sua saude e performance fisica, morte dos seus familiares,
défices cognitivos, problemas na tolerancia a medicacdo, e gastos sociais que excedem
aqueles que os doentes mais jovens necessitam (53).

Esta necessidade de cuidados estd implicita no burden of care, i.e., sobrecarga que
estd associada ao fendmeno — desinstitucionalizacdo, que produziu novas problematicas
sobre o sistema familiar que se deparou com um conjunto de circunstancias desconhecidas,
uns conhecimentos reduzidos acerca da doenca e uma comunicacdo distante com 0s
profissionais. H& que referir que, historicamente, partimos de uma perspetiva assente “no
papel da familia como agente etiopatogénico ou perpetuante na esquizofrenia” (54 p. 166)
donde realgamos os conceitos de “mae esquizofrenizante”, “paciente identificado” e
“double-bind”. Estas teorias apesar de atualmente estarem desacreditadas mantém um peso
de vergonha e distress sobre os familiares, principalmente para as maes (23). A isto soma-
se a escassa possibilidade de acesso a estruturas residenciais comunitarias ajustadas as

necessidades dos doentes. Consequentemente, a familia sente-se sobrecarregada visto ser a
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principal responséavel pelos cuidados ao doente e, a maior parte das vezes, o “ultimo reduto”
para 0 mesmo (54 p. 166).

O conceito de sobrecarga é complexo, sendo frequentemente criticado por ser
demasiado generalizado e de conotacdo negativa (23). Apesar de se percecionar o cuidado
ao familiar doente como uma sobrecarga com consequéncias negativas, ha ocasides (embora
pouco frequentes) em que este possa constituir-se como um ato voluntario e satisfatério. Para
conseguir sublinhar esta face positiva do cuidar, foi sugerida a substituicdo do termo
sobrecarga (que tem uma carga negativa associada), por um neutral como — experiéncia do
cuidar (55). Porém, sobrecarga continua a ser o conceito mais utilizado na literatura, pois
sublinha o impacto negativo que o cuidar de uma pessoa com doenca mental grave implica
(23).

Existem ja vérias definicdes de sobrecarga que de uma forma simples pode ser
definida como as dificuldades dirias, os problemas que afetam a vida e 0s eventos de vida
negativos que resultam do cuidar ou do viver com um familiar doente (56). Porém optamos
por apenas utilizar a que foi proposta por Hoenig e Hamilton (1966) que achamos mais
pratica e compreensivel, além de estar implicita no Family Problems Questionnaire (FPQ),
instrumento utilizado na fase de diagndstico deste PIS. Deste modo, a sobrecarga pode ser
distinguida em dois componentes:

sobrecarga objetiva, correspondente ao impacto direto das modificacdes e
limitacdes impostas pela doenca de um individuo nos seus familiares (e.g.
disrupcéo das rotinas domésticas, restricdo das atividades sociais, dificuldades
laborais/financeiras), e a sobrecarga subjetiva, conjunto de sentimentos decorrente
da vivéncia intrapsiquica destas limitagdes (e.g. perda, culpabilidade, tenséo
relacional intrafamiliar, preocupagdo com o futuro, medo da violéncia) (54 p. 166).

Ha& que ter em conta que a sobrecarga foi relatada como um preditor de recidiva
precoce mais significativo do que a emocdo expressa pelos familiares (conceito que mais a
frente vamos explorar) (56). Todavia € previsivel que a sobrecarga implicita no cuidado ao
doente com esquizofrenia cronica gere emocdes negativas (57).

A reducéo do nivel de sobrecarga acontece quando os cuidadores tém uma atitude
positiva face ao doente e quando hd um aumento do apoio social, um nimero menor de
hospitalizagdes e um bom funcionamento social do doente (58). O aumento da sobrecarga
estd relacionado com uma redugdo da qualidade de vida que engloba o apoio social
inadequado, disfuncdo familiar e um prognostico negativo. Em particular a sobrecarga

econdmica pode afetar negativamente a qualidade de vida dos cuidadores em paises em
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desenvolvimento, onde h&a uma oferta limitada de servigos de salde e o custo do tratamento
da esquizofrenia é elevado (56).

Vaérios estudos contribuiram para o estabelecimento de relacdes entre sobrecarga e
caracteristicas demograficas da familia ou determinados sintomas psiquiatricos. O quadro 1
expde as relagdes estabelecidas e a sua descri¢do, sendo que os dados apresentados baseiam-
se num artigo de revisdo acerca da sobrecarga dos cuidadores de pessoas com esquizofrenia,
que apresenta as conclusdes de varios estudos americanos que decorreram entre 1986 e 2005
(23).

Relacdo entre género e sobrecarga
- Detecdo altos niveis de distress quando o doente € homem;
- Os familiares dos doentes masculinos experienciam frequentemente maior
incapacidade e disfuncdo social do que os dos doentes femininos;
- A sobrecarga dos cuidadores recai principalmente sobre as mulheres, nomeadamente
maes, irmas ou esposas.
Relacdo entre cultura/etnia e sobrecarga
- Os membros de familias caucasianas utilizam estratégias de coping para lidar com a
sobrecarga subjetiva menos eficazes do que os afroamericanos, e apresentam atitudes de
rejeicdo face ao doente;
- As familias hispanicas tém maior propensdo para aceitar a incapacidade e ter esperanca
no futuro;
- Os afroamericanos parecem ser menos tolerantes com comportamentos psicéticos
disruptivos do que as outras etnias;
- Os euroamericanos parecem ser menos tolerantes perante a perda do papel de
contribuigédo produtiva do que as outras etnias.
Relacdo entre sintomas e sobrecarga
- A presenca intensa de sintomatologia causa um impacto significativo sobre a percecéo
da sobrecarga familiar, ou seja, quanto mais severos 0s sintomas, maior € a sobrecarga
percecionada;
- Né&o é conclusivo que os sintomas positivos tenham maior impacto sobre os familiares
do que os sintomas negativos;
- A maioria dos estudos refere que ambos tém impacto sobre a sobrecarga familiar;
- Néo parece que existam estudos sistematicos acerca do impacto que outros sintomas da
esquizofrenia possam ter (e.g. défices cognitivos).
Quadro 1 - Relagdes entre sobrecarga dos cuidadores e diversos fatores

Posto isto, reconhecemos que o género, quer do doente como do familiar, pode
afetar o nivel de sobrecarga vivenciado, que a etnia e cultura dos cuidadores podem
desempenhar um papel influente tanto na percecdo da sobrecarga por parte dos familiares
como nas atitudes que manifestam face ao doente e, finalmente, os sintomas influenciam a

sobrecarga mediante a intensidade com que se manifestam (23).
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Um estudo sueco de 2001 utilizou as escalas: Quality of Life Index e Burden
Assessment Scale e verificou uma correlacdo significativa entre qualidade de vida reduzida
e maior sobrecarga percecionada (59).

Num outro estudo comunitario americano (de 1999) que incluiu 697 cuidadores e
439 doentes com esquizofrenia foram identificados os dez aspetos mais negativos da
esquizofrenia por ordem descendente de frequéncia: declinio de passeios em familia e
atividades sociais; aumento de desentendimentos, disputas ou brigas entre os membros da
familia; depressdo noutros membros familiares; constrangimento de outros membros da
familia; dificuldades econdmicas; atraso ou cancelamento de planos de férias; perda da
autoestima ou confianga em outros membros da familia; declinio do desempenho no trabalho
ou escola de outros membros da familia; aumento do uso de alcool; separacdo de um conjuge.
Para complicar a situagdo mais um pouco verificou-se que os doentes e os cuidadores
frequentemente tém diferentes e conflituosas perspetivas. QuestBes criticas que 0s
cuidadores classificaram como significativas para a sua percecao de sobrecarga foram: nao
adesdo ao regime terapéutico; falta de motivacdo e autocuidado reduzido; abuso de
substancias; dinamica familiar e estilos de coping disruptivos; suporte econémico e social
inadequado; acesso aos cuidados psiquiatricos e a hospitalizagdo, no caso de crise, quando
necessario; acesso a informacdo e rede de suporte. Por outro lado, os doentes consideram
outras questdes como problematicas significativas: acesso a medicamentos mais eficazes e
melhor tolerados; compromisso de ter que tomar medicamentos indefinidamente; qualidade
de vida e melhor funcionamento; oportunidade de emprego, habitacdo e suporte social;
estigma, baixa autoestima e falta de aceitacdo social (43). Claro que perante diferentes
perspetivas e expectativas é necessario obter uma reconciliacdo para obter um equilibrio e
reduzir o conflito entre as varias expectativas (23).

Outro estudo realizado na Suécia, durante o periodo de 1994-1997, com 38 familias,
faz comparacdo entre a sobrecarga percecionada entre esquizofrenia e perturbacdes
neuroldgicas incapacitantes. Verificou-se que na esquizofrenia a sobrecarga objetiva é
menor mas a subjetiva é maior do que nas perturbacdes neuroldgicas. Isto pode decorrer do
estigma, da menor aceitacdo social da doenca mental face a fisica e de suporte social
inadequado na esquizofrenia (60).

Para terminar, referimos que o Plano Nacional de Saude Mental, a partir de um
documento elaborado pela Federacdo Nacional das Associa¢fes de Familias Pro Salde

Mental, determina que o envolvimento e sobrecarga familiares sdo inevitaveis,
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quer na vertente subjetiva de desgaste emocional, sentimentos de impoténcia e
desespero, angustia e inseguranga em relacéo ao futuro do seu familiar com doenca
mental, quer no aspeto mais objetivo das tarefas que se imp&em no dia a dia, desde
0 apoio para os cuidados pessoais, a toma da medicacdo, a procura dos servigos
necessarios para o tratamento e a reabilitacéo, até aos encargos financeiros (61 p.
88).

Este plano defende um papel pro-ativo das familias, que deverdo ser promovidas a
«parceiros» do projeto terapéutico e a apresentarem uma intervengdo na sociedade mais
incisa, através do fendmeno associativo, das parcerias com 0s servicos ou da advocacia (i.e.
defesa dos direitos em satde mental) (61).

Outro conceito que ganhou forca € o da Emocdo Expressa (EE) introduzido por
George Brown (1962) e que ganhou forca na década de 70 com o estudo e intervencao
terapéutica em familias de doentes psicoticos crénicos em que se percebeu que existia uma
taxa maior de recaidas nos doentes que viviam em casa de familiares do que naqueles que
viviam sozinhos ou com outros doentes (62). Esta diferenca nas taxas de recaida foi atribuida
a dimensdo emocional das familias, que, na altura, foi denominada por clima emocional
familiar e determinava-se através da analise de contetdo das entrevistas efetuadas (62). O
clima emocional familiar passou a nomear-se por emoc¢ao expressa (62) que, se quisermos,
pode ser comparada a um “termémetro emocional” (63) ou a concegdo de “desespero
expresso” que permite remover a “ressonancia critica a esse padrdo de comportamento
familiar, prejudicial mas radicando amitde na revolta e na culpabilidade pela doenca, na
ansiedade e no amor pela pessoa em sofrimento psiquiatrico” (63 p. 144). Todavia o termo
mais global e aceite permanece como EE. Ha ainda que salientar que esta nao € exclusiva da
doenca mental grave ou dos familiares (pode surgir inclusive nos profissionais) (63). Dai
que ndo se pretende diabolizar os familiares/pessoas que apresentam este tipo de
comportamento mas antes compreender as suas necessidades e trabalhar com elas no sentido
de conseguirem uma adaptacdo mais equilibrada face a sobrecarga que um familiar com
doenga mental grave acarreta.

A publicacdo de mais de vinte estudos relativos a EE e ao curso da esquizofrenia,
em varios paises, permitiram obter uma correlacdo significativa entre ambos, que consiste
no facto de que quando a EE familiar é mais baixa 0s doentes recaem menos do que quando
é alta. Assim, doentes que vivam com cuidadores com elevada EE tém uma probabilidade
de recaida de 50% num periodo superior a nove meses, ao passo que aqueles com relagdes

de baixa EE tém uma probabilidade de recaida de 20% (42). Além do mais, os doentes que
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vivam em casas com EE elevada tém uma probabilidade de recaida 2,5 vezes superior
aqueles que vivem em casa com EE reduzida (42). Por este motivo a EE adquiriu uma
aceitacdo generalizada e conduziu ao aumento de estudos e programas de intervencdo com
0 objetivo de reduzir a EE de alta para baixa (64).

Apesar das taxas de recaida serem independentes da cultura, 0 mesmo ndo se
verifica quando hd uma comparagdo interculturas. Pois vejamos, dois ter¢os dos
angloamericanos brancos em Los Angeles tém EE elevada comparativamente com os 41%
dos mexicanos americanos (42). Noutros estudos americanos verificou-se que as familias
caucasianas tém uma maior frequéncia de EE do que as familias latinas; o criticismo nas
familias caucasianas tende a focar os sintomas que s&o percecionados como caracteristicas
da personalidade ou fatores volitivos (e.g. apatia); o criticismo nas familias latinas foca-se
nos sintomas anormais e disruptivos, porque 0s mesmos causam vergonha a familia (43).
Em Madrid, numa regido urbana, verificou-se que 58% dos cuidadores tém EE elevada,
enquanto que, numa regido rural, na provincia da Galiza, apenas 34% daqueles que &
habitam tém EE elevada. Na cidade de Chandigarh, no norte da india, 30% dos cuidadores
tinham EE elevada, face aos apenas 8% que 0s agricultores rurais apresentam. Isto leva a
supor que os cuidadores de regides rurais, de culturas tradicionais sdo mais tolerantes face
aos problemas do doente com esquizofrenia, enquanto os cuidadores de sociedade
urbanizadas e industrializadas sdo menos tolerantes. Ha varias possibilidades que podem

contribuir para este facto (ver quadro 2) (42).
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Fatores de

tolerancia

Culturas

tradicionais/rurais

Culturas nao

tradicionais/urbanizadas

Crencas acerca
da causa da

doenca

A crenca de que a doenca é
causada por forcas que

estio para aléem do

controlo do doente (e.g. “¢

9% e 4

o karma”, “¢ a vontade de

(1394

deus”, Ja estava

destinado”)

Os

responsaveis pela sua propria doenca e

doentes  sdo  considerados
sdo criticados pelos cuidadores por nédo

se esforcarem para ficarem melhores

Possibilidade de

trabalhar

Mais oportunidades para
0s doentes encontrarem
emprego (e.g. na India
pode guardar 0s animais e
assim contribuir para a
economia  familiar e

manter o0 autorrespeito)

Os doentes tém mais dificuldade em
encontrar emprego, numa sociedade
onde pontualidade e produtividade sdo
essenciais para obtencdo de emprego
(e.g. no Reino Unido mais de metade das
pessoas com  esquizofrenia  que
contactam os servigos psiquiatricos pela

primeira vez sdo desempregados)

NUmero de
membros
familiares
disponiveis para
dar apoio ao

doente

E habitual
familias alargadas e o0s

existirem

parentes tém um forte
sentido de obrigacdo de
ajudar um familiar que

esteja doente

Mesmo as familias nucleares estdo a
encolher com a reducdo dos nascimentos
e ndo é incomum encontrar um (nico
parente ja idoso, que muitas das vezes é
a méae, a cuidar do seu filho doente de
meia-idade, sendo nesta relacdo de
exclusividade que as respostas de EE

elevada tendem a aparecer

Quadro 2 - Fatores de tolerdncia da doenca mental grave relativamente a culturas tradicionais/rurais e culturas
ndo tradicionais/urbanizadas

Vaughn e Leff (1985) que pegaram e modificaram um trabalho originalmente
desenvolvido por Brown e Rutter (1966) para estudar pessoas com esquizofrenia e suas
familias, desenvolveram uma técnica de medicdo das respostas emocionais, atraves de uma
entrevista a um cuidador, que é registada em audio e é ouvida e analisada trés meses depois.
Nesta entrevista questiona-se o cuidador acerca dos sintomas e comportamentos do doente.

Na sua andlise tem-se em conta varios fatores como: conteldo da resposta e a forma como
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utilizam a voz para transmitir emocdes. As avaliacdes sdo feitas sobre quatro escalas:
comentarios criticos (CC), hostilidade, sobre-envolvimento emocional (SEE) e calor
afetivo'® que constituem o indice de Emocao Expressa. A EE é considerada elevada se forem
detetados seis ou mais CC, se houver presenca de hostilidade ou se for atribuida uma
classificacdo de SEE de 3, 4, ou 5 (42).

Os CC sdo expressos mais frequentemente pelos conjuges e companheiros do que
pelos pais (42). Todavia 0 SEE é mais comum entre maes e ocorre ocasionalmente noutros
membros da familia (42). Quando é observada em pais, irmaos ou filhos do doente, a mée
frequentemente j& faleceu, esta incapacitada por uma doenca ou saiu de casa (42). Parece
que o SEE pode desenvolver-se em qualquer membro familiar que desempenhe um papel de
cuidador. Quanto as emocdes que estdo por detras destas atitudes ou comportamentos
analisados nas entrevistas, a raiva é aemocao que claramente esta por detras dos CC e deteta-
se no tom de voz (42). E assumido que o numero de CC constatados durante a entrevista
indicam com quanta raiva o cuidador fica quando est4d com o doente, e isto é suportado por
observacao direta, numa situacdo experimental, da interacdo dos intervenientes em causa. A
hostilidade significa um elevado nivel de raiva para com o doente mais rejeicdo, e
frequentemente indica que o cuidador ndo quer mais este papel (42). Os comportamentos
que contribuem para a avaliagdo do SEE s&o a sobre-emocionalidade na entrevista, a
sobreprotecdo do doente, 0 excesso de autossacrificio nos cuidados prestados, e um limite
psicolégico pouco claro entre o doente e o cuidador. Existem dois tipos de emocg6es que
induzem o SEE: a culpa e a ansiedade (42). A culpa desenvolve-se quando os cuidadores
sentem que fizeram algo de errado durante o crescimento da crianga ou nao satisfizeram
todas as necessidades da mesma. A resposta € tratar os doentes adultos como se fossem
criancas novamente, obtendo os cuidadores uma segunda hipétese para fazer melhor. Isto
conduz a um comportamento de sobreprotecao, tratando o adulto como se fosse muito mais
novo que a sua idade real, e a um excessivo autossacrificio, com a devocao de todo o seu
tempo, dinheiro e recursos emocionais para o cuidar do seu familiar doente (42). A ansiedade
do cuidador surge com a perspetiva de separacao do doente, que sente que mais ninguém ira
cuidar tdo bem do seu familiar como ele, e consequentemente critica a ajuda oferecida pelos
profissionais e preocupa-se com o gque acontecera ao doente quando morrer. Esta ansiedade

é tdo conhecida pelos cuidadores que a designaram de sindrome when-1-am-gone (42).

10 A palavra original ¢ “warmth”.
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Considerando agora a hipdtese de que a intensidade da EE estaria relacionada com
sintomas e comportamentos do doente verificou-se que ndo se encontraram diferengas no
que concerne aos sintomas e comportamento dos doentes, entre os cuidadores que
apresentavam EE elevada e EE reduzida (42). Verificou-se sim, que em cuidadores com
maiores niveis de EE, correspondiam niveis de ansiedade e depressdo maiores nos doentes,
e que os CC dos cuidadores séo preditores de ansiedade nos doentes (65). As personalidades
dos cuidadores com EE elevada e reduzida também foram comparadas e foi apurado que os
familiares com EE elevada eram menos flexiveis e menos satisfeitos com eles proprios e a
sua vida (66). A associacao entre os componentes da EE e as caracteristicas dos cuidadores
revelou que uma baixa autoestima nos cuidadores esta relacionada com depresséo, stress e
sobrecarga do cuidador, expressdo de CC e baixa autoestima do doente. Isto sugere que,
através de uma cadeia de determinantes, a incapacidade dos cuidadores em lidar com 0s
problemas do doente, reduz a autoestima dos cuidadores, que consequentemente ficam
deprimidos e criticam o doente que, por sua vez, pensa pior de si mesmo (65).

E de referir que hé4 estudos que apontam para o facto de que a EE é menos intensa
nas primeiras fases de psicose e aumenta ao longo do tempo. Hooley e Richters (1995)
descobriram que o criticismo e a hostilidade aumentam rapidamente nos primeiros anos do
curso da doenca psicotica: em 14% das familias com menos de um ano de doenca, em 35%
dentro de 1-3 anos de doenca, e atinge um maximo de 50% da amostra passados 5 anos.
Outros dois estudos descobriram que no primeiro episédio, EE elevada € predominantemente
uma funcdo do SEE. Notavelmente, em ambos os estudos, 64% da amostra de familiares
com EE elevado manifestavam SEE elevado mas ndo apresentavam criticismo (67).

Um estudo apurou como preditores da EE elevada, com base no modelo de stress-
coping, que € a avaliacdo que os cuidadores fazem dos comportamentos dificeis e do nivel
de dependéncia que constitui o preditor principal para os CC e SEE, respetivamente (68).

Ha& que realcar que a maioria das familias em que um membro desenvolve psicose
ndo comeca o processo com elevados niveis de EE. Varios estudos tém avaliado a EE no
primeiro episddio e consistentemente acharam que a rejeicdo e o criticismo emergem, de
forma geral, ap6s o desenvolvimento de cronicidade e possivelmente quando os familiares
comegam a perder a esperanca e encontram-se cada vez mais frustrados e incapazes de ajudar
o doente. Um importante achado é que a prevencdo da psicose em jovens com predisposi¢éo

genética ou neurodesenvolvimental sera facilitada pela ajuda a familiares a manterem um
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nivel baixo de rejeicdo/criticismo porque este € um fortissimo componente preditor de
recaida, mas também de primeiro surto psicético (69).

Um fator a ter em conta pelos profissionais de saude é que a EE, porque parece ser
secundaria ao comeco e progressao para uma doenga cronica incapacitante, € por esse facto
passivel de modificacdo e tratamento, enquanto que a assun¢do comum de que a EE reflete
tracos das caracteristicas do familiares ndo possibilita a sua modificagdo. Claramente abre-
se aqui uma hipdtese de trabalhar com as familias rumo a uma vivéncia mais saudavel e feliz
com o doente.

Antes de transitarmos para o conceito seguinte parece-nos pertinente mencionar a
relacdo que a EE tem com a sobrecarga. Para comecar estes dependem mais da avaliagéo
que os familiares fazem da condi¢cdo do doente do que dos défices reais que apresenta. Os
familiares com EE elevada apresentam maior sobrecarga subjetiva e percecionam-se como
utilizando estratégias de coping menos eficazes que os familiares com EE reduzido, além de
que consideram que os seus familiares doentes apresentam uma menor funcionalidade que
os da EE reduzida (68).

Logo importa também abordar a definicdo de coping que pode ser descrita como “o
modo como cada individuo se adapta psicoldgica, fisica e comportamentalmente a um fator
de stress”(70 p. 103). Se traduzirmos “to cope” para portugués temos o verbo lidar.
Consideramos que este traduz perfeitamente este conceito que significa lidar com os
problemas ou desafios que o quotidiano impde ao ser humano. Este lidar pode acontecer de
varias maneiras, dai que se fale em estratégias de coping que podem ser mais ou menos
eficazes mediante a situacdo em causa. No entanto, muitas séo as varidveis que influenciam
a resposta do individuo, tais como a cultura, o sistema de crencas, a sua personalidade, a sua
historia pregressa, etc. (70).

As estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores com EE alta sdo diferentes
daquelas utilizadas pelos cuidadores com baixa EE. Os primeiros tendem a utilizar
estratégias de evitagdo, ou seja, negam a existéncia de problemas e fogem da situacao através
da sua auséncia fisica ou do abuso de substancias como alcool ou drogas. Em contraste os
cuidadores com baixa EE desenvolvem estratégias de coping efetivas que gerem os sintomas

ou comportamento dificil do doente sem causar stress a ninguém (ver quadro 3) (42).
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Estratégias de Exemplos
coping efetivas

“Time-Out” Uma mae cujo filho fica agitado na sua presenca e, por isso, pede-lhe para ir passear
o cdo. Este simples pedido protegeu-a de um possivel a ataque fisico ou verbal,
enquanto que Ihe deu a ele o sentido de poder fazer algo Gtil na companhia de um
animal de estimac@o ndo ameacador.

Uma cuidadora cujo marido estivesse perto dela e falasse alto para as suas vozes,
esta dir-lhe-ia “Eu sei que ndo podes evitar de ouvir essas vozes mas eu ndo as
consigo ouvir e acho que é perturbador. Sera que te importavas de ir para o outro
quarto falar com elas”. Para além do Time-out esta cuidadora esta a deixar bem
claro que ela ndo partilha a experiéncia anormal do marido e protege a sua prépria
zona de conforto. Um cuidador sobre-envolvido pediria que lhe dissesse o que as
vozes |he estavam a dizer e um cuidador critico diria que ndo conseguia ouvir as

Vozes e que € tudo um disparate.

“Distraction” Uma mae cuja filha comega a queixar-se que o0s vizinhos estavam a espia-la pede-
Ihe para vir para a cozinha ajuda-la a fazer o cha. Esta estratégia permite estabelecer
uma competicdo entre os estimulos externos e a atividade mental interna. O

envolvimento numa tarefa reduz a preocupacao com o delirio/alucinagdes.

“Reality Testing” Um cuidador cujo filho queixou-se de existir um microfone na maganeta da porta
deu-Ihe uma chave de fendas e pediu-lhe que mostra-se o microfone. Esta estratégia

funciona como um desafio para os delirios do doente.

Quadro 3 - Estratégias de coping efetivas, com alguns exemplos

O mais interessante é que estas estratégias que foram pensadas pelos cuidadores
com EE reduzida sem ajuda de qualquer profissional, atualmente fazem parte de uma
abordagem designada por terapia cognitivocomportamental para a psicose que tem sido
desenvolvida desde ha 15 anos. Se os profissionais tivessem mostrado aten¢do & maneira
como estes cuidadores tém lidado com a “doenc¢a” ha mais anos, esta area estaria bem mais
desenvolvida nos dias de hoje (42).

Certamente percebemos agora que as familias conseguem arranjar recursos
intrinsecos para superarem as dificuldades que a doenca mental grave perentoriamente lhes
impde e arranjar solugdes que poderdo ser Uteis a outros cuidadores. Dai que seja
fundamental compreender que “muitas familias ndo necessitam propriamente de se tratar,
mas sim de que o tratamento da doenga mental ndo as exclua” (63 p. 143). Isto remete-nos
para uma abordagem sistémica dos fenomenos de saude que se constitui como fundamento
teorico do nosso trabalho, bem como para uma possivel area de especializacdo da

enfermagem, como podemos perceber no proximo subcapitulo.
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1.4 — Enfermagem familiar

Ha que realcar que a familia surge como foco de intervencdo de enfermagem de
modo organico, tal como acontece para o individuo, grupos ou comunidade (38). Alis, a
enfermagem tem a sua raiz nos cuidados de manutencéo da vida, claramente associados a
familia (71). Empiricamente hd uma correlacdo ébvia entre a saide dos membros familiares
e a qualidade da dinamica familiar existente que pode ser comprovada atualmente por
estudos como os relacionados com a sobrecarga do cuidar ou emocao expressa na doenca
mental, que se sabe serem fatores de recaida das pessoas com doenga mental grave (como
acabamos de ver). E a partir das teorias das ciéncias sociais, terapia familiar e enfermagem,
que se tem desenvolvido esta area disciplinar da enfermagem (71). Todavia, apesar de
teoricamente esta apresentar consideraveis desenvolvimentos, ha diversos estudos que
apontam para o facto de que “a familia é ainda perspetivada pelos enfermeiros de forma
fragmentada, uma unidade divisivel em partes, em que os cuidados de enfermagem
continuam dirigidos ao individuo sem considerar o seu contexto familiar” (71 p. 9).

Friedman, Bowden e Jones destacam a enfermagem familiar como uma area de
especialidade que atravessa outras areas de especialidade da enfermagem (38) tal como a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que afirma que a enfermagem familiar faz, por vezes,
parte do que se designa por enfermagem comunitaria ou de salde publica, que é exercida ao
nivel dos cuidados de saude priméarios na Europa (72), com um perfil de competéncias
dissimilar entre varios paises, o que pode levar a diferentes compreensdes quanto ao papel
do enfermeiro de familia ou satde publica ou comunitério.

No intuito de uniformizar, a OMS em 2000 introduz uma nova especialidade na
enfermagem que designa por family health nurse e estabelece o curriculo de um curso que
permitird a aquisicdo desta especializacdo por parte do profissional de enfermagem (72).
Este family health nurse possui um papel multifacetado que permite-lhe contribuir
significativamente para a concretizacdo de vinte dos vinte e um objetivos propostos no
documento de referéncia da OMS: Saude XXI (quadro conceptual das politicas de saude
para a Regido Europeia da OMS que enuncia 21 metas para o seculo XXI) (72). Alias, deve
ter um papel central no continuum dos cuidados de saude, constituindo-se como elo de
ligagdo entre os diversos profissionais de saude intervenientes e como gestor dos cuidados
de salde prestados (72). Grande parte do seu trabalho é realizado no préprio domicilio da

familia, com a qual estabelece uma relagéo de parceria, cuja finalidade é manter ou melhorar
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o0 seu equilibrio familiar ou estado de saude (73). Para tal, o enfermeiro de familia ajuda os
individuos e familias a lidar com situagdes de stress, doenca ou incapacidade cronica, faz
aconselhamento acerca de estilos de vida saudaveis, assiste a familia em assuntos
relacionados com a sua salde, deteta problemas de salde precocemente permitindo um
tratamento nas fases iniciais da doenga, referencia a familia para outros profissionais com
base no seu conhecimento socioecondémico e cultural da familia, e facilita uma alta mais
célere em caso de internamento hospitalar providenciando os cuidados domiciliarios
necessarios para a recuperacdo do membro familiar (72, 73). Segundo Ferreira, a OMS
atribui ao enfermeiro o melhor posicionamento para determinar as necessidades globais de
salde das pessoas, bem como para mobilizar os recursos (internos e externos), segundo as
“expectativas dos utentes, mas também a adequacao e a rentabiliza¢do dos meios” (74 p. 9),
nomeadamente a meta 15 da Satde XXI explana o enfermeiro de familia como figura central
dos cuidados de satde primarios (CSP).

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016 promove o enfoque dos cuidados de
salde natriade cidadao, familia, e comunidade, realcando o médico e o enfermeiro de familia
como o0s principais gestores do estado de saude do cidaddo, através de cuidados
personalizados e continuos no tempo, onde a articulagdo com outros profissionais também
sera da responsabilidade dos mesmos (75). Todavia a figura do enfermeiro de familia ndo
volta a ser referenciada neste documento o que leva a assumir que ainda ndo ha uma
concretizacdo pragmatica do contributo que um enfermeiro de familia poderia proporcionar
ao sistema de saude nacional (75). Apesar de estarem constituidas 342 Unidades de saude
familiar, em 2012, o PNS ndo manifestou claramente os possiveis contributos ou compito de
atuacdo que a figura do enfermeiro de familia poderia proporcionar. Talvez seja espelho do
que Freitas refere, no artigo “Avaliacdo e intervencdo de Enfermagem de Familia nos CSP
na RAM?”, onde esta patente um estudo que fez a 372 enfermeiros dos CSP da Regido
Auténoma da Madeira, € que se verifica que ha uma “divergéncia entre a pratica diaria dos
enfermeiros na abordagem a familia e a importancia que lhe atribuem [0 que] podera ser
indicativo de [...] uma lacuna entre teoria e pratica” (76 p. 31).

Finalmente, a Ordem dos Enfermeiros (OE), através dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (2001), também sublinha a familia como cliente central dos
cuidados de enfermagem, realcando que as intervengbes de enfermagem serdo

potencializadas “se toda a unidade familiar for tomada por alvo do processo de cuidados,
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nomeadamente quando [...] visam a alteracdo de comportamentos, tendo em vista a adog¢ao
de estilos de vida compativeis com a promocéo da satde (77 p. 9).

Claro esta que o enfermeiro de familia esta direcionado para os CSP, 0 que ndo € o
caso concreto deste projeto, todavia ha premissas da sua atuagcdo que importa ter em conta e
enquadrar no EESM. Até porque:

- um dos valores firmados no plano nacional de saude mental 2007-2016 é
precisamente o de “cuidados na comunidade”, cujos principios demandam uma prestacao de
cuidados num contexto o menos restritivo possivel onde o internamento é considerado apds
esgotadas todas as respostas comunitarias (78). Todavia, como sabemos em Portugal, as
respostas comunitéarias continuam a ser escassas, sendo que o” internamento continua a
consumir a maioria dos recursos (83%)” (78 p. 8);

- 0 Regulamento n.° 129/2011 que define as competéncias do EESM declara no seu

predmbulo que:

as intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental visam
contribuir para a adequacdo das respostas da pessoa doente e familia face aos
problemas especificos relacionados com a doenga mental [...] tendo como
objetivo evitar o agravamento da situacdo e a desinsercao social da pessoa doente,
e promover a recuperacdo e qualidade de vida de toda a familia (79 p. 8669).

Atualmente é inegével a afetacdo que a doenca tem sobre o sistema familiar,
mormente, a mental grave que abarca o0 peso do estigma e do medo que a
incompreensibilidade da doenca mental implica. Dai que pensamos que serd importante
estabelecer um projeto que tente criar uma abertura para a comunidade, mesmo que seja a
partir dum hospital, e que foque a familia. A possibilidade de proporcionar aos familiares
um espaco onde possam ficar a saber mais sobre como lidar com a doenca mental mas
também partilhar eventos marcantes dessa experiéncia, permitir-lhes-a ventilar emocdes e
até integrar essas experiéncias de modo mais construtivo. Logo, para nos, o EESM tera de
procurar ser (em parte) um enfermeiro de familia, j& que o processo de recuperagdo e
reabilitacdo em satde mental é complexo e sofre grande influéncia dos recursos disponiveis
para o doente, nomeadamente os relacionados com a familia. O facto de o doente ter uma
familia apoiante, com uma boa capacidade comunicacional e de adaptacdo face as situagdes
adversas ou de mudanca constitui-se como fator protetor de recidivas e, consequentemente,
de bom prognostico (22). Posto isto podemos entdo procurar clarificar o conceito de

enfermagem de salde mental.
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1.5 — Enfermagem de saude mental

Esta é claramente uma area de especializacdo que se foca na satisfacdo das
necessidades de salde mental da pessoa, trabalhando em parceria com a familia, pessoas
significativas e comunidade, em qualquer setting (80). Trata-se de utilizar uma gama de
competéncias que poderdo até ser consideradas basicas (e.g. comunicacgdo assertiva, relacdo
de ajuda, psicoeducacdo, etc.) para qualquer especialidade da enfermagem mas que, neste
caso, estdo enfatizadas pelo tipo de conhecimentos, capacidades, e atitudes inerentes a area
de saude mental (80). A American Nurses Association afirma sobre a enfermagem de salde
mental que se trata de “uma area especializada da pratica de enfermagem que emprega as
teorias do comportamento humano como sua ciéncia e 0 uso propositado de si proprio como
arte” (81 p. 36). Este uso de si proprio esta imprimido em toda a pratica de enfermagem, mas
esta marca de intencionalidade é mais evidente na enfermagem de salide mental onde a
utilizacdo do Eu e da relagdo como instrumentos terapéuticos sdo uma constante necessidade
que, noutras areas de enfermagem, ndo se manifesta de modo tdo 6bvio. O autoconhecimento
e a autoconsciéncia sdo assim competéncias que importa desenvolver de modo a conseguir
estabelecer relagdes de ajuda com os clientes, que se pretendem congruentes, empaticas e de
aceitacdo incondicional do Outro (82).

A Australian College of Mental Health Nurses (ACMHN) define 0 EESM como
um profissional que possui uma qualificacdo especifica em salde mental, apresenta uma
abordagem holistica, guiada por uma pratica baseada na evidéncia, estabelecendo uma
parceria com o cliente, englobando a sua familia e comunidade, rumo a um recovery,
definido pelo préprio individuo (83). Esta defini¢do gera interesse porque inclui o conceito
de recovery que consideramos ser fundamental para perspetivar um verdadeiro nivel de
adaptacdo da pessoa com doenca mental. Recovery é antes de mais um «patamar de vida»
construido pela prépria pessoa, ou seja, é o que é relevante para o individuo alcancar pois s6
ele € que pode saber o que o deixa satisfeito, realizado e feliz, com ou sem sintomas (84).
Dai que o otimismo, a esperanca, 0 empowerment, a inclusdo social, a
autorresponsabilizagdo, 0 autoconceito e a identidade, sdo conceitos construtores do
recovery (85), que visa conseguir 0 bem-estar da pessoa com doenca mental, em remisséo
ou n&o, de acordo com os critérios da mesma. Claramente implica um trabalho de parceria
que tem de ir para além do individuo e englobar o contexto em que esse esta inserido, i.e.,

uma abordagem holistica e acrescentariamos sistémica. Ainda olhando para a definicdo do
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ACMHN, ¢ cada mais essencial apostar em intervencfes terapéuticas que tenham na sua
fundamentacdo uma evidéncia cientifica solida, de modo a conseguirmos estabelecer uma

pratica baseada na evidéncia.

1.6 — Intervenc0es familiares

E possivel perceber através da literatura cientifica que ha uma variedade de
intervencgdes familiares propostas, cuja execucdo podera ndo estar ao alcance de todos os
profissionais, visto implicarem ndo sé uma formacdo especifica mas também uma
supervisao/ acompanhamento por peritos o que, no tempo de estagio de que dispomos, ird
diminuir as nossas opg¢des quanto a IF que vamos desenvolver.

Em jeito de suma, a historia da IF para a esquizofrenia pode-se dividir em quatro
fases: fase 1 —terapia familiar (1955-1965); fase 2 — antipsiquiatria; fase 3 — terapia sistémica
de Mil4o; fase 4 — psicoeducacéo (1985-) (86). E precisamente na ltima fase que nos vamos
focar, comecando por ressalvar que a psicoeducacdo é uma intervencdo psicossocial, com
uma credibilidade cientifica ja muito bem estabelecida (87, 88), estando incluida nas
competéncias do EESM. Consiste de uma abordagem positiva onde néo se presume
patologia ou disfuncao familiar e o doente € visto como o “perito” da sua doenga. Assim, em
vez de se procurar curar a disfuncdo familiar, a ideia é ajudar os membros da familia a
adaptarem-se as necessidades do doente, que tem o problema da esquizofrenia, que é
biologicamente determinado (i.e. uma doenca do cérebro) (86).

Ao longo do tempo, tém-se desenvolvido varios programas de psicoeducacao
familiar, que sdo oferecidos como parte do plano de tratamento do doente. Estes apresentam
varias diferencas que se verificam ao nivel do formato (multifamiliar, unifamiliar, sé para
familiares ou modelos mistos), da estrutura (incluindo ou ndo o doente), da duracéo e
intensidade do tratamento, assim como no contexto (hospitalar ou domiciliario) (8). Todavia
é possivel encontrar varias semelhancas entre eles como:

- as familias serem consideradas “normais” (86) onde a natureza bioldgica da doenca é vista
como se se tratasse de qualquer outra doenca (e.g. diabetes, epilepsia, etc.) e a interagao
familiar n&o tendo qualquer influéncia sobre a origem e inicio da doenga;

- a doenca ser considerada grave, incapacitante e fundamentalmente crénica;

- 0 tratamento primario da doenca estar assente na farmacoterapia, sendo a IF considerada

um complemento;
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- 0 terapeuta estabelecer uma alianca positiva com a familia, centrando-se nas forgas e
recursos desta, de modo a que esta possua 0s conhecimentos e competéncias necessarias para
lidar com o problema do seu familiar;

- a validacdo empirica de multiplas intervenc6es psicoeducacionais, atraves de investigacdes
legitimadas pela comunidade cientifica;

- 0s métodos utilizados serem didaticos, explicitos e estandardizados, podendo incluir outras
técnicas como cognitivocomportamentais;

- a necessidade de uma formacao especifica e a possibilidade de serem implementados por
profissionais de saude, para além dos psiquiatras ou psicologos (86).

Presentemente reconhece-se que a psicoeducacdo é a op¢éo de eleicdo para a IF na
esquizofrenia (86). Trata-se de um conjunto de abordagens cuja finalidade inclui: facilitar a
aprendizagem dos doentes e seus familiares acerca da doenca, tratamento e reabilitacao;
desenvolver estratégias de coping para que o doente e familia consigam lidar de forma eficaz
com as dificuldades impostas pela doenca; diminuir o stress e sobrecarga familiar;
proporcionar suporte social e otimismo e esperanca num futuro assente nas potencialidades
do doente e ndo nas suas incapacidades, limitacdes (4) ou na ideia de que o doente nunca
podera estar melhor ou recuperar habilidades (89).

Realcamos que a abordagem psicoeducativa, no consenso de 1998, patrocinado pela
World Schizophrenia Fellowship, refere como objetivos principais para trabalhar com as
familias: conseguir os melhores resultados possiveis para a pessoa com doenca mental,
através de um tratamento que envolva a colaboracgéo entre os profissionais de saude, familias
e doentes; aliviar o sofrimento dos membros da familia, apoiando-0s nos seus esforcos para
potenciar a reabilitacdo do seu ente querido (8). Os principios definidos para o trabalho com
as familias sdo: coordenar todos os elementos do tratamento e reabilitacdo para assegurar
que estdo a trabalhar para 0s mesmos objetivos, através de uma relacdo colaborativa e de
apoio muatuo; ter em atencdo as necessidades clinicas e sociais do doente; providenciar uma
gestdo medicamentosa Otima; escutar as familias e tratd-las como parceiros do plano
terapéutico; explorar as expectativas dos membros familiares relativamente ao doente e ao
plano terapéutico; avaliar os pontos fortes e limitacGes da capacidade da familia em ajudar
0 doente; ajudar a resolver conflitos familiares através de uma resposta sensivel ao distress
familiar; abordar os sentimentos de perda; fornecer informacao relevante ao doente e familia,
no momento apropriado; ajudar a melhorar a comunicagdo entre os membros da familia;

providenciar o treino da familia em técnicas estruturadas de resolu¢do de problemas;

40



encorajar a familia a expandir a sua rede de suporte social (e.g. participacdo em grupos de
apoio para familiares, ou associacbes de familiares); ser flexivel na satisfacdo das
necessidades dos familiares; facilitar o acesso dos familiares a um profissional de salde
quando necessitar, mesmo ap6s o término da intervencao familiar (8).

Posto isto, podemos dizer que temos trés tipos fundamentais de IF psicoeducativas:
as intervencdes para grupos de familiares (IGF), as intervencdes unifamiliares (IUF), as
intervencdes multifamiliares (IMF). Todavia existem ainda os modelos mistos que se
estabelecem com um formato diverso ao longo do seu programa de intervencéo.

As primeiras tém como alvo um grupo de familiares, mas sem a participagéo do
doente. Podem apresentar diferentes programas que habitualmente contém um foco sobre os
conteudos pedagogicos direcionados para o esclarecimento de varios aspetos da doenca (e.g.
causas, evolucédo da doenca, medicacdo, servicos comunitarios), bem como sobre o treino de
competéncias comunicacionais ou de resolucdo de problemas, ou sobre a gestédo das emocgodes
(e.g. ventilagdo de emocdes, reformulacdo positiva de atitudes, modelagem de niveis
reduzidos de emocao expressa) (4).

Julian Leff e colegas desenvolveram este tipo de IF, no Reino Unido, com base na
pesquisa sobre emocdo de expressa dos familiares (90). O seu modelo de intervencao
consiste numa abordagem familiar estruturada, de cariz psicoeducacional, com énfase em
técnicas cognitivocomportamentais. Sabe-se que educar os familiares acerca da doenga e
trabalhar com eles para enfrentar alguns dos seus problemas ird atenuar o sobre-
envolvimento e o criticismo, e logo ajudar na prevencao de recaidas (91). Posto isto, o
objetivo principal deste modelo é ajudar as familias a lidarem melhor com o doente que sofre
de uma determinada doenca, i.e. ajudar a familia a desenvolver/melhorar estratégias de
coping eficazes que € vista como um aliado no tratamento da pessoa com esquizofrenia (91).

A composicao desta IGF é estabelecida por trés componentes basicos: programa
educacional (baseado num folheto publicado pela National Schizophrenia Fellowship, com
0s tépicos — sintomas, causas e evolucao, tratamento da esquizofrenia), sessdes unifamiliares
em casa e grupo de familiares (que excluem do doente).

Antes de avancarmos, ha que sublinhar que este modelo inicialmente (em 1982)
consistia na realizacdo de duas sessdes educacionais unifamiliares (incluindo o doente),
concretizadas num centro de saude que, depois eram seguidas por sessdes apenas para 0S
familiares (ndo incluiam o doente) onde se pretendia a aquisicdo de competéncias de

resolucéo de problemas, a reducédo do criticismo e do sobre-envolvimento, expandir a rede
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social e reduzir/adequar as expectativas dos familiares face aos doentes. Estas sessdes para
familiares eram semanais, compostas por um grupo aberto, onde novos parentes poderiam
ingressar em qualquer momento (mas apos as duas sessdes educacionais), tinham uma media
de 8 a 10 participantes, uma duracao de 90 minutos e eram conduzidas por dois terapeutas
(90).

Atualmente Leff e colegas (em 2002) estabeleceram um modelo misto que mantém
as trés componentes basicas iniciais, com a diferenca de que as sessdes unifamiliares sdo
realizadas no domicilio, prolongam-se até se considerar necessario/possivel (quer por parte
dos familiares como por parte dos terapeutas) e séo realizadas simultaneamente com as
reunides para os familiares (que ndo incluem o doente).

Deste modo, este modelo atual comeca precisamente com a combinagdo de um
programa educacional aplicado em duas sess6es unifamiliares em casa (com o doente) onde
é disponibilizado um espaco para questdes e discussdo, acerca do folheto acima referido.
Mas este programa de educacgdo é apenas 0 comego, sendo que este processo ird continuar
através de reunibes com a familia (toda), sendo aqui trabalhadas também competéncias
comunicacionais e de resolucdo de problemas. Estas sessbes realizam-se quinzenalmente
durante os primeiros 6 a 9 meses e posteriormente, mensalmente. Adicionalmente é proposto
aos familiares (excluindo o doente) a frequéncia de um grupo de familiares (maximo 15
familiares), quinzenalmente, conduzido por dois profissionais com o objetivo de criar um
grupo que inclua familiares de EE alta e baixa, como forma de encorajar a aprendizagem
entre pares e a modelagem, com a partilha de experiéncias e sentimentos vivenciados, bem
como de solugdes para problemas que podem ser similares entre familiares; favorecer a
reducdo do criticismo e sobre-envolvimento familiar; criar uma rede de suporte social que
favoreca a reducédo do isolamento e estigma da esquizofrenia. Esta IF pode prolongar-se até
a familia sentir necessidade de ajuda ou os terapeutas considerarem que o trabalho com a
familia atingiu o seu limite, sendo que é imprescindivel avisar os familiares desse término o
mais cedo possivel, nunca menos de um més antes. Algumas familias terdo resolvido os seus
problemas principais ap6s nove meses de intervencdo, enquanto outras necessitam de
sessOes regulares até trés anos. Para os autores deste modelo habitualmente estas
intervencdes ndo iam além dos dois anos, sendo que posteriormente o grupo de familiares
poderia continuar-se a encontrar de modo informal, ja préximo dos moldes de um grupo de
autoajuda (8, 91).
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Leff e os seus colegas desenvolveram dois estudos para verificar a efetividade do
seu modelo, nos moldes que inicialmente foi proposto em 1982. No primeiro estudo,
compararam a sua IF com o tratamento classico, com nenhuma ou pouca intervencao
familiar, verificando-se uma taxa de recaida apOs dois anos de 14% versus 78%
respetivamente (8). No segundo estudo testaram os varios componentes da sua IF, portanto
as familias eram convidadas para participar em sess6es unifamiliares em casa ou no grupo
de familiares (excluindo o doente) com taxas de recaida de 33% versus 36% respetivamente
(8). No cruzamento dos dados de ambos 0s estudos, a taxa de recaida apds dois anos era de
75% para o tratamento classico e de 40% para as familias que receberam qualquer tipo de
intervengdo, proporcionando a valorizagdo das IFs independentemente do seu formato (8).
E de salientar que a taxa de adesdo dos familiares convidados para participar no grupo de
familiares foi apenas de 50% (92). Dai que seja oferecido a todas as familias com condicdes
para participar nesta IF sessGes unifamiliares em casa para comecar e s6 depois destas
estarem envolvidas, as sessdes com o grupo de familiares (93). Concordamos com Leff que
relembra que tem de aceitar que havera sempre familiares que néo participardo num grupo,
apesar dos esforcos dos terapeutas, sendo necessario proporcionar sessdes individuais em
casa (93).

Centrando-nos agora no grupo de familias (IGF), que tem como foco primério as
necessidades dos familiares em vez da prevencéo da recaida do doente (92). Apesar desta IF
ndo influenciar diretamente o doente, no estudo acima referido acaba por apresentar taxas
de recaida proximas da intervencdo unifamiliar de Leff e colegas para além de beneficiar os
seus familiares quanto ao aumento da satisfacdo com os servicos de salde mental, a reducéo
de distress e sobrecarga e aumento do seu conhecimento sobre a doenga (92). Além do mais,
o fornecimento de informacao pode ser um 6timo meio de envolver as familias para aderirem
a outras intervencgdes, sendo que quanto mais precocemente esta for fornecida melhor pelo
facto de prevenir o desenvolvimento de crencas falsas que mais tarde poderao ser dificeis de
modificar (92). Porém, acrescentamos que se o foco desta IF for exclusivamente
disponibilizar informacéo a sua efetividade clinica sera menor, ja que o saber mais sobre a
doenca ndo tem como consequéncia direta a aquisi¢cdo de habilidades para lidar com as
dificuldades impostas pela doenca (4). Deste modo, é fundamental que a intervencédo tenha
uma orientacdo educacional mas também cognitivocomportamental no sentido de que ajuda
os familiares a desenvolverem estratégias de coping que os ajudem a lidar com as

dificuldades do quotidiano (92). Uma das vantagens desta IF é que permite trabalhar com a
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familia mesmo quando o doente recusa tratamento. Uma desvantagem é o facto de apresentar
taxas de adesdo geralmente inferiores a 50 % o que coloca a sua efetividade em causa (92).

As intervengdes unifamiliares (IUF) incluem todos os membros familiares
(nomeadamente o doente), tém o trabalho terapéutico centrado numa familia, e sdo as Unicas
IFs com efetividade documentada para familias de elevada EE ou em que os doentes com
esquizofrenia tenham tido vérias recaidas ou apresentado sintomatologia residual,
incapacidades ou desvantagens sociais (4). Abrimos agora um pequeno paréntesis para
salientar que as necessidades das familias com baixos niveis de EE ndo devem ser ignoradas,
ja que ndo oferecer nada a estas familias pode resultar num cadmbio de um baixo para um
alto nivel de EE, sendo que deve-se optar por intervencdes educacionais breves (cuja
efetividade ja foi validada), em vez de intervenc6es longas que até podem ser prejudiciais
ou ndo aceites (92).

Os principios orientadores da IUF s&o: a ado¢do de um modelo de vulnerabilidade-
stress para a esquizofrenia; a posicdo de complemento a terapia farmacoldgica e ndo de
alternativa; o estabelecimento de uma forte alianca terapéutica com a familia, sendo o doente
incluido em pelo menos grande parte das sessdes; a realizacdo das sessdes preferencialmente
no domicilio; o relevo na educacdo da familia sobre a doenga; a orientacdo
cognitivocomportamental, com enfoque nas questfes praticas do quotidiano; o treino de
comunicagdo, com vista a uma comunicag¢do mais construtiva, clara e inequivoca; o treino
de resolucdo de problemas para o conjunto da familia; a melhoria do ambiente familiar,
mediante potenciacdo do coping construtivo e reducdo do stress; a manutencdo de
expectativas realistas para doentes e familiares, ao mesmo tempo que se desenvolvem redes
de suporte social informal e formal para a familia no seu todo; a interveng&o ser mantida por
um tempo significativo ou ter lugar num contexto de continuidade de cuidados. Além disso,
contém componentes especificos para prevencdo das recaidas (6, 94). Salienta-se que nesta
IF sdo abordadas as necessidades de todos os membros da familia.

Um dos modelos relevantes desta IF foi desenvolvido por I. Fallon e colegas, em
1984, e designa-se por terapia familiar comportamental (TFC). Trata-se de uma intervencao
psicoeducativa com inspiragdo comportamental centrada na otimizacdo da gestdo de stress
das familias (95). Esta IF foi introduzida em Portugal por Grainne Fadden, que esteve
envolvida nas primeiras formacdes especificas para profissionais de satde, mas verifica-se

que ainda tem uma aplicacdo pratica bastante aquém das suas potencialidades (4).
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Os objetivos da TFC compreendem o aumento de conhecimentos sobre a doenga e
a aquisicdo de competéncias comunicacionais e resolucdo de problemas por parte da familia,
a qual reconhece-se a dificuldade de estabelecer estratégias de coping adequadas as
circunstancias adversas associadas ao cuidar de um parente com doenga mental grave. Por
isso, a TFC pretende reforcar as capacidades de resposta de cada membro familiar através
da aquisicdo de competéncias relacionais acrescidas (95).

Em termos pragmaticos, a TFC consiste numa intervencao delimitada, sequencial e
focalizada em objetivos bem definidos. Tem como caracteristicas principais: a
responsabilizacdo da familia como sistema e a influéncia que cada membro tem sobre esse
sistema; a responsabilizacdo do terapeuta para com todos os membros da familia; a
perspetiva do doente como “perito” da sua propria doenga; o estabelecimento de um modelo
pedagdgico, de participacdo ativa, que inclui a discussdo de informacéo relacionada com a
doenga e o treino de competéncias de comunicacdo e de resolugdo de problemas; a
focalizacdo em estratégias cognitivocomportamentais; a intervengdo com objetivos precisos,
tendencialmente breve mas com possibilidade de sessdes de manutencao; a ndo referéncia
direta ao insight, as emocdes expressas, a estrutura familiar e aos problemas vividos pela
familia, exceto no decurso de crises graves (95).

O processo da TFC encontra-se exposto esquematicamente no quadro 4 onde se
prevé uma duracédo de seis a doze meses para a realizagdo do corpo principal do programa,
com uma periodicidade semanal/quinzenal para as sessfes até 0s primeiros quatro meses e
quinzenal/mensal posteriormente. A duracdo das sessdes € de 45-90 minutos. Podera ser
necessario realizar sessdes de follow up no sentido de monitorizar a capacidade da familia
em lidar com as dificuldades decorrentes da doenca do seu familiar, nomeadamente através
da utilizacdo das competéncias aprendidas durante a TFC, e de poder reintervir se for caso
disso. Este esquema é flexivel e deve ser adaptado as restricGes horarias que a familia possa
apresentar. Salienta-se é preferivel que todos os membros familiares do agregado do doente
participem, mas, pode-se ponderar a auséncia de alguns elementos em determinadas

circunstancias (95).
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Temas NUmero de sessoes

Fase Inicial
Motivacao e recrutamento 1-2
Avaliacao individual Variavel: 1 sessdo por membro familiar
Avaliacdo  familiar (relatada e 1
observada)

Corpo da intervencao

Psicoeducacéao 2-3
Treino de comunicacao 4
Treino de resolucéo de problemas 2-6
Gestéo da crise 1-2

Fase Final
Preparacao do fim do processo 1-2

TOTAL 13-21%

Quadro 4 - Esquema sequencial da TFC (95)

Quanto ao local para realizagdo das sessdes, estas s@o idealmente realizadas no
domicilio mas também poderdo ser realizadas em consulta externa. Mais uma vez, esta
dependente da possibilidade dos técnicos se deslocarem a casa das pessoas, mas também da
vontade ou do a vontade das pessoas em receberem 0s técnicos em sua casa (95).

Nesta IF o terapeuta define-se como “facilitador” das aprendizagens pretendidas. O
importante € que os familiares aprendam, por exemplo, como resolver um problema, de
modo auténomo, e ndo que resolvam todos os seus problemas durante a TFC. Ha uma
primazia sobre a aprendizagem “técnica” das competéncias do que sobre o contetido
utilizado para a aprendizagem dessas competéncias. Tanto que a participacdo do terapeuta
pretende-se que seja cada vez mais limitada com o decorrer das sessdes e os familiares cada
vez mais responsabilizados pela execucéo dos objetivos pretendidos para cada sessao.

A TFC pode ser realizada por qualquer profissional de saide que trabalhe numa
equipa de saude mental, ap6s uma formacdo especifica de 30 a 40 horas, acompanhada
posteriormente por supervisédo clinica (96).

Héa ainda que falar das vantagens da TFC que se podem resumir a uma efetividade

documentada (tabela 1) quanto a taxa de recaidas dos doentes, bem como a melhoria de

11 «“Bste ¢ apenas um numero indicativo. No estudo inicial de Falloon apontava-se para 1 hora semanal nos primeiros 3 meses, quinzenal
nos seis meses subsequentes e mensal (sessdes de manutengéo) nos quinze meses restantes, perfazendo um total de dois anos” (95 p. 246).
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adesdo ao tratamento farmacoldgico (95). Nos estudos de Falloon, que ja datam mais de duas
décadas, verificou-se que aos nove meses de intervengdo os doentes apresentaram menos
recaidas e reinternamentos, menor gravidade psicopatoldgica global e tendéncia para menor
gravidade de sintomatologia deficitaria, menor necessidade de doses de manutencédo
antipsicotica e melhores indices de funcionamento auténomo a varios niveis — tarefas
domeésticas, lazer ou trabalho. Também os indices de sobrecarga familiar foram atenuados.
Apbs o segundo ano de seguimento, o grupo experimental manteve os melhores resultados

clinicos e sociais, se bem que mais préximos do grupo de controlo (95).

TFC | Tratamento Psiquiatrico Classico
12 meses 6-19% 41-53%
24 meses | 17-40% 66-83%

Tabela 1 - Taxas de recaida da terapia familiar comportamental versus tratamento cléssico (21)

Pode-se falar que a desvantagem desta IF prende-se precisamente com o0 custo-
beneficio desta IF, visto ser a Gnica que tem o racio de 1 para 1 quanto a terapeuta e familias,
nomeadamente quando comparada a intervencao para grupo de familias ou IF multifamiliar.
Todavia, salienta-se que a TFC “tem sido comparada vantajosamente com as IGF, no que
toca ao ambiente familiar ou a par@metros clinicos e de funcionamento social dos doentes”
(4 p.5).

A intervencdo multifamiliar surge na década de 90 e teve como investigador de
referéncia Mcfarlane que, conjuntamente com os seus associados, desenvolve um modelo de
IF que apresenta aspetos comuns ao modelo de Falloon, como o facto de se tratar de uma
intervencdo psicoeducativa com uma abordagem cognitivocomportamental, que também
pretende a reducdo dos niveis de distress familiar e o estabelecimento de estratégias de
coping mais eficazes, através do aumento dos conhecimentos sobre a doenca, da otimizacdo
das competéncias de comunicacdo e de resolucdo de problemas (focados nas questdes
praticas do quotidiano) e da gestdo das situagdes de crise (96). Também como na TFC pode
ser realizada por qualquer profissional de saude que trabalhe numa equipa de satde mental,
apos uma formacdo especifica de 30 a 40 horas, acompanhada posteriormente por supervisao
clinica (96).
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As diferencas incluem o acréscimo de uma componente de ajuda mutua dirigida,
onde dois profissionais (em coterapia, em vez de um como na TFC), num local de acesso
comunitario (e.g. centro de saude, junta de freguesia, etc.) sdo responsaveis pela moderagédo
de sessdes com um grupo de 6 a 8 familias em simultaneo, incluindo os doentes. Daqui
desenvolve-se de modo espontaneo a expansdo da rede social dos doentes e familiares
envolvidos, que passam a contar com um maior niUmero de pessoas e recursos para a
abordagem dos problemas que apresentam, para além da sua exposicdo a realidade que
outros, em situacdes semelhantes, também experienciam, o que conduz a reducao do estigma
e do isolamento social e ao aumento de aprendizagens mais significativas e diversificadas.
Esta rede social poderé ser um dos fatores pelos quais parece haver uma maior persisténcia
dos resultados obtidos com esta IF a longo prazo (96).

Assim, esta IF é baseada nos principios do modelo psicoeducativo de Anderson e
Hogarty (1986, 1991), nos componentes da TFC e nos beneficios dos grupos de ajuda mutua.
A sua estrutura (esquematizada no quadro 5) é algo similar a de Falloon, iniciando-se com
uma fase envolvimento/recrutamento das familias, onde individualmente cada coterapeuta
aborda trés a quatro familias individualmente, em diversos settings (e. g. consulta externa,
internamento, referenciacdo por outros profissionais) para propor a sua participacao,
oferecendo uma informagdo sumaéria sobre a IF. Perante a disponibilidade das familias, é
agendada uma reunido unifamiliar, para uma explicagdo mais detalhada da IF (96).
Posteriormente € efetuada a avaliacdo individual de cada membro familiar, através de uma
entrevista estruturada cujo objetivo principal consiste em diagnosticar os recursos e défices
familiares quanto a sua capacidade de resolucédo de problemas e de consecucéo de objetivos,
quer a nivel individual, como a nivel da familia no seu todo (97).

Apds a avaliacdo individual, segue-se o workshop informativo com informacéo
baseada no Survival Skills Workshop, desenvolvido por Anderson, Hogarty e Reiss (1986),
incluindo para além de informacdo sobre a doenca, quatro técnicas de comunicacdo e a
técnica de resolucdo de problemas que posteriormente serdo treinadas no decorrer das
sessOes de grupo. Esta fase ja conta com a presenca dos dois terapeutas e das varias familias
envolvidas (incluindo os doentes). Esta pode decorrer num dia inteiro ou em duas ou trés

sessOes de 3 horas de duragdo, conforme conveniéncia do grupo.

48



Temas NUmero de sess6es

Fase Inicial

Motivacao e recrutamento 1-2

Avaliacao individual Variavel: 1-2 sessGes por membro familiar

Corpo da intervencao
“Workshop informativo”: 1 (de 6-9 horas) / 2-3 (de 3 horas)

- Psicoeducacao

- Técnicas comunicacionais

- Técnicas de resolucéo de problemas

Sessdes de grupo 20-38
Fase Final

Preparacéo do fim do processo 1-2

TOTAL 25-47

Quadro 5 - Esquema sequencial do modelo de Mcfarlane e colaboradores (98)

Apdbs o workshop informativo realizam-se as sessfes de grupo quinzenalmente
durante o primeiro ano, tendo cada uma a duragdo de cerca de 90 minutos, que Se organizam
em torno do método de resolucdo de problemas, utilizado para desenvolver métodos de
coping individuais que resultam de sugestdes providenciadas pelos varios membros
familiares das diversas familias presentes (98).

Esta IF tem, no seu conjunto, uma duracdo minima de 12 meses, devendo
preferencialmente prolongar-se até aos 24 ou 36 meses, de modo a estabelecer resultados
mais proeminentes ao nivel do funcionamento social do doente e do bem-estar da familia,
sendo que as sessdes tendem a ser cada vez mais espacadas e as familias mantém a sua
participacdo até acharem que lhes é benéfico (96). Tal como na TFC, a participacdo dos
terapeutas sera cada vez menor com o decorrer da IF, funcionando sobretudo como
moderadores do grupo, exceto se estiverem perante uma situacédo de crise, devendo orientar
a familia para o recurso, o mais possivel autbnomo, a estratégias de coping eficazes (e.g.
método de resolucdo de problemas) (95). O término da IF sera determinado quer pela
manutencdo ou ndo das necessidades dos familiares ou disponibilidade dos terapeutas na sua
continuagdo. De qualquer modo, esta IF inclui a possibilidade de transformar este grupo
multifamiliar num grupo de autoajuda mutua, dando resposta a necessidades que possam

surgir a longo prazo (4).
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Ao nivel da efetividade foram realizados trés estudos (ver tabela 2) que comparam
diretamente as IF unifamiliares com as IF multifamiliares, sendo que a taxa média de recaida
calculada entre os trés revela aos 24 meses uma taxa de recaida de 40,3% para a IF

unifamiliar e de 24,8% para a IF multifamiliar (8).

Duracéo da Taxa de recaida
n IF _ IF
IF unifam. ]
(meses) multifam.
Leff et al. (1990) 23 24 33 36
Mcfarlane, Link, et al. (1995) 34 48 83 50
Mcfarlane, Lukens, et al. (1995) 172 24 44 25
N e médias 229 27,6 48,7 29,8

Tabela 2 - Taxas de recaida em estudos comparativos entre intervenc@es unifamiliares e multifamiliares (8)

Antes de avancarmos para as questdes do custo-beneficio das IFs acima citadas, ha
que sublinhar que este modelo de intervengdo também aborda as necessidades de todos os
membros familiares e tem o beneficio inato de se constituir como uma rede de suporte social
para todos os participantes. E de relatar que um estudo de uma IF multifamiliar revelou
efeitos importantes ao nivel dos sintomas deficitarios da esquizofrenia (6).

Quanto ao custo-beneficio a IMF permite um racio técnico/familia bem mais
vantajoso que na IUF. Por esse motivo, apresenta um custo/beneficio mais favoravel, que
pode ser ofuscado pelo facto de que nem sempre se conseguem reproduzir integralmente 0s
resultados positivos da IMF, nem “os custos de uma intervencao podem ser avaliados apenas
pela economia de terapeutas” (4 p. 5). Acresce a isto o facto de que, segundo uma meta-
analise de 2002, a IMF apresenta uma ndo adesdo dos familiares significativamente superior
do que com a IF unifamiliar (6).

Neste momento, faz sentido introduzir uma iniciativa que National Institute for
Clinical Effectiveness — NICE — (um instituto do National Health Service do Reino Unido)
produziu em 2002 para colmatar as dificuldades de implementacdo que as IFs tém
encontrado por todo 0 mundo.

Esta iniciativa baseia-se no facto de se reconhecer que as pessoas com esquizofrenia
tém tradicionalmente uma desvantagem em termos de acesso aos servi¢os de salde
(resultado de uma alocacdo inadequada de recursos, ou um reflexo dos efeitos do estigma,
discriminacdo e exclusdo social) (99). Por isso foi criado um guideline com o intuito de

combater estas iniquidades onde se estabelece as intervencfes centrais no tratamento e
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gestdo da esquizofrenia, nos cuidados primarios e diferenciados (100). Neste estdo
contempladas intervengdes que incluem: cuidados primarios com énfase na monitorizagdo
da saude fisica do doente; intervencGes psicossociais que incluem terapia
cognitivocomportamental e intervencdes familiares; e intervencdes farmacoldgicas (100).
Em 2009, este guideline teve de ser sujeito a uma atualizacdo nomeadamente devido as
limitacdes encontradas na sua disseminacdo pelos servigos de satide mental.

Assim, o NICE guideline refere, sem surpresa, que os familiares e amigos sao
fundamentais no processo de adesdo e efetividade do tratamento do doente (101). As
intervengdes familiares devem:

- ter em conta a raca, etnia e cultura pois estas afetam ndo s6 a adesdo das familias aos
programas de intervencao familiar, como a interpretacdo que o doente e familia fazem dos
sintomas da doenca. Dai que os programas tenham de contemplar estas diferencas e serem
adaptados de acordo com as mesmas (101);

- ser oferecidas a todas as familias de pessoas com esquizofrenia que vivem ou estdo em
contato préximo com o usuéario do servico. Isto pode ser iniciado durante a fase aguda ou
posterior, inclusive durante o internamento (102);

- incluir o doente se possivel (102);

- incluir, pelo menos, 10 sessGes planeadas, durante um periodo de 3 meses a 1 ano (102);

- ter em conta a preferéncia por uma Gnica familia, em vez de uma intervencdo multifamiliar
(102);

- ter em conta a relacdo entre o cuidador principal e o doente (102);

- ter a funcdo especifica de apoio, educacdo ou tratamento (102);

- incluir a resolucédo de problemas ou gestéo de crise (102).

Durante a implementacdo deste guideline, uma das limita¢des encontradas concerne
a realizacdo de poucos estudos para investigar a sua implementacdo na generalidade ou a
implementacdo das intervencdes psicossociais em particular (100). Um estudo dos servigos
comunitarios de satde mental para adultos na Inglaterra (de 2005 e 2006) destacou que,
apesar da generalizada disseminacdo do guideline da NICE, existia ainda uma lacuna
significativa na resposta as necessidades dos doentes e familias. Apenas 46% dos doentes
tinham recebido terapia cognitivocomportamental, nos 12 meses até Mar¢o de 2006, embora
0S numeros variassem de 20 a 96%, sugerindo uma grande variagdo entre as organizagoes.
Apenas uma média de 53% das pessoas beneficiaram de intervengdes familiares no mesmo

periodo. A analise também descobriu que os sistemas para assegurar a implementacéo do
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guideline eram varidveis e que lamentavelmente, esta foi a primeira vez que alguns servicos
foram auditados. Os resultados do relatorio sugerem que a introdugdo de intervencdes
psicossociais para a esquizofrenia e a investigacdo de implementacdo, a nivel local, é
geralmente pobre. Infelizmente, os resultados do estudo também nos dizem pouco sobre a
qualidade do trabalho realizado e os resultados e, portanto, ndo se pode assumir que, o facto
de os tratamentos estarem disponiveis significasse que houvesse melhorias na qualidade do
atendimento (100). Um estudo de Murphy aponta que os profissionais de saude apesar de
receberem formacéo referiram sobrecarga relacionada com o facto de terem de cumprir para
além das suas fungdes habituais, as relacionadas com as intervencdes familiares; falta de
acesso a supervisdo; falta de reconhecimento por parte de outros profissionais; e falta do
estabelecimento de um servigo especifico que facilitasse a realizacdo destas intervencdes
(103). Michie et al. refere que menos de metade dos 20 profissionais que entrevistou havia
implementado com sucesso o guideline da NICE. As barreiras mais significativas foram a
falta de treino, de autoconfianca e o receio de tentar implementar as IFs, o que provavelmente
resulta numa falta de confianca e habilidade. Os profissionais também referiram falta de
tempo para desenvolver estas intervencoes (104).

Daqui é possivel perceber que apesar do investimento governamental num
programa abrangente de cuidados ao doente mental, que tem como parte integrante as IFs, a
sua implementacdo esta longe de ser efetiva, revelando grande disparidade entre
organizacbes de saude mental. A tomada de decisdo top-down, tipica das politicas
governamentais, vé-se confrontada com a estrutura e cultura de cada organizacdao onde nem
sempre ha condicBes para a operacionalizacdo dessa politica. Quer pelo facto dos seus
dirigentes ou profissionais de salde ndo estarem sensiveis para a problemética evidente
nessa politica ou por ndo existirem 0s recursos necessarios.

No quadro 6 podemos ver um resumo das limitagdes que encontrdmos noutros
artigos que ajudam a esclarecer esta questéo.

Backer estabeleceu quatro condicbes para que as barreiras individuais e
organizacionais fossem ultrapassadas: a disseminacdo do conhecimento; a avaliacdo do
impacto que os programas tém; a disponibilidade de recursos; a abordagem especifica para
trabalhar a dindmica humana de resisténcia a mudanca. Deste modo, ha que tornar claras e
abrangentes as estratégias de implementacéo, enfatizando os beneficios das IFs a todos os

intervenientes — utentes, familias, chefias, administradores, profissionais de saude, politicos.
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Tipo  Descricdo
de limitacdo
Organizacional -  Administradores da  organizagdo  estdo  preocupados com a
custo e muitas vezes a falta de retorno ‘“seguro” que uma intervencao destas
implica (105);
- A implementacdo também pode ser prejudicada se a orientacdo filosofica e
estrutural da organizacdo ou a aplicacdo da IF for inconsistente (105).

Doentes e - Recusa das familias em participar devido a ceticismo quanto aos resultados da
Familias IF, a ma evolug&o clinica do doente ou falta de insight, a deterioracéo da situacéo
clinica do doente ou auséncia de insight, a falta de interesse dos familiares, a
compromissos relacionados com o trabalho dos familiares (106) e dificuldades
financeiras ou de deslocacdo ao local de realizacdo das sessdes (96);
- A fraca oferta deste tipo de intervencdo pode resultar no facto dos familiares
desconhecerem o0s beneficios bem como o envolvimento que este tipo de
intervengdo requer, o que pode limitar a sua vontade e disponibilidade em
participar (100);
- Algumas familias opuseram-se a participar nestas intervencfes, porque
percecionam-nas como: uma continuagao do conceito de culpabilizagdo da familia
no exacerbar da doenga; um compromisso de tempo extenso; uma énfase na
recaida do doente em oposicao ao bem-estar familiar; exclusivas das familias cujos
parentes resistem ou n&o estéo envolvidos no tratamento (105);
- Ocorréncia de problemas fisicos nos familiares (106);
- As familias com anteriores experiéncias negativas com profissionais de salde
mental muitas vezes hesitam em se envolver (105);
- As razdes para ndo adesdo ou abandono por parte das familias, tém sido pouco
investigadas, ainda que se reconhecam fatores de risco para dropout: idade
avancada, familias pequenas, muitos internamentos prévios e escassa informacao
sobre a esquizofrenia por parte dos familiares no momento inicial (107).

Profissionais - Falta de habilidades dos profissionais neste tipo de intervengdo bem como a

de saude dificuldade de passar do trabalho individual para o trabalho com as familias (108)
(106);
- Falta de confianca dos profissionais em utilizar uma abordagem cognitivo
comportamental (106);
- Falta de apoio por parte dos administradores ou colegas (106);
- Dificuldade em ajustar a intervencao as necessidades da familia (106);
- Reduzida disponibilidade de familias para realizar a intervencdo o que pode
refletir uma série de questdes, tais como a forma como o servigo é organizado
tornando o acesso as familias de pessoas com esquizofrenia dificil, a falta de
confianga dos terapeutas em abordar os potenciais destinatarios da intervencao
(109);
- Dificuldades em ter tempo para trabalhar com as familias conjuntamente com as
outras demandas do trabalho e a priorizacdo que frequentemente se da aos
cuidados na crise, com a perspetiva que o trabalho com as familias € um extra
opcional que néo é avaliado da mesma forma que as outras intervencdes (93, 106,
108);
- Atitudes dos profissionais de salde se foram persistentemente negativas,
resistentes ao trabalho com as familias e questdes relacionadas com a
confidencialidade dos doentes que ndo permitem os profissionais de contatar as
familias (105).

Tipo de IF - Aplicacdo de uma intervencdo familiar desajustada as necessidades dos doentes
ou familias (106).

Quadro 6 - Limitaces encontradas na implementacao das intervencgdes familiares

53



Isto tem de ser acompanhado por iniciativas de advocacia, treino, e supervisdo/consultadoria
para aumentar a consciéncia e apoio a todos 0s niveis organizacionais (8).

Ao nivel das familias e doentes pode-se propor uma variedade de IFs que se ajustem
as suas necessidades, oferecendo sessdes domiciliarias ou no local de prestacao de cuidados
comunitarios, ajustar os horarios, ajuda-los a perceber que a IF podera melhorar a vida de
todos (n&o apenas do doente), fornecer logo na fase de envolvimento alguma educacéo de
modo a reduzir o estigma e a instilar esperanca (8).

Ao nivel dos profissionais, verifica-se que a evidéncia e a sensibilizacdo, apesar de
essenciais, ndo sao suficientes. Apesar das IFs necessitarem de ser realizadas segundo 0s
moldes do modelo escolhido, de forma a garantir os resultados esperados, estas também tém
de ser sensiveis a cultura organizacional e comunitaria do local de implementacdo. Assim,
as estratégias de implementacdo, bem como as IFs devem ter em conta as particularidades
locais, como a carga de trabalho dos profissionais, stressores a que estejam sujeitos,
tratamentos oferecidos aos doentes, etc. (8).

A nivel organizacional é necessario envolver os administradores e chefias,
facilitando a sua compreensdo do racional das intervencdes para que consigam objetivar 0s
beneficios das mesmas e assim manifestarem a vontade de as implementar, bem como o
respeito pelos terapeutas que as querem implementar (93).

Em suma, apenas uma abordagem sistémica possibilitard assegurar que doentes e
familias que tdo desesperadamente necessitam deste tipo de intervencdo o consigam
futuramente (93).

E ainda de referir que um estudo de Magliano e colegas apurou beneficios que
advieram da aplicacdo de uma IF, neste caso a TFC, no que concerne aos profissionais de
salude. Estes foram: melhoria das relagbes interprofissionais; melhoria na troca de
informacdo sobre as familias entre os profissionais; aumento da confianga no seu trabalho;
constatacdo de resultados clinicos; melhoria da relacdo com os utilizadores do servico (0s
doentes) e suas familias (106).

Podemos agora resumir que, de uma forma geral, as IFs psicoeducativas podem
reduzir as recaidas e consequentes hospitalizacdes em cerca de 50%, se concomitantes com
um manejo farmacolégico 6timo (6), 0 que por si sO é vantajoso. A sua utilizacdo pode no
primeiro ano reduzir as taxas de recaida em quatro vezes (6) e a dois anos reduzir as taxas
de recaida e reinternamento entre 20 a 50%, comparativamente com o tratamento individual

classico, ou seja, sem realizagdo de IF (8). Daqui decorre um ganho econémico 6bvio que

54



consiste na reducdo dos custos financeiros associados ao menor numero de recaidas e
hospitalizacdes, mais dos ganhos em salde que, tanto a pessoa com esquizofrenia como 0s
familiares tém possibilidade de aumentar, quando ao tratamento farmacolégico é associada
uma intervencao psicoeducativa (4) (8) (97). Brito afirma que varios estudos “apontam para
uma clara reducéo dos custos gerais dos cuidados (entre 19 e 27%) quando articulados com
intervencdes sistematicas para as familias, com vantagem, em termos de custos, para as
interveng¢des com grupos de familias” (97 p. 71).

Para além disto, investigacGes mais recentes tém focado outros aspetos da vida e da
doenca destas familias e tém concluido que a psicoeducacdo pode: reduzir a sobrecarga (10,
11, 12), melhorar o bem-estar dos membros familiares; aumentar a participacdo do doente
na sua reabilitacdo; aumentar a taxa de emprego dos doentes; reduzir os sintomas
psiquiatricos, nomeadamente os deficitarios; melhorar o funcionamento social (8).

E consensual que as intervencdes psicoeducativas que tém uma duragdo minima de
9 meses ou 10 sessdes e que incluem os doentes tém efeitos superiores e mais duradouros,
para além de apresentarem uma melhor relacéo custo-beneficio (8, 110). Estas devem incluir
uma abordagem cognitivocomportamental, de natureza fundamentalmente psicoeducativa,
estabelecida num programa estruturado, com objetivos delineados para dar resposta as
necessidades de todos os membros familiares. Pelo facto de ser necessario tempo para que
0s conhecimentos, as competéncias comunicacionais e de resolucdo de problemas sejam
apreendidos, é recomendavel que as IFs tenham uma duracdo de 2 anos, seguidos de follow-
up ocasional de modo a garantir os resultados obtidos na sua implementacdo, nomeadamente
ao nivel das recaidas (96).

Tendo em conta as necessidades das familias e as proprias caracteristicas de cada
servico é provavel que se caminhe para uma oferta e/ou conjugacéo de diversos modelos de
IFs, tal como o modelo misto proposto por Kuipers, Leff e Lam (91).

A oferta de prestacdo de cuidados de cada servigo ndo seré igual ao longo do tempo
para os familiares, na medida em que as suas necessidades também evoluem e modificam-
se. Contudo, é fundamental que os servicos de salde mental concentrem 0S Seus recursos
nas familias com maiores necessidades, tais como as que tém de lidar com sintomas ou
incapacidades graves na pessoa com esquizofrenia; niveis elevados de EE ou sobrecarga
familiar; ou em que a rede de suporte seja menos eficaz (4).

Apesar de se manter acesa a incerteza quanto ao beneficio econémico que estas IFs

podem trazer para os custos em saude, se for “tido em conta o peso associado as recaidas
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psicoticas para doentes, familias e servigos” (4 p. 6) pensamos que estd amplamente
justificada a necessidade de apostar no seu desenvolvimento nos servigos de saide mental.
Convém frisar que o National Collaborating Centre for Mental Health concluiu
recentemente que incluir as IFs nos cuidados de satde pode representar uma boa escolha em
termos de qualidade-preco (6).

No que concerne ao panorama nacional, o plano nacional de salde mental aponta
que os recursos atribuidos a saude mental sdo indubitavelmente baixos e que os grupos de
utentes e familiares ndo tém uma participacdo ativa na sociedade portuguesa (111). Isto
conduz a um investimento reduzido nesta area, nomeadamente se tivermos em conta o
impacto que esta apresenta na vida das pessoas. Para além disto, também se verifica uma
escassa producdo cientifica neste sector, uma resposta limitada as necessidades de grupos
vulneraveis e a quase total auséncia de programas de promocéo/prevencdo da satde (111).
Por isso, verifica-se, no caso das IFs, uma implementacéo pontual, muitas vezes associadas
a uma instituicdo hospitalar, que acaba por ser o local que mais facilmente reine condic¢Ges
para a sua realizacdo. Um dos valores preconizados pelo plano prende-se precisamente pela
participacdo comunitaria cujos principios advogam que: “Os familiares de pessoas com
perturbacdes mentais devem ser considerados como parceiros importantes na prestacao de
cuidados, estimulados a participar nesta prestacdo e a receber o treino e educacdo
necessarios” (111 p. 14). Dai que uma das atividades definidas para a prevencao e promog¢éo
da saude concerne precisamente as IFs. Mais recentemente (em 2012), a Coordenacgdo
Nacional para a Salude Mental promoveu um conjunto de formacbes na area da
Psicoeducacdo para Familias de Pessoas com Doenca Mental Grave, a nivel nacional, nos
servicos publicos de satde mental.

Quanto a implementacao das IFs no nosso pais, sabemos que permanecerem como
casos pontuais de alguns servicos e com reduzido estudo quanto a sua efetividade (4).
Através de uma pesquisa no motor de busca Google e com base nos artigos utilizados para
este enquadramento conceptual, conseguimos encontrar varias iniciativas nacionais que
passamos a citar:

- Doutoramento em enfermagem, realizado por Maria Luisa Brito, em 2011 com o
objetivo de desenvolver um estudo-piloto da versao portuguesa dos Grupos Psicoeducativos
Multifamiliares (modelo de McFarlane), direcionado para pessoas com esquizofrenia e
familiares, analisando-se os seus efeitos e também a adequacgdo dos instrumentos para

avaliacdo das diversas variaveis. A amostra foi constituida por pessoas com esquizofrenia
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utentes dos varios servigos da Clinica Psiquiatrica dos Hospitais Universitarios de Coimbra
(96);

- Mestrado em Psiquiatria e saide mental, realizado por Anabela Guedes, em 2008,
que realizou um estudo com 44 familias de doentes com esquizofrenia (22 no grupo
experimental e 22 no grupo de controlo) do Hospital Psiquiatrico Magalhdes Lemos (Porto),
onde utilizou o questionario de problemas familiares para avaliar a eficicia de uma IGF
(112);

- Na Clinica Psiquiatrica de S. José (Lisboa) é realizado acompanhamento as
familias, semanalmente, com a finalidade de transmitir informacéo e esclarecer duvidas
sobre a doenca e outros aspetos relevantes, partilhar dificuldades mas também estratégias de
coping eficazes, e ajudar a procurar estratégias para otimizar o tratamento o mais possivel
(113);

- Estudo clinico sobre a efetividade de um programa psicoeducativo com 8
familiares (sem a inclusé@o dos doentes) por Coelho e colegas em 2004 (110);

- Estudo multicéntrico e internacional (seis paises europeus, incluindo Portugal)
sobre a efetividade de uma intervencdo psicoeducativa unifamiliar (neste caso foi a TFC) no
qual participaram investigadores portugueses (Prof. Miguel Xavier e Dr. Manuel Goncalves
Pereira, da Universidade Nova de Lisboa) (110);

- Grupos multifamiliares no Hospital de Dia do Servico de Psiquiatria do Hospital
de Santa Maria em Lisboa, no Hospital Fernando da Fonseca e no Centro de Dia das Taipas
do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia em Lisboa (114);

- A Associacdo de Reabilitacdo e Integracdo Ajuda que presta acompanhamento
psicossocial aos utentes e suas familias e realizou em 2011 um programa de psicoeducacao
dirigido para um grupo de familiares.

Declaramos, desde ja, que é muito provavel que ndo estejam aqui todas as
iniciativas ja realizadas em Portugal. Também ndo é nossa pretensdo aprofundar essa
matéria. Contudo, do que aqui mostramos, desde logo se percebe que a maioria dos trabalhos
sucede em contexto hospitalar e, pelo que pudemos apurar ainda, nenhum dos que estdo aqui
mencionados incluiram sessdes no domicilio. E provavel que esta tendéncia possa estar
relacionada com o descrito no relatorio da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos

Servicos de Saude Mental:

O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a
evidéncia cientifica mostra que as intervenc¢des na comunidade, mais proximas das
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pessoas, sdo as mais efetivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das
familias. Uma consequéncia inevitavel desta distribuicdo de recursos € o reduzido
desenvolvimento de servigos na comunidade registado em Portugal. Muitos
servicos locais de salde mental continuam reduzidos ao internamento, consulta
externa e, por vezes, hospital de dia, ndo dispondo de Equipas de saide mental
comunitaria, com programas de gestdo integrada de casos, intervencdo na crise,
trabalho com as familias, etc. (115 p. 49).

Finalmente, ndo podiamos deixar de mencionar que, a Ordem dos enfermeiros
(OE), no regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem
de saude mental, refere a psicoeducacdo como parte das competéncias a serem mobilizadas
pelo enfermeiro especialista no sentido de favorecer respostas adaptativas do cliente quanto
a sua situacdo de saude (116). No caso dos familiares poderiamos acrescentar que a
psicoeducacao tera a finalidade de facilitar a adaptacdo deste sistema, afetado por um
estimulo focal — a doenca esquizofrenia, cuja repercussdo pode afetar a integridade dos
quatro modos definidos por Roy (fisioldgico, autoconceito, desempenho de papel,
interdependéncia) provocando uma resposta ineficaz por parte deste sistema. E com vista a
obtencdo de uma nova homeostasia sistémica familiar que a psicoeducacdo visa conseguir
uma resposta de adaptacdo que no fundo garanta a integridade do sistema, mas também dos
elementos que o comp&em. Deste modo, ha que ter em conta a defini¢do que a OE postula,

na formulacgéo deste nosso projeto, que passamos a citar:

Psicoeducacio é uma forma especifica de educagéo. E destinada a ajudar pessoas
com doenga mental [...], possibilitando a compreensdo dos factos sobre uma
ampla gama de doengas mentais, de forma clara e concisa. E também uma maneira
de desenvolver compreensdo e aprender estratégias para lidar com a doenca mental
e 0s seus efeitos. A psicoeducacdo ndo é tratamento — é projetada para ser parte de
um plano global de tratamento. Por exemplo, o conhecimento de uma doenga é
crucial para os individuos e sua rede de apoio poderem ser capazes de conceber 0s
seus proprios planos de prevencgdo e recaidas e de estratégias de gestdo da doenga
(116 p. 16).

Com tudo o que foi ja referido, neste capitulo, podemos entdo avancar para a parte
seguinte do nosso trabalho, que comporta a elaboracdo do PIS que pretende focar as
necessidades dos familiares da pessoa com esquizofrenia, onde claramente a familia surge
como contexto que pode afetar o nivel de saude e adaptacdo do doente com esquizofrenia,
mas também como cliente, em que se pretende trabalhar no sentido de aliviar as necessidades

que séo decorrentes do facto de serem cuidadores de uma pessoa com esquizofrenia.
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Parte 2 — Projeto de Intervencdo em Servico

O método — trabalho de projeto — foi o escolhido para construir o PIS que consiste numa
metodologia reflexiva, assente em investigacdo cientifica, que de modo sistematico,
controlado e participativo pretende identificar problemas e resolvé-los através de
intervencdes pragmaticas (117). John Dewey estabelecia a necessidade de liberdade para a
concretizacdo desta metodologia visto que esta implica ndo s6 os conhecimentos e reflex&o
de todos os envolvidos mas também a sua prépria afetividade (118). Esta é uma das grandes
vantagens deste método pois garante a motivacao intrinseca de todos aqueles que participam
na sua construcao. Deste modo, a escolha da area de intervencao, que da inicio a esta segunda
parte do trabalho, estd assente neste principio que consideramos ser fundamental para a
motivacdo intrinseca de todos os intervenientes.

Antes de avancarmos, resta esclarecer que o PIS foi concretizado em duas fases. A
primeira fase iniciou-se a 26 de Setembro e terminou a 8 de Fevereiro. Nesta fase executamos
varias atividades que nos permitiram desenvolver um diagndstico de situacéo face a area de
intervencdo que escolhemos e, posteriormente, estabelecer objetivos e prioridades que nos
permitiram dar resposta aos problemas identificados durante esta fase. Também foi realizado
um estagio opcional numa IPSS com o intuito de observar um programa de intervencao para
os familiares de pessoas com psicose. A segunda fase decorreu de 19 de Margo a 11 de Julho
e teve como finalidade desenvolver as fases de planeamento, execucdo e avaliagdo do nosso
projeto. Esta fase primou pelo pragmatismo e eficacia dos objetivos propostos para o projeto.
Claro que face as restri¢cBes temporais admitimos que a eficiéncia nem sempre foi possivel
de obter. Todavia, ndo deixamos de lancar um olhar para o futuro através de uma proposta
que consideramos ser mais completa e otimizada e que podera assegurar a continuidade deste

projeto no SP. Comecemos entéo pela definicdo da nossa area de intervencéo.

2.1 — Definigdo do problema

A definicdo do problema comecou pelo desejo individualizado (ou seja, afetividade) de
explorar um tema que para nos desperta um interesse particular. Posteriormente, quisemos
também ter em conta os pressupostos que Castro e Ricardo desenvolveram na etapa do

trabalho de projeto — escolha do tema ou problema, onde este deve:
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e Ser considerado por cada um dos participantes como um problema real e
importante;

o Ser significativo para o exercicio da profissdo de cada um dos participantes e/ou
poder trazer novos conhecimentos para cada elemento do grupo;

e Relacionar e integrar teoria e pratica, tratar de coisas reais, estar relacionado com
a sociedade e com a experiéncia de cada um (119 p. 33).

Os parametros mencionados constituem os alicerces sobre os quais determindmos
a area tematica eleita e, posteriormente, o problema respetivo para a constru¢do deste
trabalho de projeto, onde estdo presentes motivacfes pessoais que congregam as nossas
vivéncias passadas, as nossas expectativas e desejos futuros, bem como motivagdes
acadéemicas e profissionais, onde visamos enriquecer 0 nosso percurso tornando-nos assim
mais competentes para o exercicio de uma profissdo que visa a exceléncia.

Ao nivel das motivacBes pessoais sentimos que a doenga mental grave ainda nao
recebeu a atencdo devida por parte de todos na sociedade, nomeadamente a esquizofrenia.
Apesar de existirem algumas campanhas de sensibilizacdo para o problema e de luta contra
0 estigma o facto é que trata-se de uma doenca com uma carga negativa que muitas vezes
causa repudio social (seja consciente ou inconsciente) numa sociedade globalizada que se
afirma, talvez de forma pretensiosa, como inclusiva e ndo discriminativa. Esta negatividade
estd certamente ligada a propria historia da doenca que desde hd muito recebe vaérias
conotagdes que vdo desde a imprevisibilidade, violéncia, bizarria e irracionalidade, que
outrora empurraram estes doentes para a alienacdo em asilos que se tratavam de
“verdadeiro[s] deposito[s] de isolamento e exclusdo visando a segregacdo social e ndo a
cura” (120 p. 26). Lembramos os conceitos de Frieda Fromm-Reichmann (1948) — mae
“esquizofrenizante” — que seria responsavel pelo desencadeamento da psicose no filho; e de
Bateson, Jackson e Haley (1956) — double bind — segundo o qual os sintomas da doenca
resultariam de um padrdo de comunicacdo equivoco e paradoxal na familia. Bateson tinha a
ideia de salvar a pessoa com esquizofrenia da sua prépria familia (86).

Apesar de no século XIX e XX estas instituicdes melhorarem as suas condicGes de
tratamento, tanto a nivel técnico como humanitério, nos anos 60, Foucault e Goffman
denunciaram o caracter repressivo destas instituicGes, o que despoletou a discussdo quanto
a necessidade de garantir os direitos humanos das pessoas com doenga mental, de promover
a sua reintegracdo social e de proporcionar servigos de saude mental onde o hospital ndo
fosse elemento exclusivo dos mesmos. A desinstitucionalizacéo tornou-se assim, o produto

da reforma psiquiatrica, cuja finalidade consiste (in lato sensu) na prestacéo de cuidados de
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salde mental comunitérios. Todavia, em Portugal (e noutros paises), constata-se um

processo de caracteristicas erraticas ja que:

existe uma grande caréncia de respostas comunitarias adequadas que mantém a
sobrecarga nas familias que prestam apoio informal, as vezes durante a vida
inteira. Até agora ndo se concretizou ainda uma politica eficaz de
desinstitucionalizacdo, enquanto internacionalmente se evoluiu para alternativas
na comunidade, quer em termos residenciais quer profissionais e sociais, que
promovem a autonomia e a integracédo social (61 p. 46).

Daqui passamos para a outra parte das motivacdes pessoais que sdo as familias de
quem se espera muitas vezes que lidem com um ente querido que tem uma perturbacgao
complexa, sem conhecimento, sem treino, sem pausas. Assumir este papel de cuidar de um
parente adulto constitui um grande desafio que, caso ndo existisse, a familia estaria entéo
livre dessa responsabilidade. Ndo podemos deixar de pensar que a desinstitucionalizacdo
tem o reverso da medalha — a sobrecarga dos familiares (105).

Também sentimos que na nossa prestacdo de cuidados de saude mental ha uma
tendéncia para focar apenas o individuo doente, descurando a sua familia que, para todos os
efeitos, € quem terd de suportar o desgaste didrio que uma doenca mental grave e cronica
implica. Reconhece-se que em Portugal ha uma participacdo reduzida dos clientes e
familiares no plano terapéutico (111 p. 9) e que as intervengdes familiares, “apesar de um
corpo crescente de evidéncia no que toca a efetividade [...] estdo longe de ser
implementadas, por rotina, na realidade dos servigos de psiquiatria e satde mental” (4 p. 1).

Ao nivel das motivacbes académicas, durante a nossa formacdo, foi possivel
desenvolver esta tematica e ganhar consciéncia da sua relevancia para os profissionais de
salude, familias e doentes. Todavia julgamos que podemos evoluir muito na nossa
aprendizagem pois podemos transformar o nosso saber saber em saber ser e saber fazer junto
destes familiares. Dai que consideramos que um projeto de &mbito familiar para pessoas com
esquizofrenia nos permitira desenvolver a maioria das competéncias que 0 EESM bem como
0 mestre em enfermagem de satde mental e psiquiatria precisam.

Ao nivel das motivacdes profissionais comecamos por destacar que tivemos em
conta uma “suspeita” de que no SP, onde vamos implementar o PIS, haveria uma lacuna de
prestacdo de cuidados na area de intervengdo que pretendemos desenvolver. Apesar de ja
existir um espaco para estas familias (0 GAF), é referenciado pelos profissionais
dinamizadores do grupo que sdo necessarias outras intervencGes que deem resposta a

questdes trazidas pelos familiares como duvidas relativamente a doenga ou a gestdo do

61



regime terapéutico, o que deixa um novo espaco de intervencao junto das familias, no servico
onde queremos implementar o PIS.

Deste modo, realcamos que ao longo da nossa experiéncia como enfermeiros
depardmo-nos com um enorme sofrimento, angustia e incerteza por parte destes familiares.
Estes sentimentos s&o particularmente visiveis num servico de internamento de agudos onde
o fenémeno “porta-giratéria” é uma realidade vivida por todos os envolvidos. E com vista a
contribuir para a reducdo do sofrimento destas familias que este projeto procura investir num
futuro mais gratificante e, acima de tudo, mais consciente e reconhecedor do esforco que
muitas destas familias realizam em nome do amor aos seus entes queridos.

ApoOs esta exposicdo das nossas motivacOes e necessidades de aprendizagem, é
possivel definirmos o problema que, para ser alvo de estudo, tem de ser bem delineado e ndo
permitir a ambiguidade (119). Desde modo, o problema onde queremos conceber e,
posteriormente, operacionalizar o nosso trabalho de projeto é: Quais as necessidades dos
familiares dos clientes com o diagndstico médico de esquizofrenia, de um servico de saude
portugués de psiquiatria? Falta ainda referir que, também foi preponderante para a nossa
escolha problemaética, o facto de considerarmos que esta podera apresentar uma visibilidade
social e profissional elevada para os clientes, familias e quica comunidade onde iremos
prestar cuidados de enfermagem, trazendo um acréscimo de utilidade e motivacao ao nosso
projeto, onde contribuir para o bem-estar e bem viver do Outro, constitui-se como finalidade
pois o cuidado s6 tem sentido e valor se tiver em conta que a pessoa € “uma totalidade tnica,

inserida numa familia e numa comunidade” (121 p. 107).

2.2 — Diagnostico de situacéo

“Qualquer situagao ¢ passivel de ser objeto de uma multid&o de projetos possiveis” (122 p.
259) dai que seja fundamental executar um diagnéstico de situacdo o mais preciso possivel
pois deste depende o sucesso do nosso trabalho de projeto.

O diagnostico da situacdo € a primeira fase do trabalho de projeto e € crucial pois
implica uma autoanalise (dos «autores» do trabalho) e uma heteroanalise (sobre 0 ambiente
envolvente). Dai que tenha despendido uma grande quantidade de tempo, precisamente 16
semanas de estagio, que foi necessario para determinar todos os diferentes parametros que
agem sobre 0s intervenientes e sobre 0s quais se vai pensar e construir o trabalho de projeto.

Estes pardmetros incluem: “os constrangimentos e recursos do ambiente, as disfungdes e
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problemas observados, o autor, a sua historia, os seus desejos, as suas aspiracdes, as suas
inclinagoes” (ibidem).

Deste modo, estabelecemos uma abordagem multidirecional que nos permitisse
reunir diversas fontes de informacdo que, posteriormente, foram submetidas a uma
triangulacdo dos dados que resultou no diagnostico de situagdo. Deste modo, foi necessério
estabelecer objetivos tais como: conhecer a estrutura organofuncional da instituicdo (SP) e
suas atividades; determinar as necessidades a populacdo alvo — familiares de clientes com o
diagnostico médico esquizofrenia; pesquisar bibliografia pertinente e esclarecedora das
necessidades evidenciadas pelos familiares da pessoa com diagnostico médico de
esquizofrenia.

Como ¢ 6bvio, esta fase de diagndstico apresentou alguns constrangimentos que
foram devidamente debelados através da adocdo de estratégias que permitissem a sua
reducdo ou eliminacdo. Nestes constrangimentos deparamo-nos com o facto de o SP néo ter
um namero total ou uma identificacdo informatizada dos clientes com diagnostico médico
de esquizofrenia o que dificulta o estabelecimento de contacto com os seus familiares e até
a determinacdo do numero total da populacédo alvo que pretendemos abranger. Para superar
esta limitacdo foi feita uma consulta do processo individual informético dos clientes que se
encontravam no internamento e dos clientes que iriam as consultas médicas no periodo de
28 de Novembro de 2011 a 8 de Fevereiro de 2012 de modo a determinar aqueles com
diagnostico médico de esquizofrenia e, assim, contactar os familiares que viessem a
acompanha-los a consulta. Também foi equacionada a possibilidade de ndo conseguirmos
alcancar uma amostra de n=30 no estudo dirigido aos familiares. Para superar esta limitagdo
foram contactados familiares de trés locais de proveniéncia: consultas externas,
internamento e GAF por forma a ter acesso a um maior nimero de oportunidades para
contactar com 0s mesmos. Ha que acrescentar que o ndo conhecimento do funcionamento
de algumas seccdes do SP, como € o caso das consultas externas, foi um constrangimento
que foi superado quer pela observacdo do SP quanto a sua estrutura fisica e funcionamento,
bem como pelo esclarecimento de ddvidas e pela apresentacdo do foco do projeto que
pretendiamos desenvolver aos médicos, enfermeiros e administrativos que la trabalham
diariamente, de modo a solicitar a sua colaboragé@o que foi plenamente obtida.

Numa apreciacdo global podemos referir que todos os objetivos, desta etapa, foram
alcancados, sendo que uma das atividades propostas, que incluia a realizagdo do estudo

direcionado para os familiares, tinha inicialmente apontado uma amostra de n=30, que
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acabou por ficar com n=35. Este estudo encontra-se no apéndice | e esta de acordo com a
estrutura de um artigo cientifico para posteriormente divulgar. Todavia é essencial relevar
que os resultados expressam que os familiares das pessoas com esquizofrenia apresentam a
sobrecarga como das areas mais afetadas, nomeadamente a subjetiva. O que vai de encontro
ao que Vilaplana et al. afirmam que a sobrecarga constitui-se como uma das consequéncias
mais relevantes para os cuidadores de pessoas com este transtorno (123).

Neste momento imp&e-se fazer uma triangulacdo dos dados obtidos a partir das
fontes de informacdo acima nomeadas e estabelecer que o nosso diagnostico de situagéo,
segundo a CIPE — 2, é «sobrecarga por stress». Este esta descrito como stress que € definido
como o “sentimento de estar sob pressdo e ansiedade ao ponto de se sentir incapaz de
funcionar de forma adequada fisica e mentalmente, sentimento de desconforto, associado a
experiéncias desagradaveis [...]” (124 p. 77) o que, de modo bastante lato, manifesta o
impacto negativo decorrente da sobrecarga do cuidar de alguém com um determinado
problema de satde (23). O conceito de sobrecarga pode ser considerado complexo e amplo,
e afetar diversos dominios (social, psicologico, comportamental, psicoldgico, mental,
médico e econdmico) da vida do prestador de cuidados. Relembramos que esta sobrecarga
pode ser dimensionada em duas vertentes: objetiva e subjetiva, em que a primeira assinala
as consequéncias observaveis e quantificaveis do cuidar da pessoa doente, e a segunda indica
a avaliacdo que o cuidador faz da sua prépria situacdo e em que medida a percebe como
grave (123).

Posto isto, temos agora condi¢des para definir os problemas parcelares que
compdem o problema geral:

e Qual a intervencdo que o enfermeiro especialista em salde mental podera
implementar de forma a satisfazer as necessidades da populacgdo alvo?

e Como implementar a intervencdo familiar eleita no SP?

e Como assegurar a continuidade da intervencdo familiar eleita apds término do

estagio?

2.2.1 — Definicao dos objetivos

Barbier (125) define os objetivos como “a imagem antecipadora e finalizante do estado final
da realidade-objeto do processo de transformacdo que essa agdo constitui.” A0 serem
definidos os objetivos na preparacao e planeamento do trabalho, é simultaneamente definida
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uma base solida para selecionar metodologias, meios e conteddos tematicos bem como
possibilitada uma avaliacdo concreta, com base no alcance, dos objetivos formulados
inicialmente. Estes servem assim de linha orientadora, bem delimitada, que organiza os
esforcos de quem a pretende seguir.

Esta sec¢do comega por expor o objetivo geral e depois os especificos. Realcamos
que o primeiro visa precisamente traduzir a inten¢cdo que 0 projeto encerra em si cOmo
resultado final. Mas para conseguir atingir este objetivo geral, de cariz amplo, ha que
delimitar metas concretas, que no fundo irdo possibilitar a operacionalizacdo do projeto. Por
iSS0, S0 necessarios o0s objetivos especificos (126). Posto isto, temos entdo:

- Objetivo Geral: Desenvolver uma intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem
de saude mental e psiquiatria adequada as necessidades dos familiares dos clientes com
esquizofrenia, tendo em conta as caracteristicas dos profissionais de salde e
organofuncionais do SP.

- Objetivos especificos: investigar as intervencdes familiares desenvolvidas para os
familiares das pessoas com esquizofrenia e a sua efetividade; escolher a intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria que melhor satisfaca
as necessidades da populacdo alvo, bem como as caracteristicas dos profissionais de salde
e organofuncionais do SP; implementar a intervencdo familiar eleita no SP; assegurar a

continuidade da intervencao familiar eleita ap6s término do estagio.

2.2.2 — Estabelecimento de prioridades

Como ndo é possivel resolver simultaneamente todos os problemas, ha que definir aqueles
que se devem intervir primeiramente e de forma mais intensiva (127), com vista a alcancar
com eficiéncia e eficacia o nosso objetivo geral. Em primeiro lugar vamos priorizar:
investigar as intervencdes familiares desenvolvidas para os familiares das pessoas com
esquizofrenia e a sua efetividade; escolher a intervencdo do enfermeiro especialista em salde
mental que melhor satisfaca as necessidades da populacdo alvo, bem como as caracteristicas
dos profissionais de satde e organofuncionais do SP; e, implementar a intervencdo familiar
eleita no SP. Quanto a continuidade do projeto, cremos que esta esta claramente dependente
do sucesso do alcance dos objetivos prévios, dai que ndo seja para ja prioritario consegui-la.
Até porque muitas vezes é necessario que haja uma maturacao das ideias para que se consiga

uma adesdo de outros profissionais de saude bem como uma partilha/reflexdo sobre os
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ganhos obtidos, e aqui incluimos quer os ganhos dos familiares como os ganhos dos
profissionais de salide que se envolvem neste tipo de iniciativa. Por isso, iremos protelar a
concretizacdo deste objetivo, mais para o final do ensino clinico, pelo facto de que ai ja
teremos alguns dados acerca de como esta a correr aimplementacédo da IF que irdo consolidar

ou ndo a necessidade de continuar a mesma.

2.3 — Planeamento do projeto: GAPE-SM

A preparacéo e planeamento do projeto constitui-se como passo fundamental no desenrolar
do mesmo porque permite-nos organizar e estruturar o pensamento e a forma de atuagéo,
para a sua concretizacao e materializacdo. No entanto, o que é planeado nédo € vinculativo,
serve apenas de “guido” estando sujeito a reformulagdes posteriores.

O ponto de partida do ato de planificacdo € constituido pelos objetivos ja definidos,
sendo que agora ha que definir as respetivas atividades a realizar, fazer um levantamento dos
recursos disponiveis e da previsdo de limitacdes relacionadas com a operacionalizacao das
atividades. Concomitantemente, a gestdo de tempo e espacos e o0 estabelecimento prévio de
prioridades séo essenciais para um produtivo planeamento do trabalho. Esclarecemos desde
ja que foi feito um levantamento dos meios e recursos disponiveis para este trabalho e

consideramos que sdo adequados e suficientes para o projeto em mente.

2.3.1 — Previsdo de limitacGes

A elaboracdo de um projeto ndo fica completa sem que se proceda a uma andlise dos
obstaculos provaveis a respetiva execucdo. Esta analise traduz as limitacdes que se prevé
encontrar aquando da operacionaliza¢do do mesmo, que poderdo inviabilizar a concretizacédo
de todos os objetivos propostos. Todavia, ha que propor posteriormente medidas concretas
que permitirdo contornar, diminuir ou eliminar as limitagcdes determinadas.

Posto isto, uma primeira limitacdo que encontramos prende-se com o facto de os
familiares poderem ndo aderir a IF que queremos implementar o que inviabilizaria desde
logo a consecucdo do projeto. Como referido acima, uma das grandes desvantagens deste
tipo de grupos é precisamente a reduzida adeséo geralmente inferior a 50 % o que coloca a
sua efetividade em causa (92). Dai que sera fundamental recrutar profissionais de saude de

referéncia para estes familiares como aqueles que estdo envolvidos com 0 GAF ou consulta
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de enfermagem. Além do mais, iremos comecar por abordar os familiares que participaram
no estudo (vide apéndice 1), ou seja, ficamos desde logo com familiares com os quais ja
tivemos um primeiro contacto e como tal ja os pudemos envolver neste esforco de
estabelecer uma IF que va ao encontro das suas necessidades. Vamos utilizar a estratégia de
realizar uma sessdo prévia ao inicio da IF em si, onde iremos motivar os familiares a
participarem, através da explicacdo dos objetivos da IF e da sua implicacdo quer na escolha
do horario da IF, como nos contetido tematicos a abordar.

Outra limitacdo € o ndo conhecimento do funcionamento de algumas seccbes do
SP, como é o caso das consultas externas, dai que a solucdo passou por dar a conhecer 0
projeto aos médicos, enfermeira da consulta externa e administrativas que & trabalham
diariamente e solicitar a sua colaboracao que foi plenamente obtida.

Também ha que referir como limitagdo o facto da discente e dos enfermeiros que
trabalnam no SP ndo possuirem formacgdo especifica em IFs o que limita bastante a
possibilidade de implementar IFs que impliguem como requisito formacdo. Dai que foi
essencial termos procurado observar e ficar a conhecer/experienciar in loco a concretizagédo
de uma IF numa IPSS direcionada para familiares de pessoas com perturbacao psicotica.

Finalmente prevemos como limitagdo os recursos temporais disponiveis para esta
fase do projeto — planeamento, execucdo e avaliacdo — que esta inserida nos estagios Il e 11l
correspondentes a 432 horas totais (cerca de 14 semanas e meia), divididas em 14 horas na
ESS + 209 horas de Trabalho do Formando + 209 horas de Contacto em Estagio. O estagio
Il estipula que seja formulado o planeamento da intervencdo adequada ao diagnostico
realizado no Estégio I, que devera decorrer durante as primeiras sete semanas deste ensino
clinico. Restam sete semanas para a execucdo e avaliacdo da intervencdo planeada o que
claramente nos parece reduzido. Dai que consideramos fundamental estabelecer o quanto
antes um cronograma de atividades que nos ira organizar quer o raciocinio légico e
sequencial implicito num projeto como delimitar prazos para a consecu¢do dessas mesmas
atividades.

Em seguida, podemos entdo passar a fase execucdo do nosso projeto que trata de
tornar em real a imagem antecipadora que criamos quando iniciamos esta jornada tracada

para dar resposta as necessidades dos familiares dos doentes com esquizofrenia.
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2.3.2 — Definicéo de atividades e estratégias

Esta seccdo esta ordenada em objetivos sequenciados pelas respetivas atividades e
estratégias utilizadas, cuja justificacdo € individual e justaposta a estas. Consideramos
pertinente destringar o significado de atividades e de estratégias de modo a tornar claro o
motivo pelo qual colocamos determinados itens como atividades e ndo como estratégias, e
vice-versa. As atividades sdo no fundo as acdes a desenvolver com vista a execucao do
projeto. Por isso implicam recursos de diversa ordem (e.g. materiais, humanos, etc.). Ja as
estratégias prendem-se com decisdes que vao promover a eficacia da utilizacao dos recursos
disponiveis face aos objetivos propostos, ou seja, vao fazer com que as atividades (que
necessitam de recursos) se executem com um nivel 6timo de eficacia (117). Ha que salientar
que por vezes as estratégias também se ddo ao nivel de acdes especificas requerendo por isso

recursos (128).

Objetivo: Investigar as intervencgdes familiares desenvolvidas para as pessoas com
esquizofrenia e a sua efetividade.

Estratégias:

- Escolha das bases de dados a utilizar na pesquisa bibliogréafica sobre intervencGes
familiares para a esquizofrenia;

- Escolha dos critérios limitadores da pesquisa bibliogréafica;

- Selecdo dos documentos a analisar.

Justificacdo: por forma a otimizar a pesquisa ha que delimitar os recursos disponiveis para
pesquisa bibliogréfica. Foram escolhidos aqueles que tém um acesso facilitado (e. g. motor
de busca Google ou da Ebsco) e nestes foram determinadas palavras-chave de modo a
precisar a pesquisa. Posteriormente ha que selecionar os livros/artigos que nos parecem
proporcionar a informacao mais relevante para a nossa revisdo bibliografica.

Atividades:

- Realizacdo de pesquisa bibliografica;

- Andlise dos documentos escolhidos;

- Redacéo dos achados relevantes (vide parte 1).

Justificacdo: a pesquisa bibliografica permitira a aquisicdo e desenvolvimento de
conhecimentos cientificos, imprescindiveis para projetar a IF que dard uma resposta as

necessidades dos familiares.
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Objetivo: Escolher a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de salde
mental e psiquiatria que satisfaca as necessidades da populacdo alvo, bem como as
caracteristicas dos profissionais de saude e organofuncionais do SP.

Estratégias:

- Ponderacdo das competéncias dos profissionais de salde responsaveis pela implementacao
das IF eleita, nomeadamente da discente e orientador de estagio;

- Ponderacéo das caracteristicas organofuncionais a ter em conta para a implementacéo da
IF.

Justificacdo: torna-se claro, apds o aprofundamento da literatura sobre IFs, que ndo €
possivel realizar qualquer IF sem antes possuir determinados requisitos, nomeadamente ao
nivel da terapia familiar comportamental ou dos grupos multifamiliares. Dai que é essencial
apreciar as competéncias quer da discente como dos profissionais de salde que poderdo
proporcionar apoio ao projeto em causa. Ja ao nivel das caracteristicas organofuncionais
estas naturalmente irdo condicionar varios aspetos do projeto como o possivel envolvimento
de outros profissionais, 0s recursos disponiveis para a implementacdo do mesmo, etc. Por
isso, para realizar uma proposta minimamente congruente e realista ha que ter em conta estes
dois quesitos que estabelecemos como estratégia para conseguir a melhor utilizacdo dos
recursos que temos disponiveis.

Atividades:

- Definicdo de proposta de IF a implementar no SP;

Justificacdo: com base nas estratégias acima delineadas estabeleceremos uma proposta
prévia para apresentar aos intervenientes pertinentes, que serd discutida e ajustada as

contingéncias que surgirem.

Objetivo: Implementar a intervencao familiar eleita no SP.

Estratégias:

- Utilizacao dos pressupostos inerentes ao modelo andragdgico de Knowles;

- Envolvimento dos familiares que participaram no estudo realizado na fase de diagndstico;
- Utilizacao dos resultados obtidos com o estudo realizado aos familiares;

- Envolvimento dos familiares na sua formagéo;

- Promocé&o do envolvimento de intervenientes relevantes - elementos do GAF e orientador

de estagio - para o sucesso da implementacédo da IF.
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Justificacdo: a primeira estratégia aparece-nos quase de forma orgénica ja que a
psicoeducacdo é composta pela dupla componente de informacdo/formacdo realizada
habitualmente para adultos e, consequentemente, consideramos pertinente ter em conta esses
pressupostos da formacdo de adultos para facilitar ndo s6 a aprendizagem mas também a
motivacdo. O envolvimento dos familiares que participaram no estudo parece-nos uma boa
estratégia para conseguir uma adesdo razodvel a IF ja que sdo pessoas com as quais
contactamos, demos a conhecer 0 n0sso projeto e por isSo mesmo iniciamos uma relacéo.
Porventura também cremos que é importante devolver o contributo que esses familiares
proporcionaram durante o estudo e que uma boa forma de retribuir seré facilitar-lhes o acesso
aos resultados do estudo. A utilizagdo dos resultados obtidos com o estudo supracitado visa
conseguir a partida uma motivacao acrescida relativamente aos familiares que participaram
no estudo. A partir desses resultados podemos estabelecer a necessidade de suplantar os
problemas que o FPQ determinou existirem e logo motivar a sua participagédo na IF. Como
sabemos os adultos aprendem melhor quando a aprendizagem esta relacionada com um
problema que lhes diz respeito e que pretendem ultrapassar. Simultaneamente, iremos
também proporcionar-lhes a hipotese de fazerem escolhas dentro do seu processo de
formacao, atribuindo-lhes a responsabilidade de escolherem o horério das suas formagdes
mas também o conteldo das mesmas. Finalmente, o envolvimento de intervenientes
relevantes € fundamental para que a IF tenha sucesso pois estes podem facilitar ndo s6 o
acesso aos familiares como motiva-los a sua participacdo. Para além disso, também ¢é
fundamental que haja a presenca de alguns intervenientes nas sessdes de IF para conseguir
estabelecer mais facilmente um clima de confianca, ja que este favorece a aprendizagem. A
presenca do orientador de estagio também € importante ja que este estara nas melhores
condicdes para criticar e propor alteracbes ao planeamento do projeto se se verificar
necessario.

Atividades:

- Estabelecimento dos principios orientadores, objetivos, estrutura, metodologia, recursos e
indicadores de avaliacdo da intervencdo familiar escolhida;

- Realizagdo de questionario sobre o horério e temas a abordar nas sessdes do GAPE-SM;

- Planeamento da sessdo de apresentacdo do estudo realizado aos familiares;

- Realizagdo da sesséo sobre os resultados obtidos com o estudo realizado aos familiares;

- Divulgacdo da IF aos familiares dos clientes com esquizofrenia do SP, que participaram no

estudo realizado no estagio | e do GAF;
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- Planeamento das quatro sessoes de psicoeducacgéo para os familiares;

- Concretizacdo de cadernos de apoio para fornecer aos familiares apds as sessdes do GAPE-
SM;

- Realizacdo de quatro sessdes da IF de acordo com planeamento estabelecido;

- Registo do numero de familiares que participam nas sessfes do GAPE-SM,;

- Execucdo da avalia¢do de impacto na Ultima sessdo de GAPE-SM.

Justificacdo: apos a definicdo da IF que queremos implementar ha que comecar por definir
os diversos aspetos e elementos que lhe ddo corpo: principios orientadores, objetivos,
estrutura, metodologia, recursos e indicadores de avaliagdo. A construgdo do questionario
sobre o horario e temas a abordar ird permitir, como ja foi referido envolver de modo mais
ativo os familiares participantes. Apos estas atividades surge 0 momento de divulgar a IF
aos familiares que participaram no estudo, através de contacto telefénico, bem como do
GAF. De seguida comeca o planeamento das sessdes que é fundamental para organizar 0s
conteidos a serem abordados, as metodologias e recursos a empregar. Os cadernos de apoio
serdo oferecidos aos familiares no final das sessdes de modo a facilitar o acesso a informacéo
escolhida e organizada e para estipular a realizacdo de trabalho para casa, vulgo TPC. Por
fim, ap6s a realizacdo das sessdes sera entdo necessario registar o nimero de participantes

nas sessdes mas também a sua avaliacdo de impacto.

Objetivo: Assegurar a continuidade da intervencdo familiar eleita apds término do
estagio.

Estratégia:

- Envolvimento dos profissionais de satde do SP;

- Divulgacdo do projeto implementado e resultados obtidos aos profissionais de satde do
SP.

Justificagdo: face as caracteristicas do SP é fundamental envolver o maximo de profissionais
de salde possivel ja que através da partilha de objetivos e valores € possivel
motivar/envolver outros profissionais, para além da discente, a considerarem relevante e
merecedor de investimento a IF implementada, de modo a obter apoio mas também recursos
para a manutencdo da mesma. A divulgacao do projeto e resultados € uma estratégia dbvia
para conseguir reunir apoio para a implementacdo da IF, j& que as pessoas precisam de

primeiro conhecer o projeto para depois poder apoia-lo.
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Atividades:

- Concretizagdo de proposta para manutengdo do projeto apds termino de ensino clinico;

- Apresentacdo de projeto da IF ao SP, em formacédo de servico.

Justificacdo: através da concretizacdo de uma proposta para a manutencdo da IF e uma
apresentacdo do projeto aos profissionais do SP podemos obter apoio e novos colaboradores

que estejam interessados nesta area.

2.4 — Execucdo do projeto: GAPE-SM

2.4.1 — Definigéo da intervencdo familiar para o PIS

Nesta seccdo vamos explicar como chegdmos a decisdo final do tipo de IF que
implementamos.

Ao nivel da ponderacdo das competéncias dos profissionais de salde responsaveis
pela implementacdo das IF eleita, apds pesquisa bibliogréafica, tornou-se claro que nédo seria
possivel realizar intervencdes que implicassem formacdo especifica como a TFC ou o0s
grupos multifamiliares de Mcfarlane. Além do mais, as experiéncias observadas pela
discente contavam com 0 GAF e com a intervencéo de psicoeducacéo breve, para um grupo
de familiares de utentes numa IPSS. Claramente que o leque possivel de IFs a implementar
seria reduzido e teria por natureza a realizacdo de algo em que a discente se sentisse com
competéncia para realizar, ja que é esta que tem a responsabilidade de concretizar o PIS.

Deste modo, foi delineada uma proposta que contemplava a execucdo de uma
intervencao de psicoeducacéo breve para familiares, que teria o seu “langamento” com uma
primeira sessdo de apresentacdo dos resultados do estudo dos familiares, aos participantes
do mesmo e do GAF, que serviria de mote para o desenvolvimento de sessdes de
psicoeducacgdo para as quais esses familiares poderiam escolher o horério e os temas a
abordar. A decisdo de envolver os familiares que participaram no estudo pretende facilitar a
adesdo dos mesmos a IF pela criagdo da necessidade de aprendizagem evidenciada nos
resultados do estudo. Também a opcdo de dar a escolher os temas a abordar procura
exatamente proporcionar algum controlo sobre a sua aprendizagem, bem como, atribuir
maior relevancia aquilo que estdo a aprender. Também ficou definido que o formato da
intervencdo seria grupal ja que este tipo de dindmica é o que mais cativa a discente, bem

como, é o mais utilizado nas IFs apresentadas na pesquisa bibliogréafica. Porventura é
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importante ter nocdo de que um formato individual permitiria um maior foco sobre as
necessidades individuais dos familiares, bem como uma abordagem mais especifica quanto
as preocupacdes mais prementes dos mesmos. Contudo, o formato grupal providencia os
participantes com mais fontes de comparacao, motivacéo, ideias, apoio e exemplos a seguir.
Yalom e Leszcz definem onze fatores referentes a experiéncia terapéutica em grupo que se
constituem como vantagens a ter em conta nesta IF que queremos implementar e que séo:
universalidade do problema; instalacdo da esperanca; compartilhamento de informacGes;
altruismo; socializacdo; comportamento imitativo; catarse; recapitulacao corretiva; fatores
existenciais; coesdo grupal; e aprendizagem interpessoal (129).

Seguidamente estabeleceu-se que o tipo de grupo seria aberto pelo facto de que
seria possivel que alguns familiares do GAF nao pudessem estar presentes no dia da primeira
sessao e, por isso, pudessem até, de modo inadvertido, aparecer nas outras sessdes ja que o
horario seria 0 mesmo. Além de que, se houver algum familiar de um doente que questione
sobre 0 GAF e a sua possivel participacao, ndo consideramos que seja de todo inadequado
que beneficie das sessdes que conseguir, claro que com a ressalva de que houveram assuntos
que ja foram abordados e consequentemente podera nao ficar tdo esclarecido. Porém, com
os familiares que participarem nessa primeira sesséo iremos estabelecer um compromisso de
adesdo, relevando a importancia que a frequéncia assidua das sessdes implica, pois s6, deste
modo, iriam conseguir acompanhar o progresso das tematicas das varias sessées, onde iriam
ser utilizados assuntos ja abordados anteriormente.

Também ficou assente que seriam realizadas quatro sessdes, para além daquela de
apresentacdo do estudo, sendo que a primeira abordaria de um modo geral os aspetos
relevantes da doenca (e.g. definicdo de esquizofrenia, sintomatologia, evolugdo do doenga,
etc.) com o intuito de tornar comuns a todos os participantes esses aspetos fundamentais para
a compreensdo da doenca. A partir dai falariamos de diversas tematicas (neste caso trés) que
os familiares escolheriam a partir de uma lista previamente elaborada pela discente. Nas
reunibes, com o0s orientadores, bem como profissionais de salde do SP foi obtido um

feedback positivo face a proposta apresentada.

2.4.2 — GAPE - SM: Grupo de Apoio e Psicoeducacgdo para a Saude Mental

A IF designou-se de GAPE-SM — Grupo de Apoio e Psicoeducacéo para a Saude Mental, e

trata-se de uma intervencdo psicoeducativa breve, de inspiragéo cognitivocomportamental,
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para um grupo aberto de familiares. O seu objetivo geral é ajudar os familiares a alcangarem
0 seu nivel de adaptacdo face a doenca do seu familiar. A nivel especifico pretende-se:
disponibilizar informacdo sobre a doenca e estratégias de coping; trabalhar pericias de
comunicacdo e de resolucdo de problemas; fornecer estratégias para lidar com problemas do
quotidiano (e.g. lidar com sintomas positivos ou negativos, gestdo do stress, medicacéo,
etc.); partilhar experiéncias prévias do cuidar de um familiar com esquizofrenia; facilitar a
ventilacdo de emocdes dos familiares; reduzir a sobrecarga familiar; aumentar a rede de
suporte social dos familiares. Estabelecemos como principios orientadores do GAPE-SM: o
modelo de adaptacdo de Roy: que visa a promocao de respostas adaptativas, em relacdo aos
quatro modos adaptativos; a esquizofrenia conceptualizada como uma doenga de etiogénese
bioldgica, sendo que o modelo de vulnerabilidade-stress ¢é utilizado para explicar o seu
aparecimento e evolucdo (6); a familia como um aliado no tratamento da pessoa com
esquizofrenia, com a qual se pretende estabelecer um trabalho de parceria, € ndo como um
agente causal da doenca (86); uma abordagem positiva face as necessidades e recursos de
cada familia (86), recorrendo aos ultimos para promover o nivel de adaptacdo de cada
familia; € uma IF que consiste num complemento ao tratamento tradicional (consultas
psiquiatria e medicagéo); o foco principal sdo as necessidades dos familiares, nomeadamente
a reducdo da sobrecarga por stress.

Comecou-se por divulgar a IF a populacéo alvo selecionada: familiares dos clientes
com esquizofrenia do SP, que participaram no estudo realizado no estagio I. Foram
contactados todos os 35 familiares participantes, entre os dias 2 a 10 de Maio. Destes, s
obtivemos contacto com sucesso de 24 familiares, dos quais 9 garantiram a sua presenca, 5
referiram que iam tentar vir, e os restantes 10 afirmaram ndo poderem estar presentes. Os
motivos alegados por estes prendiam-se principalmente com o horério, quer por estarem a
trabalhar como por terem outros compromissos que os impossibilitavam de ir. Também
foram contactados outros 11 familiares que fazem parte da lista de contactos do GAF, que
ndo participaram no estudo. Destes, houve 7 pessoas com as quais ndo se conseguiu um
contacto telefonico efetivo, outras 3 que referiram que ja nao lhes dava jeito ir ao grupo
devido a outros afazeres do seu quotidiano, e 1 pessoa que disse que ia tentar vir mas que
acabou por ndo comparecer. Tal como ja era esperado, a taxa de adeséo foi inferior a 50%,
como descrito na literatura (92). Todos os profissionais de saude do SP abordados
mostraram-se disponiveis para ajudar no que fosse preciso e, como tal, pude contar logo a

partida com a presenca nas sessoes de pelo menos um elemento do GAF. A 11 de Maio de
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2012 foi entéo realizada a sesséo de apresentagéo do estudo tendo comparecido 7 familiares
(5 pais e 2 maes). No final foi aplicado o questionério supracitado e os seus resultados foram:

- Quanto ao horario: 3 familiares optaram pelas sessGes semanais, enquanto 4
familiares optaram por sessdes quinzenais, ficando entdo estabelecido que as proximas
sessOes iriam decorrer nos dias nos dias 25 de Maio, 8 e 22 de Junho e 6 de Julho, das 14h30
as 16h.

- Quanto aos temas (cada familiar podia escolher trés), podemos ver no quadro

seguinte:
Temas a escolher Freq. |
Lidar com os sintomas positivos (delirios, alucinacdes) 2
Lidar com os sintomas negativos (diminuicdo da expressao
emocional, falta de motivagéo ou iniciativa, falta de interesse 7

ou prazer, discurso pobre)

Facilitar o dia-a-dia: resolucdo de problemas e o
estabelecimento de regras

Conseguir uma comunicacéo eficaz com o seu familiar
Gerir o stress

Lidar com problemas de abuso de substancias

Lidar com a depresséo e a ansiedade

Prevenir e lidar com recaidas

Reconhecer e gerir os efeitos secundarios dos antipsicoticos

Promover a adesdo terapéutica
Quadro 7 - Votacdo dos familiares quanto a escolha de temas propostos para 0 GAPE-SM

P [ANORFRFPIW O

Ficou entdo definido que os temas abordados seriam: generalidades sobre a
esquizofrenia; conseguir uma comunicacao eficaz com o seu familiar; reconhecer e gerir 0s
efeitos secundarios dos antipsicaticos; e, lidar com os sintomas negativos.

A partir daqui, comegou-se a planear as sessfes seguintes e a concretizar 0s
cadernos de apoio. Na generalidade todas as sessdes decorreram conforme o planeado, 0s
familiares participaram ativamente durante as sessdes, partilhando varios episédios do seu
quotidiano para exemplificar ou ilustrar 0 assunto que estava a ser abordado. O nimero de

familiares por sessdes esta descriminado no quadro 8.

N° de fam. presentes Parentesco

Sessdo 1: generalidades sobre a esquizofrenia 7 4 pais e 3 maes
Sessdo 2: conseguir uma comunicacao eficaz i «
1 8 4 pais e 4 maes
com o seu familiar
Sesséo 3: reconhecer e gerir o0s efeitos 10 4 pais, 5 mées
secundarios dos antipsicoticos e 1irmao
. . . . 4 pais, 3 mées
Sessdo 4: lidar com os sintomas negativos 8 pals, o 17
e lirméo

Quadro 8 - Numero de familiares presentes e grau de parentesco face ao doente por sesséo
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Portanto em média estiveram presentes 8 familiares nas sessdes. Esta oscilacdo
deveu-se ao facto de haver um familiar que foi a “’sess@o 0” e ndo voltou a frequentar o curso,
porém houve uma familiar do GAF que apareceu na sessdo 1 e participou até a sessdo 3.
Posteriormente, houve outra familiar do GAF que veio as sessdes 2 e 3 do GAPE-SM.
Entretanto houve um contacto por parte de dois familiares, cujo doente estava internado no
SP, que solicitaram esclarecimento quanto ao GAF e perguntaram se poderiam participar.
Estes participaram nas duas ultimas sessfes. Todos 0s pais € maes que participaram nas
sessOes estdo reformados, a excecdo de uma mée que € contabilista. A sua média de idades
é de 62,5 anos. O irm&o que participou tem 20 anos e é estudante. Apesar de haver alguns
familiares que ndo puderam participar em todas as sessfes, observou-se um nucleo de seis
familiares que se manteve sempre assiduo.

No que concerne hé realizacdo dos “TPCs” todos os familiares realizaram-nos com
excecdo de um que ndo queria sequer ficar com os cadernos de apoio porque considerava
que o doente iria ficar muito irritado se soubesse que este vinha ao servigo de psiquiatria.
Esta situacdo especifica prende-se com um doente que estava num percurso de abandono
terapéutico, num contexto de auséncia total de insight. A vinda do seu pai ao servigo de
psiquiatria representava para este a confirmacao de doenga, dai que o seu pai preferia vir as
sessOes mas néo referir nada em casa ao doente.

Ao longo destas sessdes pudemos perceber que nem todos os familiares estdo aptos
a compreender e apreender todos os conteddos abordados. Nomeadamente aqueles que se
prendem com a aquisi¢do de pericias. Para exemplificar relato um familiar que apds a sessao
2, sobre comunicacéo eficaz, refere. “Sabe, farto-me de dizer ao J. tens de te mexer, sair de
casa, isto ndo te faz bem. Tens de ver se perdes peso, sO Vés televisao e sofa. E ndo pode ser
J. Mas ele ndo me ouve. Manda-me passear, tratar da minha vida, ele é que sabe da vida
dele.” Isto apos de termos abordado pericias como: afirmagdes «Eu» ou reformulacéo
positiva. O que claramente mostrou que nada do que foi dito, e mais que reforcado, ficou
retido naquele familiar (que coincidia com o que ndo levava os cadernos de apoio €, por isso,
ndo fazia os TPCs). Houve outros familiares que facilmente apreendiam o que era
verbalizado e inclusivamente propunham outros exemplos ou até colocavam outras questdes
mais complexas relativamente ao assunto. Recordamos um momento na sessao 4, sobre 0s
sintomas negativos, em que abordamos uma estratégia sobre como lidar com os mesmaos,
que consistia da recomendacédo do doente participar em atividades diversas. Um pai e uma

mée (formavam um casal) perguntavam quanto ao seu filho se era entdo adequado deixar
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que ele fosse novamente para a faculdade, ao invés de frequentar o férum socio-ocupacional,
do qual o doente j& estava saturado por ndo se sentir desafiado nas atividades oferecidas pelo
forum. O que estes pais temiam relativamente a faculdade € que ocorresse hovamente uma
recaida, tal como se tinha verificado no passado. Ora, ndo foi possivel responder a esta
questdo, designadamente sem a presenca do doente, sem conhecer as suas motivacgoes e
aspiraces. Portanto, ndo foi possivel fornecer uma resposta concreta a estes pais, tentando-
se contornar a questdo relembrando alguns dos aspetos focados em sessdes prévias como: as
crencas falsas associadas a pessoa que sofre de doenca mental, mormente aquelas de que a
pessoa funciona sempre como doente ou esté incapacitada para levar a cabo qualquer aspeto
da sua vida. O facto é que o A. (o doente) faz parte do Grupo de Acompanhamento e
Recuperacdo em Esquizofrenia (de cariz psicoeducativo focado no recovery), tem
acompanhamento psicoterapéutico, adere ao seu tratamento e pode estar capacitado para
enfrentar novos desafios. Foi indicado ainda que poderia ser importante os pais falarem com
os profissionais que acompanham o A. e manterem em aberto a possibilidade de ele também
evoluir nos seus objetivos de vida. Todavia era fundamental estarem atentos a sinais de alerta
para uma possivel recaida e estabelecerem um plano em conjunto com o A. no caso de se
observar esses mesmos sinais.

Na globalidade ficamos satisfeitos com a ades&o verificada, quer no numero de
participantes, como no nivel de participacdo demonstrada. O final do GAPE-SM consistiu

na execucao da avaliacdo de impacto na Ultima sessdo.

2.5 — Avaliacéo do projeto: GAPE-SM

A avaliacdo de impacto abrangeu a apreciacdo de diversos aspetos como: avaliacdo global
das sess@es, no sentido de perceber se foram agradaveis, adequadas, recomendaveis a outros,
etc.; contetdos das sessdes; desempenho do dinamizador; organizacao e satisfacdo com os
recursos utilizados e fornecidos; utilidade das sessdes; temas futuros a abordar; sugestdes ou
comentarios. A excecdo dos trés Gltimos aspetos nomeados, que foram realizados sob a
forma de questdo aberta, todos os outros foram indagados atraves de um questionario com
questdes fechadas em que foi aplicada uma escala de Likert par (do 1 ao 6) pois queriamos
obter uma avaliacdo positiva ou negativa nos diversos aspetos avaliados, no sentido de
estabelecer com clareza aquilo que foi feito de bom mas também o que foi feito de menos

bom.
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Assim, quanto a avaliacdo global verifica-se que todas as respostas foram no ambito
positivo, com a presenca de alguma variabilidade. Constato que cinco dos familiares
voltariam sem duvida a participar nestas sessdes, uma percentagem significativa que poderia
justificar a manutencédo destas sessdes. Todavia, pelos resultados obtidos, ha uma percecéo
de que esta variabilidade corresponde ao facto de que os familiares apresentam diferentes
necessidades e quando estamos num trabalho que é dirigido precisamente para um grupo
corre-se precisamente esse risco que é o de ndo corresponder quer as expectativas como as
necessidades de todos.

No que concerne ao conteldo das sessdes novamente ha presenca de bastante
variabilidade de respostas, sendo de salientar a cotagdo negativa, de valor 3 da escala, que a
profundidade com que os temas foram abordados, bem como o tempo dedicado a prética
foram considerados por um familiar. Os restantes familiares percorrem o espectro das
respostas positivas (do 4 ao 6) de forma bastante partilhada o que me obrigara no futuro a
procurar outras formas de abordar estes contetdos no sentido de obter um feedback mais
positivo.

Relativamente ao desempenho do dinamizador, novamente ha uma variabilidade de
respostas positivas, sendo curioso verificar que é na verificagdo das aprendizagens
adquiridas pelos participantes e na metodologia utilizada que se verificou uma “pontuagdo”
menor face a outros parametros da prestacdo do dinamizador das sessdes (como interesse
pelas dificuldades ou ddvidas, dominio da matéria, motivacdo dos participantes, ou
comunicacdo clara). Isto apesar de se ter tido em atencdo os pressupostos andragogicos e de
ter investido em métodos pedagdgicos de cariz mais interativo (como o demonstrativo,
interrogativo e ativo), no sentido de estimular a participagéo e envolvimento dos familiares
nos conteudos abordados. Claramente ndo ha uma satisfacdo plena com as estratégias
metodoldgicas utilizadas, 0 que obriga a repensar 0os moldes em que estas sessbes
decorreram, no sentido de no futuro conseguir satisfazer mais plenamente os familiares.

J& na organizacdo e satisfacdo com os recursos de apoio fornecidos (e.g. cadernos
de apoio ou TPC’s) mantém-se a variabilidade de respostas do espetro positivo, sendo que
h& uma resposta negativa no que concerne aos suportes pedagdgicos utilizados, o que até
estd congruente com a pontuacdo atribuida a metodologia utilizada na questdo anterior.
Verifica-se também que o horario e duracdo da acdo ndo satisfazem de forma plena os
familiares, o que implica que seria importante perceber junto dos mesmos qual seriam 0s

horérios e duracdo das sessdes que melhor se ajustariam a estes, sendo que, a manter estas
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sessdes num grupo de familiares, é de esperar dificuldade na obtencdo de horario que sirva
a todos.

Quanto as questdes abertas, na primeira (“De que modo €é que estas sessdes terdo
sido uteis para si?”) verifica-se que as respostas sao semelhantes e salientam o ganho de
conhecimentos que ira ajudar a lidar melhor com o doente, e a partilha de experiéncias,
preocupacdes e dificuldades vividas com o doente. Um dos familiares salienta aquilo que ja
foi apontado por outros estudos no trabalho com grupos de familiares e prende-se
precisamente com o aumento da rede de suporte social que permite a partilha de
preocupagOes com outras pessoas que estdo mais “habilitadas” a compreender, por viverem
situacOes similares (4). Na segunda questao aberta (“ Que assuntos gostaria de ver abordados
em proximas sess6es?””) um dos assuntos que dois familiares abordaram € precisamente o
que tem a ver com o futuro e a melhoria da qualidade de vida da pessoa com esquizofrenia,
onde estdo integradas as informacdes relativamente as ajudas comunitarias existentes.
Cremos que neste tema seré preciso recrutar profissionais de salde que tenham contato ou
até trabalhem em estruturas comunitarias. Uma das respostas € no minimo enigmatica e
corresponde a que diz “terapia de grupo” sendo que ndo conseguimos compreender a
intencionalidade do familiar quando escreve isto. E uma outra resposta que vai precisamente
no sentido oposto do que foi abordado, durante as sessdes e levanta a questao da efetividade
que esta intervencdo pode ter para o familiar em causa, é aquela que diz “abordar a maneira
de o conseguir convencer a tomar medicagdo e vir as consultas” quase na esperanga de uma
férmula mégica, que como é Gbvio ndo existe, que fizesse com que o doente aceitasse a sua
doenca e comecasse a colaborar na sua adesdo terapéutica. Como é claro, quando os
familiares tém estas expectativas algo irreais de que ha uma forma de convencer alguém,
que ha anos, ndo se deixa convencer, claramente ndo compreendeu que tudo o que estivemos
a falar foi precisamente de um trabalho que exige tempo e, acima de tudo, aceitacdo de que
€ necessario comegar com pequenas conquistas — como as de uma boa comunicagdo — para
depois comegar a conseguir motivar (e ndo convencer) o outro a percorrer um caminho de
maior adaptacao face a sua situacdo de doenca. Finalmente, na questdo aberta a comentarios
ou sugestdes os familiares manifestaram o seu agradecimento pelo esforco aqui
desenvolvido pelos profissionais de salde e solicitaram a continuacao de iniciativas como
esta.

Posto isto, numa apreciacdo global do nosso PIS, podemos referir que todos os

objetivos considerados prioritarios foram alcangados, com um 6timo nivel de desempenho.
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Consideramos que a adesé@o dos familiares acabou por ser positiva e sabemos que 0 grupo
estaria realmente disponivel para aderir a mais sessées do GAPE-SM. E de salientar que
também, pela parte do servico, foi verificada a disponibilidade para manter a intervengéo
apos o término do estagio. Todavia, 0 objetivo de assegurar a continuidade da intervencéo
eleita ndo foi completamente executado pelo facto dos recursos temporais terem-se tornado
escassos ja que as sessdes do GAPE-SM terminaram a 6 de Julho e o estagio acabava a 11
de Julho. Além do mais, ap0s os resultados obtidos na avaliacdo de impacto, tivemos
necessidade de refletir e questionar sobre o formato escolhido para dar resposta as
necessidades dos familiares. A verdade é que a perce¢do que mais ficou da avaliagdo de
impacto é a de que nem todos os familiares estdo igualmente preparados para abordar
questdes como a comunicagdo ou até a resolucao de problemas, pelo facto de manifestaram
ja uma rigidez comportamental que ndo lhes permite progredirem no sentido de mudarem
precisamente comportamentos, com este tipo de intervencdo. Além do mais, esta claramente
patente a diversificacdo de necessidades e capacidades de apreensdo que os familiares
apresentam o que justifica, a nosso ver, uma intervencao mais especifica ou, até se quisermos
individualizada. Por estes motivos, foi necessario repensarmos na evolucdo do GAPE-SM.

Diriamos até que o ideal seria o servico disponibilizar varios tipos de intervencdo
psicoeducativa, de modo a poder oferecer as familias intervencfes personalizadas e de
acordo quer com as suas necessidades, mas também capacidades e objetivos. Mcfarlane et
al. expressa precisamente a necessidade de investigacdo que permita refinar as intervencdes
para que possam melhor satisfazer as necessidades dos diferentes tipos de familias, nos
varios estadios e fases de evolucao clinica da pessoa com esquizofrenia (8). Nomeadamente
refere que, por exemplo, as IMF sdo mais efetivas em doentes com resposta parcial a
medicacdo, familias com altos niveis de EE, e em casos de primeiro surto da doenca, do que
as IUF (130). Ja Grainne Fadden deixa o alerta de que as IFs de grupo podem ndo ser
apelativas para todas as familias e podem ter baixas taxas de adeséo (7), além de que moderar
um grupo em que podemos ter pessoas com sintomas produtivos mais os seus familiares
exige um terapeuta com um alto nivel de habilidade e experiéncia (92). Isto justifica a
concretizacdo de uma avaliacdo prévia das familias, bem como a criacdo de critérios de
incluséo/ exclusdo que orientem o profissional na tomada de decisdo. Alias, Roy e Andrews
afirmam que “Quando se pensa em nivel de adaptagdo [...], dever-se-a ter em mente que as
enfermeiras conhecem pessoas que tém niveis variados de capacidade para lidar com

situagdes em mudanga” (13 p. 24). Logo este nivel de adaptacdo também serd especifico
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para cada pessoa/familia e a enfermeira devera estar “consciente da forca e limitagao das
pessoas com quem ela lida” (13 p. 24). Logo, ha que perceber previamente se determinada
IF sera ou ndo indicada para aquela familia particular e, apesar da familia até manifestar
interesse em participar, ponderar o risco que se corre em avangar com uma IF que a partida
avaliamos ndo ser indicada e que implicara a possibilidade de ndo corresponder as
expectativas, e depois criar uma situagdo de descontentamento e reniténcia futura da familia,
em participar noutras atividades terapéuticas. Neste contexto, cremos que a manutengédo do
GAPE-SM devera ser uma realidade pois é importante abranger familiares que ndo podem
ou ndo é recomendado incluir os doentes na IF, sendo que pode-se constituir como um
primeiro momento de recrutamento e envolvimento de familiares para outras IFs. Ha que
reforcar o que Leff e colegas concluiram é que independentemente do seu formato as IFs
psicoeducacionais reduzem as taxas de recaida (8). Porém, mesmo que a IF seja apenas de
cariz informativo, Fadden salienta que estes grupos constituidos exclusivamente por
familiares, apesar de ndo estarem associados a reducdo das taxas de recaida dos doentes,
permitem que os familiares lidem melhor com a pessoa doente, porque fornece-lhes
conhecimentos, suporte social e uma forma de reduzir o stress (7).

Porém, falta ainda salientar que consideramos que é fundamental estabelecer
intervengdes com uma dura¢do minima de 10 sessdes ou 9 meses, indo preferencialmente
até 2 anos, seguidos de follow-ups ocasionais, conforme necessidades das familias, que
incluam preferencialmente o doente. Cuijpers, numa meta-analise de 16 estudos concluiu
que IFs com menos de 10 sessbes nao apresentam efeitos relevantes, nomeadamente ao nivel
da sobrecarga, que justifiquem que o seu investimento na area da salde mental (131).
Pitschel-Waltz et al., numa meta-analise de 25 estudos, concluiu que as intervencdes de
maior duracdo (de 9 meses a 24 meses) parecem ter maior sucesso que as intervencdes breves
(com menos de trés meses) (132).Relembramos também o NICE guideline que refere as
intervencdes familiares devem: incluir o doente se possivel, e, pelo menos, 10 sessdes
planeadas, durante um periodo de 3 meses a 1 ano (102). Também Brito menciona que,
relativamente a duracéo das IFs, a analise dos resultados de varios estudos revela a ineficacia
dos programas de curta duracdo (menos de 9 meses ou 10 sessdes), pelo facto de ser preciso
“mais tempo para que a informacao seja assimilada e para que o treino de competéncias
produza as necessarias alteracdes comportamentais, tanto nas pessoas doentes como nos seus
familiares” (96 p. 66). No fundo trata-se de estabelecer uma alianca terapéutica perene que

visa estabelecer e reforcar uma relagdo de ajuda sélida entre a familia e o profissional de
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modo a facilitar a homeostasia daquele sistema familiar, que se pretende que seja capaz de
atingir, o mais autonomamente possivel, o seu nivel de adaptacdo. Acresce dizer que a
inclusdo do doente nestas intervencdes se revela como bastante primordial, ja que ha
questdes que os familiares levantam durante as sesses que implicam diretamente 0 mesmo
e que, por esse motivo, sdo dificeis de «solucionar», ja que muitas vezes envolvem uma
participacdo do doente na tomada de deciséo.

Finalmente, deixamos aqui a nossa pretensdo de trilhar agora um caminho da nossa
pratica que passe precisamente por uma intervencao com provas claramente dadas em termos
de efetividade nas taxas de recaida dos doentes e que possibilite dar resposta as necessidades

especificas de todos os elementos da familia.
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Parte 3 — Projeto de aprendizagem clinica

Este projeto foi formulado ao longo das vérias semanas dos estagios e visa a
aquisicdo/desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de satde mental, bem como do mestre em enfermagem de salde
mental e psiquiatria. Esta aquisicdo foi maioritariamente conseguida atraves da propria
concretizacdo do PIS que, no fundo, estabeleceu-se como o grande impulsionador para estas
aprendizagens pela motivacéo e envolvimento intrinsecos e, acrescentaria, vitais que um
projeto da sua envergadura implica. Claro estad que o PAC se prolonga para além do PIS ja
que este processo de aprendizagem ira decorrer ao longo da vida. Talvez ndo de uma forma
téo estruturada ou formal, mas de algum modo com uma finalidade que vai sendo cada vez
mais definida, na necessidade que a pessoa e o profissional de enfermagem inevitavelmente
sentem, quando pretendem evoluir na sua prépria performance. Atualizar conhecimentos,
aprender novas técnicas, e debater ideias ou situacdes com outros profissionais sdo, a meu
ver, fundamentais para um melhor desempenho das minhas funcgdes, nomeadamente
enquanto enfermeiro especialista de salde mental. Com efeito, esta area, pelas
especificidades a ela inerentes e pela minha prépria consciéncia e convicgdo, obriga o
profissional de enfermagem a dominar para além da componente organica, as componentes
relacionais, comunicacionais, cognitivas, sociofamiliares, comunitarias, de forma talvez
mais evidente que outras areas de especializacdo. Todavia, antes de avancar, é essencial
estabelecer o que competéncia significa e envolve para depois poder estabelecer a sua
aquisicdo no que concerne ao PAC.

A competéncia ¢ desenvolvida pelo aprender a aprender e implica um “saber- agir”
que advém do facto de que fazer sem agir ¢ “pOr em execucao uma técnica ou realizar um
movimento sem projetar o sentido e os encadeamentos que ele supde” (133 p. 9). Por isso, a
competéncia ndo € uma condicdo ou um conhecimento possuido, é antes um processo
dindmico e contextual, que se revela na acdo responsavel (133) de um saber combinatério
entre conhecimentos (saber saber), aptiddes (saber fazer) e atitudes (saber ser e estar) (134).
Dai que competéncia inscreve-se num paradigma construtivista que assenta sobre o conceito

de aprendizagem ao longo da vida que implica a perspetiva da competéncia como uma

construgdo, “como se se tratasse de um edificio nunca acabado e que pode ser acrescentado

e melhorado todos os dias” (135 p. 3). Alids, Benner afirma que, segundo o modelo de

83



Dreyfus, uma enfermeira pode agir como perita numa situacéo clinica quando se verificam
trés condigbes: quando ela tem muita experiéncia; quando ela estd muito motivada para
trabalhar corretamente; quando ela dispde de recursos (materiais e humanos) necessarios
(136 p. 203). Relativamente a primeira condicao, se tivermos em conta que a experiéncia
esta relacionada com a aprendizagem ao longo da vida e implica mais do que a passagem do
tempo, percebemos que é esta que facilita a transformagdo da enfermeira em enfermeira
especialista. A experiéncia forma-se quando se age num determinado evento a partir do qual
a enfermeira consegue refinar, elaborar ou invalidar determinado pré-conhecimento que é
formado a partir da teoria e das experiéncias e conhecimentos anteriores. N&o se trata de
saber de cor as teorias ou modelos conceptuais que definem determinada intervengdo, mas
antes de colocar as questdes e avaliar os resultados quando estamos perante uma situacéo,
que, pela sua realidade, é sempre idiossincratica e, por isso, engloba muito mais variaveis do
que as que se podem apreender ou prever pela teoria (136). A “aprendizagem experiencial
poOe as questdes e testa o comportamento em situagdes reais” (136 p. 209) e, por isso,
podemos afirmar que, “¢ possivel estabelecer a diferenga entre os conhecimentos tedricos e
aqueles que n6s ndo podemos adquirir a ndo ser pela experiéncia” (136 p. 209). Portanto, “é
ao longo do tempo que uma enfermeira adquire experiéncia, e que o conhecimento clinico —
mistura entre conhecimentos praticos simples e os conhecimentos tedricos brutos — se
desenvolve” (136 p. 37).

Além do mais, podemos pensar gque a pessoa pode possuir todo o conhecimento e
capacidade para realizar qualquer tipo de intervencdo, mas se nao tiver a vontade de a realizar
ao seu mais alto nivel, provavelmente ja ndo estd a ser competente. Logo competéncia
também assenta sobre 0 conceito da vontade, isto €, “o saber e o saber fazer sdo passiveis de
ser ensinados enquanto que o saber ser e estar, que nos permite atender a vertente relacional,
se desenvolve de modo intrinseco em cada um” (135 p. 3). Concordo com Paul Arden
quando afirma "It's Not How Good You Are, It's How Good You Want to Be” 2 porque
manifestamente, para mim, ser competente significa também ter vontade de exceléncia e,
assim, procurar diariamente caminhar para alcancar o potencial maximo de cada um nds.
Logo, a segunda condicdo de Benner para ser perita é a motivacdo para trabalhar
corretamente. Podemos considerar que a motivacao trata-se de um percursor para a vontade,

ja que a motivacdo € composta pelas razGes que propiciam a pessoa a agir de determinada

12 Titulo do livro do autor publicado em 2003.
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forma (137) e a vontade consiste no querer agir intencional (138). Assim, é fundamental
refletir sobre que tipo de motivacdo estara Benner a falar. Segundo Herzberg, os fatores
extrinsecos (e.g. salario, beneficios sociais, tipo de chefia...) apenas evitam a insatisfagdo
dos individuos, ou seja, ndo fazem com que queiram trabalhar mais ou com maior eficiéncia.
Ja os intrinsecos, que sdo aqueles que estdo sob o controlo do individuo, e incluem os
sentimentos de crescimento individual e reconhecimento profissional, ndo s6 produzem a
satisfacdo como aumentam a produtividade em niveis de exceléncia (139). Logo, a
competéncia esta agregada a uma vontade interna que se poderia denominar de ética, ja que
estd dependente do investimento que o enfermeiro faz ou quer fazer face a uma situacao

clinica. Isabel Renaud afirma, e bem, que

“ndo € porque o respeito ¢ proclamado como dever que ele ¢ praticado pelos
agentes de salide. Uma vez que a ética qualifica o agir de quem age, ela depende
dele, da sua decisdo, da sua iniciativa pessoal e do seu projeto, de tal maneira que
nunca poderemos ter a certeza que ela sera seguida por outros” (140 p. 208).

Por isso, a componente relacional — atitude — é parte essencial da competéncia.

Benner enuncia ainda uma terceira condicdo para a enfermeira ser perita no agir
que consiste no “ter recursos (materiais e humanos) necessarios para fazer frente as
contrariedades geradas pela situagdo” (136 p. 203). E sem duvida interessante que Benner
considere que para atingir o Gltimo grau de proficiéncia quanto a aquisicdo de competéncias
sejam necessarios recursos, o que apela claramente para o facto de que a satde do Outro ndo
se trata de um fenémeno individual mas antes de um fenémeno congregador de varios
esforgos, onde sdo necessarios varios elementos (quer fisicos — e.g. sala para realizar uma
entrevista a um utente; quer humanos — e.g. articulacdo de cuidados com outros elementos
da equipa de salde; quer materiais — e.g. cadeiras para realizar entrevista) para que seja
possivel ser competente. A titulo ilustrativo descrevo uma situacdo que podera suceder na
pratica clinica. No acolhimento a um utente num servico de internamento de psiquiatria é
essencial também fazer uma colheita de dados junto dos familiares. Ora, se no momento da
mesma, ndo estiverem disponiveis gabinetes, onde se possa realizar uma entrevista com um
ambiente calmo, seguro e privado, esta entrevista inicial esta desde logo limitada pelos
fatores ambientais que as “entrevistas de corredor” inevitavelmente impdem sobre os
intervenientes. Por isso, acrescento que competéncia assenta também sobre o conceito de

disponibilidade de recursos essenciais que, no fundo, permitem que a competéncia possa

ocorrer ao mais alto nivel de performance. E bastante perspicaz da parte de Benner néo
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deixar de salientar que a exceléncia da competéncia implica também a disponibilidade de
recursos que vao para além do poder individual do profissional de satde e que implicam um
envolvimento/investimento por parte das hierarquias ou outros membros da organizacéo.
Isto adquire um significado ainda maior se pensarmos no cenario atual do nosso pais onde a
diminuicdo dos recursos financeiros implicam medidas governamentais de controlo da
despesa publica, nomeadamente com a salde, onde VAarios recursos comegam cada vez mais
a ficar limitados®®.

Finalmente, ndo se pode deixar de mencionar 0s cinco niveis de competéncia que
Benner identifica (em parte j& supracitados), através da aplicagdo do modelo de aquisi¢éo de
competéncias de Dreyfus, para a pratica da Enfermagem. Estes incluem cinco niveis de
proficiéncia sucessivos: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. De um
modo resumido:

- O iniciado ¢ aquele que ndo tem qualquer experiéncia sobre as situacdes com que
vai ter de lidar e por isso age a partir dos seus conhecimentos teoricos para “apreender a
situacdo de uma maneira que Ihe permita aprender tudo com toda a seguranca, tirando dai o
melhor partido” (136 p. 209);

- Oiniciado avancado é aquele que ja teve oportunidade de atuar em varias situagdes
reais para conseguir reconhecer os fatores significativos que se reproduzem em situacoes
similares (136 p. 50);

- O competente € aquele que ja trabalha ha dois ou trés anos no mesmo servico e
consegue estabelecer um plano sobre uma analise consciente, abstrata e analitica do
problema, que cria o sentimento de que ja “sabe bem as coisas e que é capaz de fazer frente
a muitos imprevistos que sdo o normal da pratica da enfermagem” (136 p. 54);

- O proficiente é aquele que compreende as situacdes na sua globalidade e néo de
modo isolado, agindo de acordo com maximas — “instru¢des codificadas que s6 tém sentido
se a pessoa ja tem uma boa compreensao da situagdo” (136 p. 38), permitindo-lhe aprender
pela experiéncia quais os “acontecimentos tipicos que acontecem numa determinada
situagdo, e como se pode reconhecer que o que era previsto ndo se vai concretizar” (136 p.

55);

18 O ministro da satide atual afirmou que “A Satide esta dentro do contexto do pais. De certeza que se o pais tiver menos recursos a Sadde
tera de se adaptar” (237) assegurando que ha limites que ndo serdo ultrapassados o que significa que apenas se pretende cortar nas areas
classificadas como “desperdicio concreto” (237). Relembro a medida de redugdo da comparticipacéo do Estado em alguns medicamentos
antipsicoticos e antidepressivos (que foi imposta pelo governo anterior) que efetivamente ja esteve na base dos fatores de abandono
terapéutico de varios doentes mentais.
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- O perito ¢ aquele que “tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de
maneira intuitiva cada situacéo e apreende diretamente o problema sem se perder num largo
leque de solugdes ou diagnosticos estéreis” (136 p. 58). “A perita age muitas vezes por
intuigdo, coisa impossivel de aprender ou ensinar de uma maneira conceptual” (136 p. 209).

Consequentemente, posso afirmar que concebi este PAC ja num estadio de
competéncia que diria de “competente” pois ja trabalho ha cerca de cinco anos na area de
salde mental e psiquiatria e tenho investido no meu desenvolvimento pessoal e profissional,
através da realizacao de varias formacdes que me permitiram inclusivamente ter a “intui¢éo”
de qual seria a area, dentro desta especialidade, que queria desenvolver — intervengdes
familiares em satide mental — mas para a qual considero ter comecado a dar 0s primeiros
passos. Tal como diz Benner, a “mesma enfermeira poderd agir num nivel diferente de
competéncia noutras condi¢des” (136 p. 203), pois 0 seu modelo de aquisicdo de
competéncias nao é estatico porque reconhece que os enfermeiros ndo agem sempre como
iniciados, nem se comportam como peritos em todas as situacdes. Todavia ndo posso deixar
de manifestar que a grande finalidade que comecei a construir com este PAC ¢ a aquisi¢do
do grau de perito no que concerne as intervencdes familiares em saude mental.

Posto isto, inicio aquilo a que me propus bem no inicio, desta parte, que é a analise
das competéncias comuns e especificas do EESM, bem como do mestre em enfermagem de

salide mental e psiquiatria.

3.1 — Competéncias comuns do EESM

Estas competéncias comuns fazem parte do rol de competéncias, que todos os enfermeiros
especialistas apresentam, seja qual for a sua area de especialidade. Sdo compostas por quatro
dominios de competéncias que incluem: responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (141).

O primeiro dominio apela a uma vivéncia de responsabilidade face ao agir
profissional do enfermeiro, que assumiu o compromisso profissional de cuidado (142), e,
por isso mesmo, tem de ter a “capacidade e a obrigacdo de assumir e responder pelas
decisdes, atos e consequéncias” (142 p. 55). Esta responsabilidade efetiva-se em varios

planos que incluem a responsabilidade profissional, a ética e a legal. Ao analisar a primeira
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podemos afirmar que integra uma vertente individual e uma vertente coletiva, sendo que
ambas contribuem para a sua prépria construcao particular, i.e.,
“cada um de nds tem uma responsabilidade que ndo pode imputar a outrem: a de
consolidar no seu quotidiano profissional a identidade prdpria que advém de ser
enfermeiro. Por sua vez, esta é suportada e consolidada pela responsabilidade da
profissdo na sociedade, através dos cuidados de salde dispensados aos cidadaos,

mas também do que da Enfermagem se vai estruturando e dando voz. E um
processo dindmico e interdependente” (143 p. 9).

Podemos considerar que a responsabilidade profissional se encontra definida no
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), publicado no Decreto-Lei
n. 161/96 de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril, e no
Codigo Deontologico do Enfermeiro, publicado no mesmo decreto-lei. Tratam-se de
“ferramentas que definem a Enfermagem, afirmam as regras de exercicio, configuram as
formas e as areas de atuacdo, prescrevem os deveres e afirmam, aos cidaddos, 0 mandato
social da profissdo, num cenario de fundo que é a autorregulacdo dos enfermeiros pelos
enfermeiros” (144 p. 6). O primeiro “veio regulamentar a profissao, clarificando conceitos,
intervences e fungdes bem como as regras bésicas relacionadas com os direitos e deveres
dos enfermeiros” (145 p. 340) dividindo as intervencbes de enfermagem em auténomas e
interdependentes. O segundo “¢ um enunciado de deveres dos profissionais” (145 p. 344),
de caracter normativo e vinculativo, que consiste nas regras que orientam o agir humano na
profissdo de enfermagem. A deontologia faz parte de uma ética posterior, que consiste numa
ética aplicada a um sector especifico, neste caso, a profissdo de enfermagem (146).

Daqui partimos para responsabilidade ética que poderia considerar-se precursora da
responsabilidade profissional, no sentido de que se trata de uma ética anterior, constituinte
da filosofia, que se dispde ao “proprio questionamento, pensar-se a Si, ao Outro, ao Mundo,
na procura das significagdes e dos sentidos”, i.e., “a reflexdo filoso6fica sobre o agir humano”
(142 pp. 30, 31). Este agir ndo é opcional, trata-se de uma necessidade inevitavel para a
nossa sobrevivéncia como individuos e como espécie. “Pode-se escolher como e quando
atuar, mas ¢ forgoso atuar: ai ndo ha escolha possivel” (147 p. 29). Logo, a nossa vivéncia
ética vai-se construindo ao longo da nossa vida, e, se quisermos até, a nossa responsabilidade
ética devera estar presente desde 0 momento em que podemos distinguir o bem do mal, o
justo do injusto, o certo do errado... Apesar de muitas vezes sermos confrontados com
alguns terrenos «cinzentos», que nem sempre tornam claras as dicotomias apontadas, a nossa

acao, como ser humanos, devera guiar-se por um dos principios fundamentais da ética,
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segundo Erich Fromm — “Nao fagas aos outros o que ndo queres que te facam a ti. Mas seria
igualmente justificado afirmar: tudo o que fizeres a outros f&-10-a4s também a ti proprio” (148
p. 95). No sentido da existéncia humana a que podemos chamar pessoa, Isabel Renaud
escreveu que “A pessoa € o ser consciente que se realiza passando pelo outro, isto é, mediante
a relacdo com o outro” (149 p. 324). Ao tratar 0 outro como pessoa € ndo como coisa (i.e.
ter em consideracdo o0 que quer ou necessita e ndo s6 0 que posso tirar dele) é que torno
possivel que este me devolva aquilo que s6 uma pessoa pode dar a outra: dignidade, respeito,
confianga, compaixao ... Esta relagao s6 ¢ possivel se for estabelecida entre iguais, pois
quando é instalada qualquer tipo de assimetria, temos uma relacdo que deixa de ser
genuinamente humana (150). A partir daqui, relembro o que Nunes estabelece como trés
anotacOes prévias ao profissional de enfermagem:

- primeiro: “ndo se nasce enfermeiro”;

- segundo: “a profissdo nao € vocacional”;

- ¢, terceiro “cada um de nos tras-se a Si” (142 pp. 101,102, 105).

Por tudo isto, afirmo que, antes de ser enfermeiro, tenho de ser pessoa. Consequentemente
tenho de ter a nocdo de que para exercer a profissdo de enfermeiro tive/tenho de aprender os
seus diversos conhecimentos cientificos, técnicos e relacionais, tive/tenho de praticar para
aumentar o meu nivel de proficiéncia e tive/tenho de refletir sobre 0 modo como observo e
ajo sobre as situagdes, i.e., tenho de ter um elevado grau de autoconsciéncia pessoal e
profissional.

A esta entidade de consciéncia, manifesto 0 meu préprio entendimento da mesma,
classificando-a em objetiva e subjetiva, isto porque pode ser considerada como uma
capacidade mental do individuo de, através dos seus sentidos, compreender 0 mundo que o
rodeia (151) e como tal ser avaliada quantitativamente (como pela Escala de coma de
Glasgow) e do mesmo modo para todas as pessoas. Porém, a consciéncia também pode
significar a capacidade mental de agir em conformidade com os seus proprios valores, sendo
por isso intrinseca a cada um, irrepetivel, e baseada na conviccao interna de que estamos a
agir para o bem (146), de que estamos a por a «mao na consciéncia». Ora, por isso, “a
consciéncia ética ¢ a voz da propria pessoa para si mesma” (146 p. 66), uma espécie de grilo
falante do Pinoquio, que vai aconselhando-nos a melhor conduta, ndo no sentido de nos
obrigar, mas antes de considerarmos as consequéncias para as nossas agoes (152 p. 3), ja que

“O nucleo da responsabilidade [...] ndo consiste simplesmente em termos a
decéncia ou a honradez de assumirmos as nossas patadas na poga sem procurar

89



desculpas [...]. Quem ¢é responsavel é consciente do real da sua liberdade [...].
Responsabilidade é saber que cada um dos meus atos me vai construindo, me vai
definindo, me vai inventando. Ao escolher aquilo que quero vou transformando-
me pouco a pouco. Todas as minhas decisdes deixam a sua marca em mim antes
de a deixarem no mundo que me rodeia” (150 p. 93).

Logo, a minha tomada de decisdo tem de refletir a minha liberdade de escolha, a minha
autonomia para decidir, a minha responsabilidade para assumir as consequéncias da minha
decisdo, e tem de evidenciar o cariz ético que Ricouer define como a “procura de uma vida
boa, com e para com os Outros, em instituigdes justas” (153 p. 35), para que “depois de
aplicada a minha liberdade em me ir construindo um rosto, ja ndo posso gueixar-me ou
assustar-me com o que vejo no espelho quando me olho” (150 pp. 93, 94).

Finalmente, a responsabilidade legal, tal como o0 nome indica é relativa a lei que se
pode considerar como uma justa medida das relacdes entre as pessoas. “As leis devem |[...]
escolher do conjunto das regras éticas aquelas que, pela sua gravidade e importancia para a
vida das pessoas merecem igualmente sofrer uma sangio social” (154 p. 38). E no primado
da justica que toda a lei deve satisfazer o seu contetido ético (146). A justiga que “diz-se em
dois sentidos: como conformidade com o direito [...] e como igualdade ou propor¢do” (155
p. 70), isto é, “a justica decide-se inteiramente neste duplo respeito pela legalidade, na
Cidade, e pela igualdade, entre individuos” (ibidem, p. 71). Deste modo, a justica apresenta-
se como facto: lei é lei; mas também como valor de igualdade e de equidade. Pois ndo se
trata de dar a todos 0 mesmo, mas sim, como cogitava Aristoteles, de dar “a cada qual a parte
que lhe compete, nem de mais, nem de menos [...] € a mim mesmo [...] como se eu fosse
qualquer um” (156 p. 82). Assim, é através da justica, que “as leis e 0s juizes tentam
determinar obrigatoriamente 0 minimo que as pessoas tém direito a exigir daqueles com
quem convivem em sociedade” (150 p. 111). Estes direitos séo resultado de uma evolugéo
historica e cultural, implicaram varias guerras e batalhas, sendo que nem todas as sociedades
partilham dos mesmos direitos. A nossa Constituicdo estabelece sob o titulo de «direitos,
liberdades e garantias pessoais» um conjunto de direitos fundamentais que tém por base a
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem. Todavia, no seu artigo 12° (principio da
universalidade), ponto 1 refere que “todos os cidaddos gozam dos direitos e estdo sujeitos
aos deveres consignados na Constituicdo” o que significa que “os direitos das pessoas tém
limites [...] que resultam da existéncia de deveres para com a comunidade” (154 p. 83).

Posto isto, podemos considerar que é a partir dos direitos das pessoas, mas também das
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exigéncias do dever, que a responsabilidade se evidencia. Portanto, quando falamos de
responsabilidade legal do enfermeiro podemos dividi-la em trés vertentes:

- Responsabilidade criminal: que concerne a pratica de um crime onde sdo provocados dois
tipos de danos: “primeiro, um dano as vitimas — a vida, a integridade fisica, aos bens
materiais; segundo, a todos nos, a sociedade, porque pde em causa o equilibrio e 0 sossego
das nossas vidas” (154 p. 54) sendo aplicada uma pena que estara definida na Lei;

- Responsabilidade civil: definida pelo artigo 483.%, n.° 1, do Cddigo Civil como “aquele
que, com dolo ou mera culpa, violar ilicitamente o direito de outrem ou qualquer disposicao
legal destinada a proteger interesses alheios fica obrigado a indemnizar o lesado pelos danos
resultantes da violagao”;

- Responsabilidade disciplinar: pode estar relacionada com a violacdo das regras de
funcionamento da instituicdo na qual se exerce determinada profissdo e consequentemente
sera aplicada pela entidade patronal, como relacionada com os deveres deontoldgicos que
vinculam todos os profissionais de enfermagem, sendo aplicada pela Ordem profissional
respetiva. Acerca desta Ultima, temos que o artigo 53.° do Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de
Abril, alterado pela Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro (estatuto da ordem dos enfermeiros)
estabelece no ponto 2 que “coexiste com quaisquer outras previstas por lei” € no ponto 3 que
“sempre que da préatica do exercicio da enfermagem resulte violacdo de normas de natureza
deontoldgica, é reconhecido & Ordem o poder de instaurar inquérito ou procedimento
disciplinar”.

Finalmente, ap6s esta breve incursdao nos meandros da responsabilidade implicita
na praxis da disciplina de enfermagem, quero apenas reforcar que na satude mental esta
responsabilidade revela-se particularmente essencial quando somos confrontados com
situacOes de imposicdo de cuidados de saide como, por exemplo, no caso do internamento
ou tratamento compulsivo em regime ambulatdrio, estabelecidos na Lei de Saude Mental,
Lein.°36/98 de 24 de Julho, onde o “principio da autonomia pessoal que tem como corolario
o direito a autodeterminacdo nos cuidados de saude” (157 p. 22) fica completamente
comprometido. Varias sdo as preocupacdes que este tipo de medidas coercivas levantam,
nomeadamente, o facto de poderem ser consideradas como uma “restricdo excessiva a
autonomia e liberdade individual e um mecanismo de controlo social, que pode facilitar o
preconceito e resultar no abandono dos servigos por parte do doente” (158 p. 19). Os
enfermeiros, profissionais de saude que ndo estdo incluidos neste tipo de tomada de deciséo,

tém de prestar cuidados de acordo com a mesma, segundo o que esta previsto no REPE, art.°

91



9, ponto 3, como intervencgdes interdependentes, i.e., “as agdes realizadas pelos enfermeiros
[...] em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum”. E, apesar de
saberem que, “as intervengdes de enfermagem sao realizadas com a preocupacao da defesa
da liberdade e dignidade da pessoa e do enfermeiro” (art.° 78, ponto 1, do Cddigo
deontoldgico do enfermeiro) e “sdo principios orientadores da atividade dos enfermeiros o
respeito pelos direitos humanos na relagdo com os clientes” (art.® 78, ponto 3, alinea b, do
Caodigo deontoldgico do enfermeiro) tém patente no mesmo Decreto-Lei o dever de “cumprir
as normas deontologicas e as leis que regem a profissao” (art.® 79, alinea a) que neste caso
sera a também a Lei de satide mental que consagra no art.® 8, ponto 4 que “as restrigdes aos
direitos fundamentais decorrentes do internamento compulsivo s&o estritamente necessarias
e adequadas a efetividade do tratamento” sendo fundamental que a nossa agdo paute por
olhar o «doente compulsivo» como semelhante, i.e., como uma pessoa que tem direitos, nem
que seja o “direito humano — a que um outro tente por-se no lugar dele e compreender o que
ele faz e o que ele sente [...]. Numa palavra, pores-te no lugar outro é toméa-lo a sério,
considera-lo tdo plenamente real como tu proprio” (150 p. 109), construindo uma conduta
pessoal e profissional ética que se paute pelo “UGnico interesse absoluto: o interesse de seres
humano entre os humanos, de dares e receberes um tratamento humano, sem o qual ndo pode
existir «vida boa»” (150 p. 109).

Passamos agora aos outros dominios de competéncias que incluem a melhoria
continua da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Acerca do primeiro ha que salientar que o PNS 2011-2016 estabelece como
um dos quatro eixos estratégicos para o sistema de salde precisamente — a qualidade em
salde, que, segundo o National Health Service, do Reino Unido, ¢ “doing the right things
right, at the first time to the right people, at the right time in the right place, at the lower
cost” (159 p. 2). O PNS preconiza como direito fundamental do cidadao o acesso a cuidados
de salde de qualidade, em qualquer nivel da prestacdo dos mesmos, atribuindo-lhe a
capacitacio de exigir qualidade nos cuidados que Ihe sdo prestados. E o cidad&o que define
a qualidade dos servicos ja que estes tém de ser adequados as suas necessidades e
expectativas. Deste modo, a qualidade em salde significa a “prestacdo de cuidados de satde
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo, que tenha em conta 0s recursos
disponiveis e consiga a adesdo e satisfagdo do cidadao” (159 p. 2). A OE também estabelece
a qualidade em saide como uma ag&o prioritaria que engloba todos os intervenientes. Logo

considera que € uma tarefa multiprofissional, cujo contexto € de aplicagdo local, e, por isso,
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envolve ndo s6 os profissionais de saude, como as proprias instituicdes de salude a quem
compete adequar 0s recursos e criar as estruturas que permitam uma pratica de qualidade,
como as ordens profissionais — neste caso dos enfermeiros — a quem compete definir e zelar
pela observancia dos padrdes de qualidade a exigir regularmente (77) e, os clientes, que estdo
no centro dos cuidados de salde e como tal, sdo os que definem a «medida» da qualidade
(160). No fundo, toda a organizagdo esté relacionada com a prestacao dos cuidados de salde.
“Cada sector da organizagdo tem areas especificas da sua responsabilidade [...]. Conjugam-
se no sentido de atingir a finalidade, ou de cumprir a missdo da organizacao, e de o fazer a
um nivel que assegure a qualidade” (161 p. 51). Logo a qualidade é conseguida através da
complementaridade de todos os intervenientes envolvidos na organizagao:

- as estruturas de prestacdo de cuidados, i.e., 0 ambiente em que os cuidados séo
prestados (como 0s recursos materiais € humanos, instalagdes e organizagédo) (75, 161);

- 0s processos decorrentes da propria prestacdo de cuidados (como a qualidade
técnica dos cuidados, a fidedignidade dos registos, a articulacdo e continuidade de cuidados)
(75);

- 0s resultados decorrentes da efetividade, eficiéncia e satisfacdo dos clientes
quanto aos cuidados de saude que Ihes foram prestados (162).

No REPE podemos ler que “os enfermeiros constituem, atualmente, uma
comunidade profissional e cientifica da maior relevancia no funcionamento do sistema de
salde e na garantia do acesso da populagéo a cuidados de satde de qualidade” (p. 17), sendo
dever dos membros da OE “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos
e técnicos [...] adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servicos de enfermagem” (art.® 76, ponto 1, alinea a). O apelo regulamentado da OE para
que todos os enfermeiros tomem parte ativa nestes processos de qualidade, implica que cada
um de nds diagnostique as tais necessidades e expectativas que 0s nossos clientes e
familias/pessoas significativas possuem quanto aos servicos de salde, de modo a poder
projetar intervencdes, que ndo s6 rentabilizem os recursos disponiveis organizacionais, mas
também se adequem o mais possivel aos clientes que delas poderdo beneficiar. Dai que a
metodologia de trabalho de projeto se constitua como uma boa ferramenta a utilizar para o
desenvolvimento do exercicio da préatica de enfermagem com vista a exceléncia dos cuidados
de enfermagem.

No dominio da gestdo dos cuidados comeco por salientar o facto de vivermos numa

sociedade com a hegemonia das organizagdes, com as quais contatamos desde cedo e, muitas

93



vezes, trabalhamos com ou para elas. Com vista ao seu funcionamento, 0s varios
trabalhadores precisam de trabalhar em conjunto, em torno de objetivos comuns, caso
contrério, a organizagio ndo serviria o seu propdsito. E aqui que temos, em sentido lato, a
finalidade da gestdo que consiste, de modo simplista, no “processo de se conseguir obter
resultados [...] pressupde a existéncia de uma organizagdo, isto €, varias pessoas que
desenvolvem uma atividade em conjunto para melhor atingirem objetivos comuns” (163 p.
3). Desde logo é possivel estabelecer um paralelismo com as fung¢des do enfermeiro que, no
fundo, trabalha em conjunto com o cliente mas também com outros profissionais
pertencentes & sua organizacdo ou a outra (e.g. instituicdo comunitaria) e com a
familia/pessoas significativas, com vista a objetivos comuns que incluem — a promogéo da
salde, a prevencdo da doenca, o tratamento, a reabilitacdo e a reinsercdo social, tal como
prescrito no REPE. Dai que a gestdo de cuidados esteja presente como dominio de
competéncia, ndo s6 no caso do enfermeiro especialista, mas também no do enfermeiro de
cuidados gerais.

O estabelecimento de objetivos devera ser uma etapa que todos os enfermeiros,
guando estabelecem planos de cuidados, ou intervenc@es que desejam desenvolver, tém de
elaborar com particular cuidado, ja que estes sdo o resultado a alcangar com as nossas agoes.
Por isso devem de ser concretos e isentos de varias interpretacdes, apresentando as seguintes
caracteristicas:

- Hierarquia: que consiste em atribuir uma prioridade na sua concretizaco;

- Consisténcia: quer dizer que os varios objetivos estabelecidos devem apresentar
uma congruéncia entre eles;

- Mensurabilidade: significa conseguir atribuir uma medida de grandeza, ou seja,
uma quantificacdo, da concretizacdo do objetivo proposto;

- Calendarizacgdo: tracar um periodo de tempo para a concretizacdo dos diversos
objetivos;

- Desafios atingiveis: delinear de modo realista 0s objetivos, tendo por base um
diagnostico de situacdo fidedigno (163).

Verificadas estas condicOes é possivel entdo determinar com confianga os objetivos
de uma intervencdo que desejamos desenvolver na organizagdo ou até de um plano de
cuidados, em conjunto com o cliente, que terd assim facilitado o seu percurso face a

aquisicdo de um nivel de adaptacdo a sua situagao.
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As fungdes abrangidas na gestéo sdo: planeamento, organizacéo, direcdo e controlo.
O planeamento consiste na determinacdo antecipada da acdo, ou seja, com base nos objetivos
a cumprir define-se o que deve ser feito e como o conseguir. Também aqui é fundamental
que estes planos de acéo sejam precisos e realistas de modo a conseguir que todos entendam
do mesmo modo o que precisa ser feito. A organizacgdo refere-se ao estabelecimento de
relagcbes formais entre as pessoas e entre estas e 0s recursos, com o intuito de alcangar 0s
objetivos propostos. “Um dos aspetos fundamentais desta funcao ¢ assegurar que a pessoa,
com as qualificacdes certas, esta no local e no tempo certos para que melhor sejam cumpridos
os objetivos” (163 p. 4). A direcdo é uma funcgdo que visa influenciar o comportamento dos
outros, no sentido de realizarem do modo mais eficaz e eficiente o que lhe foi solicitado. E
nesta funcao que estdo implicitas as capacidades de lideranga, comunicacao e motivacao que
fazem parte do papel de gestor. Finalmente, o controlo “¢ o processo de comparacao do atual
desempenho da organizacdo com standards previamente estabelecidos, apontando as
eventuais agoes corretivas” (163 p. 5). No fundo, trata-se de um processo de avaliagdo que
visa perceber quais 0s objetivos concretizados (ou se quisermos resultados alcancados) de
modo menos eficaz e determinar estratégias ou acdes que possibilitem a sua correcdo para
0s padrdes desejados. A tudo isto acresce a necessidade do gestor ter em conta a cultura e o
clima organizacional. A cultura porque esta constitui “o modo de vida da empresa, é o
conjunto de valores e de crencas que orienta a interacéo e relacionamento das pessoas dentro
da organizagdo” (139 p. 439) constituindo-se como fator determinante no sucesso da
empresa na medida em facilita ou ndo a mudanca ou adaptacdo da organizacao as exigéncias
diversas dos cenarios atuais. O clima “€ 0 meio interno da organizacdo, a atmosfera
psicolégica, humana e social que nela se vive. O clima influencia o comportamento das
pessoas na organizacao, porém nem todos quantos trabalham nela sentem e percecionam o
clima do mesmo modo” (139 p. 442). Consequentemente, como se trata de uma percegdo
individual dos trabalhadores, em relacdo a diversos fatores, afeta os seus niveis de
desempenho e motivacéo, o que quer dizer, que afeta o seu empenhamento na concretizagao
dos objetivos da organizacdo.

Atraveés deste percurso academico, para obtencdo do grau de mestre e de enfermeiro
especialista, posso afirmar que obrigatoriamente foi preciso utilizar a minha competéncia de
gestdo para conseguir alcancar a minha visdo que foi construida no inicio deste trajeto,
quando quis-me debrucar sobre as necessidades dos familiares dos clientes com diagndstico

médico de esquizofrenia e as intervengdes de enfermagem dai decorrentes. E claro que esta
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competéncia foi-se desenvolvendo quer ao longo da minha prética clinica como do
aprofundamento dos conhecimentos e capacidades que este trabalho de projeto acarretaram,
sendo continuamente posta a prova e como tal, exposta ao aumento de proficiéncia, ao longo
da prética clinica que continuarei a ter.

Resta-me apreciar o dominio de competéncia do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais que realga o autoconhecimento e a assertividade e uma praxis
clinica especializada assente em validos padres de conhecimentos. O autoconhecimento
sera bastante abordado na apreciacdo da primeira competéncia definida para o enfermeiro
especialista em satde mental (vide subcapitulo 3.2). Todavia como a assertividade surge
aqui associada a este conceito ndo posso deixar de refletir a importancia que este tem para a
prépria assertividade. O autoconhecimento responde a questao que Rogers considera central
no processo psicoterapéutico ¢ que ¢ “Quem sou eu, realmente?” (82 p. 138). Este afirma
que “provavelmente a meta que o individuo mais pretende alcangar, o fim que ele
intencionalmente ou inconscientemente almeja, é o de tornar-se ele mesmo” (82 p. 138).
Este autoconhecimento permite que a pessoa se torne cada vez mais ela mesma, derrube as
suas mascaras e descubra 0 quanto da sua vida € conduzida por aquilo que pensa que deveria
ser, e ndo por aquilo que €. Cria-se entdo a oportunidade do desejo de se ser aquele que
realmente se é. Esta é a escolha que constitui a mais profunda responsabilidade do homem,
mas também aquela que permite:

- clarificar o autoconceito de si: que é “ a perce¢io que o individuo tem de si. E o que cada
um pensa e conhece de si” (139 p. 116);

- aumentar a autoestima: que € “o grau em que o sujeito gosta de ser como €. A autoestima
corresponde aos aspetos avaliativos e emocionais do individuo” (139 p. 120) e envolve a
autoconfianca, o respeito proprio e o valor proprio sem que isso signifique egocentrismo
(164).

Estes conceitos ttm uma relacdo positiva entre si, ou seja, a um autoconceito
positivo, corresponde uma autoestima valorizada e vice-versa. Sequeira afirma que “a chave
para uma elevada autoestima é a vontade de ser responsavel pelos préprios sentimentos,
desejos, pensamentos e interesses aceitando as capacidades proprias e atuando em
conformidade” (164 p. 46).

Deste modo, é atraves do conhecer-se a si mesmo que

“melhor podemos entender, avaliar e controlar o nosso comportamento e melhor
compreender e apreciar o comportamento dos outros. Quanto mais familiarizados
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CONNOSCO mMesmos, menor a ameaga que sentimos diante do que encontramos.
Podemos até mesmo chegar ao ponto de gostar de algumas coisas nossas e,
portanto, tolerar melhor aquelas de que ndo gostamos nada ou sé um pouco. E,
entdo, quanto mais prosseguimos no exame e na vontade de descobrir, é possivel
que continuemos mudando e crescendo. Voltados para nés mesmos, podemos nos
sentir a vontade connosco e, assim, sermos capazes de ajudar 0s outros a se
sentirem bem consigo mesmos e connosco. Além disso, porque estamos bem com
0 nosso self, menor sera a tendéncia deste a interferir em nossa compreenséo do
self do outro” (165 p. 23).

A partir daqui considero estarem estabelecidas as condi¢Ges para que a assertividade
aconteca pois esta consiste na manifestacdo de comportamentos que assegurem a assercao
dos nossos proprios direitos, sem violar os dos outros, atraves da expressao livre e adequada
das nossas opinides e sentimentos (166). Para tal é necessario eu conhecer-me para perceber
aquilo que realmente quero dizer ou fazer, sem me deixar influenciar pelos outros. Nao se
trata de ser inflexivel mas antes de ser verdadeiro, confiante e honesto para comigo. Para tal
€ necesséario desenvolver o meu autoconceito e autoestima de modo a que eu consiga garantir

os direitos que a assertividade implica e que séo:

“- Eu tenho o direito de ser respeitado e tratado de igual para igual, qualquer que
seja o papel que desempenho ou 0 meu estatuto social,

- Eu tenho o direito de manter os meus proprios valores, desde que eles respeitem
os direitos dos outros;

- Eu tenho o direito de expressar os meus sentimentos e opiniGes;

- Eu tenho o direito de expressar as minhas necessidades e de pedir o que quero;

- Eu tenho o direito de dizer ndo sem me sentir culpado por isso;

- Eu tenho o direito de pedir ajuda e de escolher se quero prestar ajuda a alguém;
- Eu tenho o direito de me sentir bem comigo prdprio sem sentir necessidade de
me justificar perante os outros;

- Eu tenho o direito de mudar de opinido;

- Eu tenho o direito de pensar antes de agir ou de tomar uma deciséo;

- Eu tenho o direito de dizer «eu ndo estou a perceber» e pedir que me esclarecam
ou ajudem;

- Eu tenho o direito de cometer erros sem me sentir culpado;

- Eu tenho o direito de fixar os meus préprios objetivos de vida e lutar para que as
minhas expectativas sejam realizadas, desde que respeite os direitos dos outros”
(167 p. 5).

Posto isto podemos dizer que o profissional assertivo tem a viséo do contexto e néo
se coibe de agir sobre a situacdo, de acordo com 0s seus principios; sabe o0 que quer e onde
quer chegar, acreditando nas suas capacidades para obter o resultado desejado; parte do
pensamento positivo e realista para atingir o seu fim; utiliza linguagem positiva; é firme mas
também flexivel; persegue o problema e ndo o culpado; sabe negociar. A assertividade € uma
ferramenta essencial a praxis da enfermagem, que pode ser aprendida e treinada e que, acima

de tudo, vai ajudar a alcancar um nivel de competéncia mais elevado.
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Algo também de fundamental & praxis clinica sdo os conhecimentos solidos em que
esta tem de ser basear. Para Theodor Adorno a praxis é a pratica incorporada de teoria
implicando uma “consciéncia de teoria e praxis que nao separasse ambas de modo que a
teoria fosse impotente e a praxis arbitraria, nem destruisse a teoria mediante o primado da
razdo pratica” (168 p. 2). Deste modo, a praxis vazia de conhecimento torna-se uma praxis
iluséria, tendente a normatizacdo, a repeticdo dos gestos, das rotinas. A praxis quando é
indiferente a teoria e a casuistica da realidade em que se aplica, torna-se intencionalmente
oca e coisifica-se num fim em si mesma — torna-se praxis mecanizada. “Praxis sem teoria
[...] tem que fracassar” (168 p. 4). Dai que o exercicio profissional de enfermagem nédo pode
ter aversdo a teoria, pelo facto de se tornar fragil. N&o s6 temos o dever de agir humanamente,
ou seja, com consciéncia de que possuimos 0s conhecimentos necessarios e validos para
realizar determinada intervencao, como temos de refletir e pensar criticamente acerca dos
Nossos atos para que ndo nos deixemos ir na correnteza do «habito», ndo nos deixemos de
interrogar «porque € que se faz assim?», no fundo ndo percamos a nossa responsabilidade
ética de proporcionarmos ao Outro um cuidado fidedigno e seguro — de exceléncia — que 0
permita alcancar o seu nivel de adaptacdo o mais célere possivel.

Deste modo, a teoria e a praxis ndo sdo nem imediatamente 0 mesmo, nem
absolutamente distintas, a sua relacéo é de complementaridade, onde nenhuma se subordina
a outra. “Nao hd uma senda continua que conduza da praxis a teoria [...]. Mas a teoria
pertence ao contexto geral da sociedade e €, a0 mesmo tempo autonoma. Apesar disto, nem
a praxis transcorre independentemente da teoria, nem esta é independente daquela” (168 p.
10).

Neste momento, considero ter realizado uma apreciacdo demonstrativa da aquisicao
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, finalizando este subcapitulo com a
enunciacao das atividades desenvolvidas neste contexto, que foram:

- Aprofundamento do conhecimento acerca do Cddigo deontolégico e REPE.

- Atuacdo de acordo com a legislacdo referente a saide mental e a investigacao cientifica;

- Atuacdo de acordo com os valores da justica, empowerment, respeito e zelo pelo Outro;

- Pesquisa bibliogréafica sobre as necessidades dos familiares dos doentes com esquizofrenia
e as intervencdes familiares desenvolvidas neste ambito;

- Realizagdo de estudo para fundamentar diagndstico de situacdo e justificar a
implementacdo do projeto GAPE-SM,;
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- Reconhecimento das caracteristicas necessarias para assegurar um ambiente terapéutico e
seguro (e.g. desenvolvimento do estudo foi realizado num ambiente que assegurasse a
anonimidade e conforto dos familiares que participaram);

- Desenvolvimento de medidas para a seguranca dos dados obtidos nas entrevistas e
questionarios do estudo (e.g. apenas o investigador teve acesso a identificacdo dos
participantes e suas respostas);

- Desenvolvimento da capacidade de articulagdo com o0s varios elementos da equipa
multiprofissional por forma a conseguir a sua colaboracao no seu projeto;

- Elaboracdo de estudo que permitiu otimizar a informagdo acerca das necessidades dos
familiares dos doentes com esquizofrenia;

- Demonstra competéncias clinicas especificas na concecao, gestdo e supervisdo clinica dos
cuidados de enfermagem;

- Gestdo eficaz dos recursos disponiveis;

- Adaptacdo as dificuldades, reagindo com a proposta de alternativas;

- Compreensao das areas de competéncias dos varios elementos da equipa multidisciplinar;
- Conciliacdo entre os objetivos institucionais e motivacdes pessoais para desenvolvimento
de projeto na area temaética definida;

- Implementacdo de uma intervengéo familiar: GAPE- SM;

- Aprofunda o seu desenvolvimento pessoal através da reflexdo individual e em grupo;

- Aprofunda e pratica os seus conhecimentos acerca da assertividade.

3.2 — Competéncias especificas do EESM

O regulamento n.° 129/2011, publicado no Diario da Republica, 2.2 série, N.° 35, de 18 de
Fevereiro descreve quatro competéncias especificas do enfermeiro especialista, que serao
apreciadas quanto ao seu processo de desenvolvimento e aquisi¢do, bem como quanto as
atividades desenvolvidas e as aprendizagens adquiridas em torno de trés eixos:
conhecimentos, aptidGes e atitudes.

Devo referir que a primeira competéncia, pelo seu cariz particular, relacionado com
0 autoconhecimento e desenvolvimento pessoal, que ndo esta impresso nas outras
competéncias de modo tao evidente, foi alvo de uma apreciagdo individual. As outras trés

competéncias foram apreciadas conjuntamente pelo facto de apresentarem alguns pontos em
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comum, como o estarem de modo mais 6bvio direcionadas para a prestacdo de cuidados ao
cliente, numa l6gica similar ao processo de enfermagem, contemplando sucessivamente:

¢ a‘“recolha de informacao necesséria [...] a compreensédo do estado de satide mental
dos clientes” (descritivo da segunda competéncia);

e a “sistematizacdo, analise dos dados, determinagdo do diagnostico [...],
planeamento, desenvolvimento e negociacdo do plano de cuidados...” (descritivo
da terceira competéncia);

e a “implementagdo das intervencdes identificadas no plano de cuidados...”
(descritivo da quarta competéncia).

Comecemos entdo por apreciar a primeira competéncia cuja definicdo é: “Detém
um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de
vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional” (79 p.
8670). O desafio do insight face aquilo que somos e fazemos quando estamos em relacao,
nomeadamente, terapéutica constitui-se como uma obra cujo projeto estd em constante
atualizacdo. Nunes escreve, acerca de Paulo Freire, que percebe o “homem como ser
autonomo e esta autonomia esta presente na definicdo de vocacgédo ontoldgica «ser mais» que
estd associada com a capacidade de transformar o mundo” (169 p. 15). Logo, quando me
proponho em cumprir esta vocacdo, que serd inerente e comum a todos os seres humanos,
exponho-me a aprendizagem, a possibilidade de fazer/saber/ser algo de melhor ou novo. Isto
trds ndo s6 um maior conhecimento da minha individualidade como uma possibilidade de
melhor transformar o mundo. O mundo, claro esta, abrange a minha propria individualidade
(“mundo interno”) mas também aquilo que me rodeia e com o qual interajo (“mundo
externo”), o que inclui todos os clientes dos meus cuidados de enfermagem. Estes, sem
davida, beneficiardo do estabelecimento de uma relagdo com uma pessoa psicologicamente
madura. Esta maturidade, segundo Rogers, verifica-se na “minha capacidade de criar
relaces que facilitem o crescimento do outro como uma pessoa independente” (82 p. 82).
Esta capacidade esté reciprocamente dependente do desenvolvimento pessoal que eu propria
atingi. Ora isto implica que o meu Eu, sujeito a diversos inputs constantemente, se
identifique e se relativize numa perspetiva ndo autocentrada e de abertura (164). Esta
perspetiva de abertura leva-nos ao encontro quer de aspetos positivos e construtivos acerca
da nossa pessoa como de aspetos estranhos ou aterradores sobre nos (a raiva, a violéncia, o
ressentimento, o medo, a inseguranga...). Por isso, Chalifour alerta que 0 aumento da tomada

de consciéncia pode conduzir a um acesso mais direto a determinadas emogdes ou
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pensamentos que podem precisamente contribuir para um aumento da ansiedade ou tristeza
(170). Dai que é fundamental fazer o reconhecimento e aceitacdo dos mesmos, de modo a
concretizar o processo de transformacao que nos torna mais capazes de os integrar e aceitar,
rumo a “uma atitude menos defensiva e mais aberta, [...] livre para se modificar e crescer”
(82). Acima de tudo, torna-nos capazes de distinguir o que € meu e o que € do outro, ou seja,
capazes de realizar uma clivagem terapéutica que se traduz na capacidade de ser afetado
pelas coisas do outro mas devolver esta afetacdo em cuidados de enfermagem.

Para reforcar o que foi dito exponho Lazure que afirma que ser enfermeira implica
mais que o saber-saber ou saber-fazer pois ¢ “precisamente o ser humano em toda a sua forga
e vulnerabilidade quem constitui o objeto” direto da sua competéncia (171 p. 9).
Consequentemente é essencial que a enfermeira desenvolva o seu saber ser, “tanto consigo
prépria como com o cliente, sem o qual a nogéo de crescimento pessoal se tornara inoperante
para ambos” (171 p. 10). Nao basta saber as etapas ou principios de cor implicitos na relacao
de terapéutica, é essencial, antes de mais, perceber aquilo sou nessa rela¢do, pois como
enfermeira constituo-me como o proprio instrumento da relacdo terapéutica. Relembro que
a primeira condicdo descrita por Rogers para o estabelecimento de uma relacdo de ajuda
consiste precisamente na “congruéncia”, i.e., 0 terapeuta tem de ser aquilo que é (82). Ja
Chalifour, que designa esta atitude por “autenticidade”, diz que o enfermeiro “no seu modo
de fazer e estar, este deve demonstrar ao cliente que é um ser genuino e digno de confianga.
Seré capaz de fazer na medida em que tiver adquirido um elevado conhecimento de si-
mesmo ¢ a capacidade de se comportar em acordo com aquilo que ¢” (170 p. 205). Porém,
sera que me sinto segura o suficiente para interagir com o Outro com genuinidade? E, ja
agora, serad que me conheco ou me aceito o suficiente para saber que estou a ser auténtica
com o outro? Tal como afirma Rogers, “aceitar ser o que sou [...] e tornar possivel que a
outra pessoa 0 veja é a tarefa mais dificil que conhego e que nunca esta completamente
terminada” (82 p. 76). Pois é, considero que foi precisamente através da reflexdo e vivéncia
de experiéncias de técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas durante o estagio mas
também nas préprias unidades curriculares da escola que me pude descobrir e compreender
gue este é um processo continuo, enriquecedor, mas por vezes penoso. Relembro uma aula
em particular onde discutiamos casos clinicos. Acabei por descrever um caso de uma mulher
de 57 anos, vilva, com historia de episodios depressivos recorrentes e que manifestava um
comportamento negativista ou em oposic¢ao frequentemente. Ndao me orgulho do que vou

dizer a seguir (mas o crescer traz desta coisas dolorosas). Por vezes, descrevia-a como um
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«monox» que ali estava e que me causava irritagdo face a ndo colaboracdo, muitas vezes
agravada ainda, pela contra atitude durante a prestacdo de cuidados. Agora compreendo que
isto vai para além de uma mera reatividade face ao comportamento da doente. Compreendo
que isto se prende com a minha prépria pessoa, com aqueles pensamentos e emocdes que
este processo reflexivo me obrigou a viver de um modo mais intenso e ponderar 0s
fendmenos de transferéncia e contratransferéncia aqui implicitos, ou até mecanismos de
defesa como a projecdo ou até a identificacdo. Ndo é do meu interesse avancgar mais nesta
partilha por considerar que o seu aprofundamento me desviaria do objetivo que agora me
cerca, todavia ndo posso deixar de referir que, para mim, o caminho do crescimento e
desenvolvimento pessoal passa, muitas vezes por ser “O caminho menos percorrido” (172).
Ha fases da nossa vida que nos levam a uma rotinizacao e estagnacao daquilo que sabemos,
fazemos e, acima de tudo, somos. Este caminho do conhecido é para nos, seres humanos,
ditos seres de hébitos, bastante mais confortavel. Foi neste sentido, que me propus a fazer
este mestrado, por considerar que consigo ou antes que queria «ser mais». E falo disto

porque, para mim, este processo foi, ao jeito de Scott Peck, dificil. Ele afirma que

“e unicamente devido aos problemas que crescemos mental e espiritualmente.
Quando queremos fomentar o crescimento do espirito humano, desafiamos e
encorajamos a capacidade humana de resolver problemas, tal como na escola
apresentamos deliberadamente problemas para as criangas resolverem” (172 p.
16).

Foi esta estratégia que utilizei para conseguir estimular o meu desenvolvimento
profissional; voltei a escola. Todavia, claro esta, que inevitavelmente iria estimular o meu
desenvolvimento pessoal. Esta nocao de que a vida é dificil, é fundamental na satide mental.
Quando tenho de lidar e ajudar pessoas em sofrimento, muitas vezes fruto, da sua dificuldade
em lidar com as vicissitudes da vida, compreendo-as melhor, no sentido de que eu propria
ja4 me lamentei (e ainda me lamento por vezes) da enormidade dos meus problemas, “como
se a vida devesse ser facil” (172 p. 15). “O que torna a vida dificil ¢ que o processo de
confrontacdo e de resolucio de problemas ¢ doloroso” (172 p. 16). E doloroso porque os
problemas geram em nos sentimentos desagradaveis, sentimentos desconfortaveis. Dai que
guando conseguimos vivenciar esta dor de modo a superar os problemas, ndo s6 aprendemos
mas também evoluimos no sentido da tal maturidade psicoldgica (82).

Assim, posso afirmar, que este PAC, “forcou” um processo evolutivo da tomada de

consciéncia do EU devido ao desenvolvimento destas atividades que agora descrevo:
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- Participacdo na atividade Narrativas de vida, da Unidade Curricular (UC) Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria I;

- Participacdo em atividades psicoterapéuticas/socioterapéuticas (e.g. dindmicas de grupo,
arteterapia) desenvolvidas na UC Teorias e Técnicas Psicoterapéuticas;

- Reflexdo de grupo acerca do vivenciado durante as atividades psicoterapéuticas da UC
citada;

- Partilha de incidentes com os colegas em sala de aula e professores das duas UCs citadas;
- Percecdo e compreensao de fendmenos de transferéncia e contratransferéncia que ocorrem
durante a vida profissional e pessoal;

- Reflex&o de grupo acerca da utilizagéo do self como instrumento terapéutico;

- Reflexdo individual acerca de «Quem sou eu para mim?» e «Quem sou eu para o0 Outro?»,
- Experienciacdo de atividades socioterapéuticas com a utilizacdo de mediadores, durante a
UC Técnicas de Intervengdo;

- Reflex& individual e em grupo sobre o impacto e utilidade das atividades
socioterapéuticas;

- Reflexd@o individual e com os orientadores acerca da minha performance nas sessdes de
psicoeducacao para os familiares dos clientes com esquizofrenia.

Deste modo, no que concerne as aprendizagens adquiridas, ao nivel dos
conhecimentos: manifesto um maior autoconhecimento e uma maior consciéncia da minha
acao sobre o Outro; compreendo os fendbmenos de transferéncia e de contratransferéncia;
reconheco a experiéncia pessoal como fonte de conhecimento e como plataforma de
compreensdo, atuacdo e avaliacdo das situagdes. Ao nivel das aptiddes: apresento maior
tolerancia a frustracdo; apresento maior controlo das emocdes; reflito sobre os mecanismos
de defesa despoletados face a situacdo de stress; manifesto estratégias de coping para lidar
com as vicissitudes da vida profissional e pessoal (e.g. reformulacdo dos problemas em
desafios, partilha das emocdes, desdramatizacdo e racionalizacdo de algumas tensdes que
possam ocorrer). Ao nivel das atitudes: demonstro uma atitude firme e perseverante face aos
meus objetivos; conheco melhor os meus limites; manifesto prudéncia e cautela face a
tomada de deciséo.

Para terminar, considero que ganhei uma nova consciéncia do impacto que 0s meus
atos, as minhas palavras tém para o Outro, nomeadamente com esta visao adquirida que eu
prépria sou o instrumento terapéutico utilizado. Logo é fundamental conhece-lo bem, até

para conhecer as suas potencialidades mas também as suas limitagdes. Sem duvida que a

103



perspetiva da ajuda ao Outro implica de mim uma autenticidade, uma aceitacéo e aprego
pelo Outro, bem como uma solicitude e compaixdo daquele “que sofre”. Para mim, isto ¢
fundamental para que o Outro permita o estabelecimento de uma relacdo de confianca e,
posteriormente, de uma relacéo de ajuda.

Devo acrescentar que também ganhei o entendimento de que ha situagbes em que
ndo conseguimos atingir os resultados esperados e que isso ndo faz de nds menos
enfermeiros. Compreendi que a frustracdo ndo € uma estratégia de coping adequada e que
apesar de haver sempre esperanca também devera de haver cautela naquilo que desejamos
para nos e, principalmente, para 0s nossos clientes. Posto isto, considero que estou a
desenvolver esta competéncia de forma adequada, sendo que acredito e sei que sera um
processo continuo ao longo da minha vida.

Segue-se agora a apreciacao das outras competéncias cujas definicdes incluem:

e Segunda Competéncia: “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia,
grupos e comunidade na otimizacao da satde mental” (79 p. 8670);

e Terceira Competéncia: “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na
familia, grupos e comunidade a recuperar a satide mental, mobilizando as dindmicas
préprias de cada contexto” (79 p. 8671);

e Quarta Competéncia: “Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de
vida, mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar de grupo ou
comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude” (79 p. 8672).

Como se pode constatar ha uma enfase sobre o ciclo de vida do cliente e sobre o contexto
envolvente, nomeadamente — familia, grupos, comunidade. Sem divida que € relevante ter
em atencao estes aspetos sendo que, quando € citado o ciclo de vida, associo-lhe as teorias
de desenvolvimento da personalidade que postulam que o ser humano passa por
determinados estadios, onde sdo especificados 0s comportamentos apropriados ou ndo para
cada nivel de desenvolvimento. Acredita-se que é na infancia e na juventude que ocorrem
os “principais periodos da vida para a origem e ocorréncia de alteracdes no
desenvolvimento” (21 p. 33) apesar da possibilidade das pessoas continuarem a evoluir
durante toda a sua vida, e assim crescerem e renovarem-se ja na sua fase adulta (21).
Naturalmente é expectavel que o cliente, mediante a sua idade e estadio de desenvolvimento,
apresente necessidades diferentes e precise de intervengdes de enfermagem que se adequem

ao seu estadio de desenvolvimento. Na saude mental torna-se essencial ter esta compreensédo
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visto muitos clientes psiquiatricos apresentarem comportamentos mal adaptativos, sendo
que, “quando um individuo se fixa num nivel inferior de desenvolvimento, com
comportamentos inadequados a idade [...], uma psicopatologia torna-se evidente” (21 p. 33).
Pela minha experiéncia de cuidados, nesta area, varios sdo os clientes internados com o
diagndstico médico de perturbacdo da personalidade que se compdem como um desafio em
termos de cuidados ja que se trata de uma perturbagéo que se define como “um padrao estavel
de experiéncia interna e comportamento que se afasta marcadamente do esperado para o
individuo numa dada cultura, é global e inflexivel, tem inicio na adolescéncia ou inicio da
idade adulta [...] e origina sofrimento ou incapacidade” (25 p. 685). Frequentemente o
internamento é despoletado com a finalidade de conter a impulsividade, a hostilidade, os
comportamentos histrionicos ou de risco que se verificam quando ha uma agudizacdo do
quadro. Pode-se dizer que é um primeiro passo na direcdo da integridade psiquica e social
do cliente que tem obrigatoriamente de ser continuado apds a alta.

Agora quero referir que também para as familias foram delineados estadios de
desenvolvimento que devemos ter em conta. O ciclo vital das familias consiste na
“identificacdo de uma sequéncia previsivel de transformacgdes na organizacao familiar, em
funcdo do cumprimento de tarefas bem definidas” (173 p. 16) sendo fundamental que o
enfermeiro que pretenda ajudar uma familia tenha em conta a fase do ciclo vital em que ela
se encontra, de modo a fazer um diagnostico e planeamento interventivo mais ajustado as
necessidades encontradas, sem cair no entanto na normalizacdo ou restricdo da realidade
familiar descrita em cada etapa, pelo risco de abafar a individualidade de cada familia (173).
Devo esclarecer que no trabalho que executei junto das familias tive em consideracéo o facto
de estas se encontrarem situadas nos dois Ultimos estadios do seu ciclo vital, segundo Carter
e Mcgoldrick, que incluem: “launching children and moving on” e “families in later life”
(174 p. 2). E de realcar que os processos de transicdo emocionais destas fases concernem a
aceitacdo da entrada e saida de elementos familiares e da mudanca dos papéis geracionais,
respetivamente, algo que no fundo ndo se chega a verificar quando estas familias sdo
confrontadas com uma situacao de crise — a doenca mental grave do seu filho(a) — que as
obriga a “encontrar vias que lhes permitam a reestruturagao que as faz avangar no caminho
da coevolucao” (173 p. 30). Contudo, varias sdo as familias que se deparam com dificuldades
em refazer o seu caminho evolutivo, seja porque nao sao flexiveis o suficiente para reajustar
as suas expectativas quanto ao futuro, seja porque néo sao criativas para encontrar solucgoes

ou estratégias que facilitem novamente a aquisi¢do do seu nivel de adaptacéo. Por isso, é tdo
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fundamental estabelecerem-se intervenc6es que possam facilitar precisamente a superagéo
desta crise e a reformulagdo do seu ciclo vital familiar, que passara por ser preenchido por
um outro tipo de estaddios de desenvolvimento, com tarefas também diferentes mas
igualmente validas.

No que concerne ao contexto, sem ddvida que é mais que reconhecida a influéncia
do ambiente sobre o individuo e vice-versa. Dai que tem de ser preocupagdo do enfermeiro
especialista analisar quais os recursos de que aquele dispde, quer a um nivel intrinseco, como
a um nivel extrinseco, onde podemos englobar a familia, pessoas significativas, grupos ou
comunidade. Townsend refere-se a satde mental como a “adaptagdao bem sucedida aos
agentes stressores do ambiente externo ou interno, evidenciada por pensamentos,
sentimentos e comportamentos apropriados a idade e congruentes com as normas locais e
culturais” (21 p. 15) o que apela a “capacidade de conseguir um bem-estar interior e
relacional significativos” (175 p. 36) ja que o ser humano é consagrado como ser gregario
onde a necessidade do Outro, através da necessidade de amor e pertenca, surge, de acordo
com a hierarquia das necessidades de Maslow, logo apds as necessidades fisiologicas e de
seguranca e protecdo (21). Este facto ganha ainda maior expressdo quando se pretende
intervir na familia, que “¢, habitualmente, a unidade basica que promove a saude” (175 p.
37) e que se constitui como o principal prestador de “suporte a longo prazo para pessoas com
doenca mental grave” (176 p. 141). Dai que tive necessidade de utilizar um modelo de
enfermagem fundado sobre uma visdo sistémica — modelo de adaptacdo de Roy, de
inspiracdo holistica, que visa a homeostasia de todos os sistemas, entenda-se sociedade ou
comunidade ou familia ou pessoa que existem em interacdo e por isso se afetam mutuamente.
Consequentemente sabemos que as reagOes dos familiares/pessoas significativas podem
contribuir para a reabilitacdo do doente mental, mas também podem conduzir para a
manutencdo ou agravamento dum estado patolégico o que, por isso so, ja é mais que
justificativo para a implementacdo de uma intervencao familiar.

Deste modo, com o objetivo de implementar uma intervencdo que desse resposta as
necessidades identificadas nos familiares dos clientes com o diagnostico médico de
esquizofrenia, comecei pela avaliacdo diagnostica que é uma fase essencial de todo e
qualquer projeto que pretenda ter sucesso e perenidade. Assim, apesar de estar habituada no
quotidiano profissional a realizar colheita de dados e estabelecimento de diagnosticos o facto
é que o faco sobre os pardmetros definidos por outros e que sdo sempre da mesma forma e

na mesma sequéncia. Este trabalho, através da metodologia de trabalho de projeto,
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proporcionou a oportunidade de ser eu (em conjunto depois com 0s meus orientadores) a
definir o como, quando e onde iria ser feita essa recolha de dados e a forma como iria ser
estruturado o diagndstico da situagdo. Isto implicou uma grande capacidade de perseveranca
face aos objetivos estabelecidos no inicio do estagio I visto ter sido realizado um estudo onde
conseguiu-se uma amostra de 35 participantes apesar das varias dificuldades encontradas
(e.g. houve dois dias em que ndo vieram familiares a acompanhar os doentes a consulta, logo
ndo se preencheram questionarios). Foi realmente um desafio conseguir chegar a um
diagnostico uno e congruente que tivesse um modelo conceptual por base e que congregasse
as caracteristicas organofuncionais do SP, o resultado do estudo e os achados da pesquisa
bibliogréfica. A aplicacdo da CIPE-2 devo admitir que foi praticamente orgéanica, pois ja a
utilizo (apesar de ser na versdo Beta 2) diariamente no meu quotidiano profissional. A partir
daqui, seguiu-se a concecdo, coordenacdo e implementacdo de uma intervencgdo
psicoeducativa breve com o intuito de dar resposta ndo sé as necessidades definidas na fase
diagndstica do projeto, mas também ajustada as caracteristicas organofuncionais e a equipa
multidisciplinar do servico de implementacdo. A psicoeducacdo é uma intervencdo que
podera precisamente facilitar as respostas adaptativas face a um problema, visto ser uma
abordagem que pretende aumentar os conhecimentos e insight face a doenca e tratamento,
mas também pretende a mudanga comportamental que facilite a reabilitacdo da pessoa com
esquizofrenia e a participacdo ativa da sua familia neste processo (177). Dai que inclua
elementos educativos, cognitivos, comportamentais e de suporte que possibilitem a
aquisicdo de competéncias que vao para além do mero acumular de conhecimentos sobre a
doenca e tratamento. De acordo com a American Psychiatric Association e a German Society
for Psychiatry, Psychotherapy and Neurology as intervencgdes psicoeducativas deveriam
pertencer de modo estandardizado aos programas terapéuticos dos doentes com
esquizofrenia (178). Assim, com vista a preencher uma vontade minha de aprender mais
sobre intervencdes familiares mas também uma lacuna observada no SP, cridmos 0 GAPE-
SM onde me foi possivel colocar em pratica estratégias cognitivocomportamentais, que
ainda ndo tinha utilizado, pelo menos de modo tdo consciente, com os clientes/familiares,
aprofundar competéncias no que concerne a comunicagdo e assertividade, estabelecer uma
relacdo de ajuda com os familiares dos clientes com diagnoéstico de esquizofrenia, algo que
ainda ndo tinha conseguido concretizar na minha pratica clinica e, finalmente, conseguir um
espaco de intervengdo reconhecido pelos meus pares e chefia ao nivel da psicoeducagéo que

atualmente me permite ajudar as familias.
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Antes de terminar ndo posso deixar de comentar o0 que constitui para mim esta
relagcdo de ajuda que afirmo estabelecer com os familiares. De acordo com Salomé, “uma
relacdo de ajuda pode-se exprimir de multiplas maneiras. Pode ser pontual, circunstancial ou
ser vivida durante um longo espaco de tempo no ambito de um processo de
acompanhamento, de assisténcia ou terapéutico” (179 p. 113). Trata-se de uma relagéo
especifica que visa assistir uma pessoa na obtencao do seu ajustamento pessoal a um evento
ao qual nao se adaptaria, sem o0 apoio ou aporte de um terceiro (179). Lazure acrescenta que
para estar em relacdo de ajuda com o cliente, a enfermeira “necessita ter profunda
consciéncia do contacto com aquele que ela incita a prosseguir no seu crescimento pessoal
e na busca de solugbes, devido ao seu alto nivel de empenhamento, e respeitando
permanentemente o carater unico da sua personalidade” (171 p. 14). Nomeadamente, refere
como objetivos desta relacdo: ultrapassar uma provacao, resolver uma situacdo atual ou
potencialmente problematica, encontrar um funcionamento pessoal mais satisfatério, e
detetar o sentido da existéncia (171). Durante a minha prestacdo de cuidados, ao nivel do
GAPE-SM, tenho de admitir que estes objetivos citados constituem-se como parte integrante
da minha razdo de atuar. Talvez por isso Lazure escreva que “a luz destes objetivos é facil
constatar que a utilizacdo da relacdo de ajuda afeta os cuidados de enfermagem,
independentemente do contexto em que s&o exercidos” (171 p. 14). Acrescento que esta
relacdo pode estabelecer-se em qualquer contexto mas ndo com qualquer atitude, por parte
do enfermeiro. Tal como estabelece Rogers sdo necessarias trés condi¢des para que a relacédo
de ajuda se materialize: congruéncia, consideracdo positiva incondicional e compreensdo
por empatia, reforcando que “sao as atitudes [...] mais do que o conhecimento e a capacidade
técnica do terapeuta, as principais responsaveis pela modificacao terapéutica” (82 p. 90). Ja
Chalifour que considera serem cinco as atitudes necessarias ao enfermeiro no
estabelecimento de uma relacdo de ajuda: compreensao empatica, compaixao, autenticidade,
respeito caloroso e esperanca (170). Esta relacdo s6 pode ser satisfatoria se o enfermeiro
tiver “interesse pelo cliente e por aquilo que ele comunica ¢ [...] deseja compreender o seu
ponto de vista e ser honesto com ele. Por outras palavras, é impossivel estabelecer uma
relagdo de ajuda profissional sem desenvolver certas atitudes e sem as demonstrar ao cliente”
(170 p. 195).

Entre Chalifour e Rogers é possivel estabelecer varias pontes, até porque é partir do
ultimo que finalmente se chegou ao ‘“reconhecimento da importancia das percegdes

subjetivas do cliente relativamente ao terapeuta em matéria de empatia, de calor, de
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autenticidade e de respeito” (170 p. 196). Como descrito na apreciagdo da primeira
competéncia a atitude de congruéncia foi colocada a autenticidade como sua par. No que
concerne a compreensao por empatia, Rogers define-a como a sensibilidade que o terapeuta
tem face aos sentimentos e reacdes pessoais que o cliente vivencia, apreendendo-os «de
dentro» tal como o cliente os vé e para depois transmitir a sua compreensdo dos mesmos
(82). Chalifour nomeia e explica esta atitude de modo similar — compreensdo empatica,
enfatizando que o cliente tem como grande expectativa do terapeuta precisamente o ser
compreendido. Mas, neste caso, trata-se de o conseguir num plano cognitivo e afetivo, i.e.,
“o cliente deseja, ndo somente que o interveniente compreenda o contetdo comunicado, mas
também que reconheca aquilo que ressente e vive” (170 p. 198), de acordo com o0 seu ponto
de vista. Aqui considero ser possivel agregar a atitude de respeito caloroso expressa por
Chalifour, ja que esta se estabelece quando o terapeuta reconhece que “o cliente ¢ Gnico no
seu modo de estar no mundo e que este modo é digno de interesse e merece ser valorizado
acima de tudo” (170 p. 203). Ressalvo que € primeiro fundamental que o terapeuta reconheca
em si a sua unicidade para depois poder aceitar que o Outro € diferente de si e digno de
respeito nessa diferenca (170). Com isto, o terapeuta vai ajudar o cliente a identificar aquilo
que ¢ e sente, ja que “o respeito caloroso comporta uma boa parte de confrontagdo, porque
o cliente € de certa forma convidado, a reconsiderar a perce¢do que tem de si mesmo” (170
p. 204), algo que Rogers também realiza na Gltima etapa da sua compreensdo por empatia
que incluia a partilha da mesma com o cliente. Por fim, Chalifour considera que a atitude
compaixdo — a acdo de proporcionar o alivio do sofrimento do Outro apds o seu

reconhecimento — apresenta uma relacdo com a empatia no sentido em que

representa o “primeiro movimento” da compreensdo empatica, que consiste em se
questionar: “Como me sentiria eu se estivesse no seu lugar?”. Porém, difere dela
pelo facto de que aqui, a atencdo do interveniente € dirigida para a reacéo que esta
resposta suscita em si e para a partilha desta reagdo através dos seus gestos e
palavras (170 p. 210).

Falta abordar a consideracdo positiva incondicional de Rogers que consiste na
“atitude calorosa, positiva e recetiva para com aquilo que estd no paciente” (82 p. 89). E de
realcar que Chalifour, na sua obra “A intervencdo terapéutica” considera que a atitude
compaixao assume grande sentido na consideracdo positiva incondicional de Rogers ja que
o enfermeiro “manifestara a sua compaixao através de diferentes demonstragdes de interesse

pelo outro, ndo apenas pelos comportamentos e palavras que respeitam esses valores, mas
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igualmente pelos que exprimem a sua diferenga” (170 p. 210). Contudo tenho de acrescentar
que a atitude de esperanca elegida por Chalifour como essencial a prética do enfermeiro,
também assume aqui grande sentido. Se considerarmos que Rogers “acreditava que as
pessoas necessitavam de uma relagdo na qual sdo aceites” (82 p. 9) e que ao proporcionar
uma relacdo deste tipo o Outro descobrird dentro de si a “capacidade de utilizar aquela
relacdo para crescer, ¢ a mudanga e o desenvolvimento pessoal ocorrerdo” (82 p. 10), logo
temos a esperanca de Chalifour que a descreve simplesmente como a crenga de que “as
interveng¢des em decurso terdo os resultados esperados” (82 p. 210). Isto parece 6bvio, mas
pode-se revelar de extrema complexidade quando enfrentamos situagdes de sofrimento para
as quais parece nao haver resoluc@es imediatas ou até definitivas. Ocorre-me desde logo,
casos de doenca mental grave crénica, onde os familiares sdo confrontados com a
convivéncia do doente que, por vezes, € hostil e agressivo para com eles, mantém atividade
delirante residual (mesmo com o tratamento), ndo tem insight, ndo adere ao tratamento e
apresenta varias recidivas que degradam ndo sé as relagdes familiares mas também a
qualidade de vida de todos os que estdo implicados. Recordo-me de um caso destes em
particular onde foi-me extremamente dificil lidar com o momento da alta hospitalar desse
cliente, j& que observei que este manifestava, relativamente a mae, desconfianca e
hostilidade latente, que pareciam ndo evoluir para algo mais grave, porque este sabia que
tinha de se comportar “adequadamente” para conseguir efetivar a sua alta hospitalar. E
impossivel ficar indiferente a este sofrimento e é dificil manter a esperanca nestes casos.
Porém, porque ndo quero perder-me na desesperancga que as vezes a realidade nos projeta,
nem na inocéncia de que para tudo teria de haver uma resposta, continuo com a anélise a que
me propus, para acrescentar que a consideragdo positiva incondicional de Rogers é imbuida
desta esperanca que Chalifour fala, j& que é a partir desta aceitacdo que o outro podera
crescer rumo a maturidade.

Ora, todas estas atitudes descritas s&o manifestamente empregues durante a minha
pratica clinica e considero muito importante sabé-las de cor porque efetivamente ja me
ajudaram a dar resposta a algumas situacées que se provaram desafiantes de lidar. E a partir,
diria eu, destes principios de atuacdo que se deve guiar toda a minha conduta enquanto
enfermeira. Com isto termino entdo a minha apreciacdo das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de satde mental supracitadas, descrevendo quer as
atividades desenvolvidas como as aprendizagens adquiridas ao nivel dos: conhecimentos,

aptiddes e atitudes, quanto as competéncias nomeadas.
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As atividades desenvolvidas foram:

- Pesquisa bibliogréafica acerca das necessidades dos familiares dos clientes com diagnostico
médico de esquizofrenia do SP;

- Pesquisa bibliografica das intervenc6es familiares para pessoas com diagnostico médico
de esquizofrenia;

- Realizacao de um estudo sobre as necessidades dos familiares, um através do FPQ;

- Execucéo de uma avaliacdo sobre o impacto que a doenca mental grave — esquizofrenia —
tem sobre os familiares e quais as necessidades mais prementes;

- Concecao, coordenagéo e implementacdo de uma intervencéo psicoeducativa breve para
familiares de clientes com diagnostico médico de esquizofrenia;

- Fornecimento de orienta¢bes aos familiares com vista a promover a sua parceria no
tratamento e reabilitacdo do seu familiar doente e a sua qualidade de vida;

- Prestacdo de apoio as familias de pessoas com doenca mental grave — esquizofrenia —
através da concretizacdo de uma intervencéo psicoeducativa para familiares;

- Promocao da adesdo ao tratamento de pessoas com doenca mental através da concretizacao
de intervencOes psicoeducativas direcionadas para os familiares;

- Realizacdo de curso de formacéo sobre comunicacéo e assertividade para enfermeiros, de
20 horas, que decorreu de 14/11/2011 a 24/11/2011,

- Utilizacdo de técnicas de comunicacdo ndo-verbal (e.g. expressao corporal e facial, gestos,
postura corporal, siléncios, gestdo das distancia interpessoal, toque e paralinguistica) e
verbal (e.g. reiteracdo, reformulacdo, elucidacdo, sintese, elogio, feedback e revelagéo de si);
- Aplicagdo de taxionomia estandardizada — CIPE — pela Ordem dos Enfermeiros na

realizacdo do diagnostico de situacao.

Quanto as aprendizagens adquiridas, temos que:

- ao nivel dos conhecimentos: conhece os passos de uma investigacdo cientifica, conhece
diferentes tipos de desenhos de uma investigacdo, conhece o método de resolucdo de
problemas, utiliza a CIPE, conhece o0 Modelo de adaptacdo de Roy, aprendeu sobre
intervencdes psicoeducativas, sabe técnicas de comunicacgdo, aprofundou conhecimentos
sobre a relagédo de ajuda;

- a0 nivel das aptidfes: demonstra interesse na aquisicdo de novos conhecimentos, consegue

estruturar e concretizar uma investigacdo cientifica, consegue realizar um diagndstico de
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situacdo, consegue reproduzir em diagnosticos CIPE o diagndstico da situacdo, consegue
articular diferentes conhecimentos, consegue planear, implementar e realizar intervencdes
psicoeducativas, consegue comunicar de modo eficaz, consegue estabelecer uma relacéo de
ajuda;

- ao nivel das atitudes: criatividade, congruéncia, aceitacdo incondicional positiva,
compreensdo empatica, esperanca, responsabilidade, perseveranca, otimismo, confianca,
flexibilidade, clareza na comunicacdo, iniciativa, assertividade, capacidade de ajustamento

aos imprevistos.

3.3 — Competéncias do mestre em enfermagem de salide mental e psiquiatria

Com vista a obtencdo do grau de mestre é fundamental analisar o modo como a aquisicao
das competéncias implicitas foram adquiridas ao longo do meu percurso académico.
Também aqui farei uma andlise preliminar deste processo que culminard na nomeacao das
atividades desenvolvidas.

As competéncias de mestre comecam por sublinhar a competéncia ao nivel da
concecao, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem.

A concecéo de cuidados de enfermagem deve ter por base os trés fundamentos da
ética, definidos por Nunes, que sdo: o compromisso de cuidado, que invoca a
responsabilidade que se concretiza no pacto de cuidado; o reconhecimento do Outro e da sua
dignidade, que exige o ajustamento a sua singularidade; e, 0 poder enquanto capacidade, que
concerne a obrigatoriedade de almejar a exceléncia e a protecdo das pessoas (142).
“Consequentemente, o processo de cuidado constitui-se como uma relacdo interpessoal, em
que a competéncia do enfermeiro se fundamenta no seu compromisso de cuidar do Outro e
na intencao de o afirmar como pessoa, configurando um cuidado protetor” (142 p. 57). Deste
modo, a concec¢do de cuidados terd de partir do pedido de ajuda do Outro, que pode ser ou
ndo claramente declarado, tendo em conta uma responsabilidade fiduciaria que o Outro
deposita no enfermeiro como defensor dos seus direitos e necessidades. Segundo Roy, é a
partir da avaliagdo dos comportamentos e dos estimulos (focais, contextuais e residuais)
internos e externos que estdo a influenciar os comportamentos do cliente, que se pode
estabelecer os diagnosticos de enfermagem que revelam no fundo, problemas de adaptacéo.
Esta é a base da concecdo dos cuidados de enfermagem que se caracterizam pela sua

individualidade, dimensdo holistica e respeito pela dignidade e autodeterminacao do cliente,
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cujo objetivo é “a promog¢do da adaptacdo nos quatro modos [fisioldgico, autoconceito,
desempenho do papel, interdependéncia] contribuindo, através disso, para a salde da
pessoas, qualidade de vida, e morte com dignidade” (13 p. 34).

No que concerne a gestdo de cuidados, esta questao ja foi abordada no subcapitulo
3.1, sendo apenas de acrescentar que constitui-se como parte fundamental dos cuidados de
enfermagem, j& que estes implicam o estabelecimento de um plano de cuidados entre o
enfermeiro e o cliente, que pode implicar a articulagdo com outros profissionais de saude
(ou seja, envolver um namero variado de pessoas), e como tal um planeamento de atividades
que tem de ter em conta as caracteristicas e recursos do contexto, mas também os objetivos
do cliente, que é o «medidor» da qualidade dos cuidados prestados. A gestdo, que visa, a
concretizacdo eficaz e eficiente dos objetivos, serve de alavanca para a otimizacdo dos
cuidados prestados, tornando-se numa ferramenta essencial para os cuidados de
enfermagem.

A supervisdo clinica no local de trabalho trata-se de um processo formal de suporte
e aprendizagem profissional que possibilita aos enfermeiros desenvolverem as suas
competéncias, assumirem a responsabilidade pelos seus atos e aumentarem a protecdo dos
clientes e da seguranca dos cuidados nas diversas e complexas situac@es clinicas que tém de
enfrentar (180). Esta visa a promocédo do desenvolvimento profissional através da partilha
de experiéncias e reflexdo sobre a préaxis de enfermagem (181). Hesbeen afirma que

a experiéncia, so por si, ndo gera conhecimento. Embora ela contribua para a
aquisicdo de uma certa competéncia e de uma certa destreza dos gestos

executados, para poder enriquecer os conhecimentos da pessoa, essa experiéncia
necessita ser refletida, discutida e conceptualizada (182 p. 64).

Concludentemente, a supervisao clinica pretende motivar os enfermeiros para a melhoria
dos cuidados prestados, i.e., “facultar um clima que proporcione oportunidades, experiéncias
e um modelo de tolerancia que permita a cada profissional crescer e descobrir o seu
potencial” (183 p. 14). Também poderéa beneficiar as organizac6es ao proporcionar: melhor
prestacdo de servicos pelo uso de sistemas de avaliagdo, novas oportunidades de
aprendizagem, melhoria do nivel de proficiéncia dos seus profissionais, e maior eficacia e
eficiéncia no cumprimento das suas metas (181). Concordo com Garrido quando este diz
que “a administracdo pode controlar a estrutura prestadora de cuidados mas nao controla,
certamente, a prestacdo efetiva de cuidados” (184 p. 29). Dai que a presenca de um
mecanismo de supervisdo clinica seja realmente pertinente nos servicos de salude. Em

Portugal, é recente a discussdo e implementacdo de processos de supervisdo clinica nos
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servicos de salde, estando esta particularmente associada ao processo de acompanhamento
de préticas, recebendo o contributo fulcral da formacgdo de grupos de enfermeiros e dos
programas de melhoria da qualidade organizacional, onde a supervisdo clinica incide sobre
alguns critérios das normas de procedimento dos servigos de enfermagem (184). De acordo
com um estudo de 2005 de Garrido, verificou-se que “os enfermeiros identificam a
supervisdao clinica, com um processo de supervisdo administrativa e, frequentemente,
associado ao processo de avaliacdo de desempenho profissional dos enfermeiros™ (184 p.
33). Este recomenda o estabelecimento de uma diferenciacao entre supervisdo administrativa
e supervisdo clinica, bem como a sensibilizacdo, a definicdo de um modelo, a defini¢do do
perfil dos supervisores, a formacdo, e a implementagdo de programas de supervisdo clinica
nos servicos de salde (184). Nao posso deixar de realcar que a supervisao clinica apesar de
intencionar um significado positivo para a melhoria dos cuidados prestados e até de apoio
entre pares, nomeadamente aqueles que sdo mais inexperientes ou novos em determinado
servigo, pode gerar um sentido punitivo que pode causar um retraimento dos profissionais
em partilharem as suas dificuldades ou até criar mau ambiente (185). Por isso é tdo
fundamental esclarecer as suas intencdes, bem como ter em atencdo a necessidade de
formagdo, a nivel cientifico, técnico mas também relacional do enfermeiro supervisor. Dai
que estejam definidos 0s quesitos relacionais que 0s supervisores devem possuir para
desenvolver esta atividade e que incluem:

- estar disposto a aprender mutuamente durante o processo de supervisao clinica;

- estar atento as necessidades do supervisionado, estabelecendo uma relacéo profissional;

- comunicar e questionar de modo eficaz para promover o crescimento e desenvolvimento
do supervisionado;

- estar aberto a receber, bem como a dar feedback sobre a prética;

- ser capaz de gerir 0 processo de supervisao, garantido a fiabilidade dos registos que podem
ser sujeitos a auditoria, mas também a confidencialidade dos registos pessoais € mais
abrangentes dos supervisionados (186).

Apenas deste modo se podera desenvolver uma area cada vez mais emergente e sensivel nos
cuidados de enfermagem, um desafio para todos 0s niveis organizacionais, que necessita da
vontade concertada de todos os intervenientes, para a implementacéo generalizada e formal
da supervisdo clinica nos servicos de salde (184) que fornega aos “profissionais uma
oportunidade de desenvolver conhecimentos, construir uma identidade profissional positiva

e criar disposi¢des para uma pratica de qualidade” (183 p. 15).
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Outra das competéncias de mestre que estd estipulada concerne aos
desenvolvimento autébnomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida, uma
competéncia transversal e imprescindivel ao crescimento da pessoa e do enfermeiro que
pretendemos ser, se ambicionarmos realmente obter uma vivéncia ética da nossa praxis. A
autoformacdo surge aqui como o catalisador do “desenvolvimento das capacidades de
evoluir e agir num ambiente complexo, de “aprender a aprender” ao longo de toda a vida, de
reconstruir permanentemente conhecimentos ¢ saberes” (187 p. 7). Isto remete-me para a
aprendizagem ao longo da vida que constroi, muda e transforma o EU, pois modifica a forma
de pensar e de fazer (188), ou seja, refaz a cada instante a nossa visdo do mundo. Esta claro,
como j& citamos, que este processo implica uma evolugdo do EU para um estadio “Ser Mais”
que Paulo Freire aponta como a capacidade e vontade que 0 homem (como ser autbnomo)
tem para transformar o mundo (189) e superar desafios. Assim, a aprendizagem ao longo da
vida elabora constantemente a minha concecdo de enfermagem pessoal que concerne a
criacdo, a reproducdo, a ideia daquilo que é enfermagem para mim, sendo esta fruto de
experiéncias, de reflexdes e de momentos de formacdo mais ou menos formais, que decorrem
ao longo do meu percurso. Posto isto, realgco que a autoformacdo ”é um processo de
apropriacdo completa e individual do poder de formacéao [onde] cada pessoa é chamada a ser
simultaneamente sujeito e objeto da sua propria formagdo” (190 p. 3). A partir dos seus
saberes, vivéncias e experiéncias de vida temos uma pessoa, com uma identidade propria,
num contexto especifico, que se constréi intencionalmente com vista a um processo de
transformacéo, cujo projeto foi a prdpria que arquitetou e aprovou, atribuindo uma direcéo
e significagéo sobre a sua vida (190).

A integracdo proativa de equipas de desenvolvimento multidisciplinar é uma
competéncia do mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatria que, atualmente, na
era da globalizacdo onde 0 acesso e transmissao da informacéo é cada vez mais facilitado e
muitas vezes a distancia de um «clique», torna inevitavel o desenvolvimento desta
competéncia. O trabalho em parceria com outros profissionais, onde posso colocar ao servigo
de um bem comum — a concretizacdo do projeto terapéutico do cliente — mas também
beneficiar de saberes e praxis de outras valéncias da salde que me permitam crescer e
proporcionar cuidados de saude mais integrados e personalizados, € um beneficio de extremo
valor que ndo pode ser descurado na pratica clinica. Frequentemente o enfermeiro dispde de
informacdo Util a outros membros da equipa multidisciplinar o que contribui para um

reconhecimento do seu trabalho, sendo que, dentro das suas habilitacGes, esta certificado a
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realizar todas as intervengdes que considera pertinentes para a salde dos seus clientes, dentro
dos limites das suas competéncias. “No entanto, € comum a essas profissdes [de saude] o
facto de, todas elas, poderem, por exemplo, orientar-se para aspetos de educacao para a satde
ou de informacdo, de aconselhamento...” (191 p. 68). As vantagens que advém desta ndo
exclusividade, em certos campos de intervencao, possibilita que cada profissional de satde
traga para as intervencdes de salde as suas peculiaridades que advém do facto de terem tido
formacdes diferentes mas também uma perspetiva diferente sobre o cuidar. Hesbeen afirma
que ha quatro elementos muito particularmente esperados pelos clientes e que séo
diretamente acessiveis aos enfermeiros pela natureza caracteristica da sua pratica (191).
“Trata-se de atuar para tornar mais confortavel, mais suave e calorosa a situacéo vivida, bem
como de ter uma atengdo particular aos «mil e um pormenores» que a compdem” (191 p.
70). Aqui a enfermagem encontra a sua diferenca, na subtileza de quatro caracteristicas —
conforto, dogura, calor e pormenores — que “ndo sdo espetaculares, nem cientificos ou

codificaveis” (191 p. 70) mas que tornam Unica a sua praxis.

Néo se trata de confundir tudo isso com qualquer forma de cuidados
pseudomaternais de aspetos infantilizantes. Trata-se antes de os enquadrar numa
acdo profissional. Acreditar [...] que contribuem para a saude da populagéo é ter
confianca numa enfermagem decididamente humana, feita de «pequenas coisas»
(191 p. 73).

A isto, claro que tem de estar patente todo o corpo de conhecimentos cientificos, técnicos e
relacionais que compdem a ciéncia e arte de ser enfermeiro.

A quarta competéncia do mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatria
apela ao desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a construcao e
aplicacdo de argumentos rigorosos para dar resposta aos problemas de satde diagnosticados,
submetendo os resultados obtidos a uma avaliacdo que tenha em conta as repercussoes éticas
e deontoldgicas implicitas. A tomada de decisdo implica uma escolha consciente e deliberada
de visa a obtencdo dos melhores resultados, cumprindo o propésito ético e deontoldgico em
que o exercicio profissional de enfermagem ocorre. Deste modo, o cddigo deontolégico, art.°
78, n.° 1 estipula que “As intervencdes de enfermagem sdo realizadas com a preocupagao da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” e o n.° 2 do mesmo

artigo refere que

Séo valores universais a observar na relagdo profissional: a) A igualdade; b) A
liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem
comum; ¢) A verdade e a justica; d) O altruismo e a solidariedade; e) A
competéncia e o aperfeigoamento profissional.
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Posto isto, Nunes, com base no modelo principialista de Beauchamp e Childress (um dos
primeiros e talvez mais conhecidos modelos para a tomada de deciséo), dita que o enfermeiro

tem:

de respeitar os desejos de pessoas competentes (respeito pela autonomia da
pessoa); de ndo provocar dano (ndo-maleficéncia); de produzir beneficios
(beneficéncia); de ponderar danos e beneficios (utilidade); de distribuir com
equidade (justica); de manter as promessas e 0s contratos (fidelidade); de dizer a
verdade (veracidade); de ndo revelar informacGes, respeitar a privacidade e
proteger informagdes confidenciais (confidencialidade) (142 pp. 135, 136).

Ressalva no entanto que este modelo apresenta as suas limitacdes pelo facto de se constituir
como uma metodologia l6gica e dedutiva da utilizacdo de principios deontoldgicos para a
resolucéo de casos (192) que ndo se adapta a totalidade das situacdes que o enfermeiro tem
de enfrentar, talvez até porque estes principios ndo sdo proprios da praxis de enfermagem,
mas antes da ética biomédica (142).

Sdo vérios 0s modelos para a tomada de decisdo que se seguiram, mas opto por
apresentar o de Bandman e Bandman, segundo Nunes, que acrescenta uma Ultima etapa — a
oitava — que me faz particularmente sentido. As etapas deste modelo sdo:

“(1) identificar o problema, (2) reunir informacdo relevante, (3) identificar
pessoas-chave envolvidas, (4) identificar os diferentes campos de acéo, (5)

estabelecer prioridades, (6) decidir qual a medida certa a tomar e (7) agir de acordo
com a decisdo escolhida” (192).

A oitava etapa é: aprender com, 0 que atribui um significado construtivo da identidade
pessoal que pode e deve evoluir perante uma escolha que afeta a vida do Outro, que deve
“deixar-se atravessar pelas coisas da vida, [...] deixar-se afetar e pensar sobre” (142 p. 145).
Com isto se constroi a experiéncia geradora de proficiéncia que Benner esclarece que nao
esta relacionada com o tempo de exercicio de uma profissdo mas antes com um processo
ativo que “consiste em formar e modificar teorias e ideias ligadas de muito perto a realidade”
(136 p. 202). Isto porque a realidade da préatica é mais complexa do que o0 que esta descrito
nos modelos formais ou teorias, porque se tratam de situagdes com pessoas e circunstancias
unicas e irrepetiveis, i.e., had sempre um caso especifico que a teoria ndo prevé. Trata-se entdo
de um conhecimento de exceg¢des que transformam a teoria e constroem a experiéncia.

N&o posso deixar de expor uma das factualidades incontornaveis da realidade que
é 0 seu elemento de incerteza porque ignorar isto era iludir-me com a nocéo néscia de

previsibilidade da realidade. Agir no sentido de “«prever as consequéncias», significa
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ignorar o inesperado, o proprio evento, uma vez que seria razoavel ou irracional esperar o
que ndo passa de «improbabilidade infinita»” (193 p. 368). Logo, temos a constatacdo de
que ha sempre coisas que estdo fora do nosso controlo o que implica cautela no agir, um
valor que esta associado a virtude da prudéncia que se manifesta no célculo do risco ou na
gestdo da incerteza. A tomada de decisdo que consiste “em escolher a melhor alternativa
(que se me apresentou) de acordo com critérios estabelecidos, com base numa certa
quantidade e qualidade de informacao, com o propdsito de atingir um objetivo especifico ou
determinado resultado” (142 p. 133), implica ponderar todos os resultados diretos e
secundérios decorrentes da escolha. Esta escolha como é claro irrompe da autonomia
profissional do enfermeiro e finda na responsabilidade das consequéncias futuras do agir
presente (142). Posto isto considero que este trabalho de projeto pautou-se pela tomada de
decisdo ponderada e fundamentada num raciocinio quer dedutivo, como indutivo, que
beneficiou do trabalho em equipa com varios profissionais do SP e esteve sempre assente
nos valores éticos e deontoldgicos da enfermagem.

Ja a quinta competéncia do mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatria
sublinha a investigacdo como motor para a pratica baseada na evidéncia que “vai ao encontro
da obrigagcdo social da enfermagem enquanto profissdo e ciéncia, alicercando a sua
credibilidade entre as &reas de conhecimento no contexto da saude e sustentando eventuais
mudancas ao nivel politico” (194 p. 61). Em 2006, a Ordem dos Enfermeiros emite uma
tomada de posicdo onde afirma que a “investigacdo em Enfermagem é um processo
sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta disciplina,
respondendo a questdes ou resolvendo problemas para beneficio dos utentes, familias e
comunidades” (195 p. 1). O conhecimento decorrente da investigagdo é um componente
essencial para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia (PBE), mas nédo € o Unico. A
OE esclarece que a PBE ¢ a “incorporagdo da melhor evidéncia cientifica existente
(quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiéncia, opinido de peritos e os valores e
preferéncias dos utentes, no contexto dos recursos disponiveis” (196), ou seja, “o enfermeiro
incorpora os resultados da investigagdo na sua pratica” mas ndo os torna critério unico da
sua tomada de decisdo (77 p. 10). Isto significa que a PBE néo se trata de um livro de receitas
mas antes de um exercicio de ponderagéo entre varios fatores que tém de realcar sempre a
particularidade que cada situacéo clinica traz para o enfermeiro. Repare-se como a OE, e
bem, d& enfase a experiéncia do enfermeiro que Benner real¢ca na sua concecdo de

desenvolvimento de competéncias em enfermagem como elemento decisivo para alcangar o
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ultimo estadio, o de perito (136). Congruentemente, a OE inclui as opinies destes peritos,
como mais valias para a construcdo de uma PBE sdlida, ja que estes possuem, segundo
Benner, uma consciéncia percetiva mais desenvolvida que Ihes permite incluir a intuicdo,
como instrumento diagnostico inicial de uma situacdo, que pode facilitar a detecdo de
problemas mais precocemente (136). Ha também o realce da individualidade da pessoa o
que pode significar que o enfermeiro pode intervir ndo de acordo com o que a investigacao
ou o proprio considera ser a melhor abordagem até ao momento, mas de acordo com o que
a pessoa considera ser o melhor projeto terapéutico para si. Além disto, 0S recursos
disponiveis para a concretizacdo das intervengdes de enfermagem sdo fundamentais a ter em
conta, até porque como sabemos sdo escassos e limitados, logo implicam uma utilizagdo o
mais racional, eficaz e eficiente possivel. A partir daqui é possivel nomear as atividades
desenvolvidas para a aquisicdo desta competéncia e que seguiram os critérios nomeados pela
Ordem dos Enfermeiros quanto a uma préatica baseada na evidéncia. Deste modo, a partir da
questdo do problema a compreender — foi realizado um estudo (as necessidades dos
familiares através do FPQ) e uma pesquisa bibliografica, bem como foram auscultados
peritos (como os professores da escola, o orientador de estagio, e os enfermeiros especialistas
que trabalham no SP) que pudessem consolidar as opc¢des metodoldgicas utilizadas na
investigacdo e concetualizacdo do PIS. Saliento que para a analise dos dados quantitativos
foi utilizado o software SPSS statistics, que exigiu a realizagcdo de um curso de formacéo (24
horas, que decorreu de 27/09/2011 a 26/10/2011) para conseguir a sua utilizacdo. Também
foi incluido um levantamento dos recursos disponiveis para a posterior operacionalizacdo do
PIS. Posteriormente, decidiu-se fazer uma nova pesquisa bibliografica para dar resposta ao
diagndstico de situacdo estabelecido, que permitiu descobrir e aprofundar conceitos e
intervencdes passiveis de satisfazer as necessidades diagnosticadas. Novamente foi essencial
auscultar os peritos sobre o rumo a tomar mas também as preferéncias dos clientes do PIS —
os familiares das pessoas com o diagnéstico médico de esquizofrenia. Isto conseguiu-se
através do estudo acima citados mas também através da inclusdo da opcéo de escolher os
temas a abordar, nas sessfes de psicoeducacdo como estratégia motivacional. A escolha da
intervencgdo de enfermagem a concretizar prendeu-se claramente com a propria experiéncia
profissional e académica da mestranda que iniciou assim 0 Seu percurso nas intervengoes
familiares psicoeducativas. Deste modo, posso afirmar que foi desenvolvida, de modo

bastante extenso, esta competéncia que constitui-se como pedra basilar para o
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desenvolvimento, evolucdo e credibilizacdo do trabalho desenvolvido pelo mestre em
enfermagem de saude mental e psiquiatria.

Finalmente, a competéncia que apela a andlise diagndstica, planeamento,
intervencdo e avaliacdo na formacao dos pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a
investigacao, as politicas de salde e a administracdo em Salde em geral e em Enfermagem
em particular. J& nas competéncias do enfermeiro de cuidados gerais temos que 0s
enfermeiros tém como funcéo contribuir para a formacéo dos seus pares (197), algo que é
desde logo evidente quando se inicia a integracdo num servico novo, onde se opera
fundamentalmente sobre um modelo transmissivo de informacéo, que (quase sempre) néo
oferece uma componente reflexiva sobre as préticas e situacGes clinicas particulares. Creio
que esta componente reflexiva sobre o cuidar, esta capacidade de auto e heterocritica
construtiva sobre o agir do enfermeiro é cada mais relevante incluir na formacéo de cada um
de nds. E através da reflexdo, do reviver dos acontecimentos, da exposicdo verbal dos
mesmaos, que temos a oportunidade de avaliar todas as condicionantes que motivaram a nossa
tomada de decisdo, mas também formular novas ou outras formas de agir. A reflexdo permite
atribuir um significado proprio aos conhecimentos adquiridos e as experiéncias vividas,
contruindo em nos a capacidade de agir com sapiéncia, criatividade e cautela.

A formacéo consiste entdo num “processo de transformagao individual que envolve
a dimensdo do saber (conhecimentos), do saber-fazer (capacidades), do saber-ser (atitudes e
comportamentos) e do saber-aprender (evolucao das situacGes e a permanente atualizacao e
adaptacdo que estas exigem) ”” (198 p. 59). A sua concretizacdo pode ocorrer através de agdes
formais, ndo formais e informais (199). As primeiras ocorrem nas escolas ou faculdades
onde hd um programa extenso pré-estabelecido, como por exemplo na licenciatura em
enfermagem (199). As segundas apresentam um programa e dura¢do mais reduzidos, como
por exemplo as acdes de formacdo (199). Por fim, a formacdo informal estabelece-se sobre
a experiéncia de situacdes clinicas que levam a aquisicdo de novos conhecimentos e
competéncias (199). Dai que hd uma grande oportunidade de aprendizagem em todos 0s
locais de trabalho, assim, estejamos nds dispostos a aprender (mais do que o minimo
indispensavel para executar as mossas funcbes). Tratam-se de espagos com “elevado
potencial formativo™ (199 p. 1), onde a problematizacao das a¢des desenvolvidas, amplia a
aprendizagem experiencial, que estd no amago do desenvolvimento do nivel de competéncia
da prética clinica de enfermagem. Novamente aqui, ha um claro apelo a reflexdo na e sobre

a acdo, para que afastados de uma pratica rotinizada, se estabelecam mesmo cuidados de
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enfermagem individualizados e holisticos, onde o Outro seja reconhecido como pessoa cuja
dignidade obriga a um ajustamento a sua singularidade (142).

Logo a enfermagem exerce-se na unicidade de cada um, num certo contexto, que
tera a pericia como destino do roteiro do percurso profissional de cada um de nds. Mas para
haver pericia tem de haver experiéncia (136), e para haver experiéncia, tem de haver
intencionalidade reflexiva sobre as proprias praticas. Daqui podemos falar da pratica
reflexiva que “é considerada como elemento-chave para a formacao profissional, ndo so6 para
principiantes, mas como um processo a ser desenvolvido de uma forma continua” (200 p.
185). Esta pode ocorrer na acdo e/ou sobre a acdo tendo por finalidade a transformacdo da
pratica, ja que “refletir sobre as experiéncias favorece o olhar para dentro e ver a si proprio,
confrontando o que se faz com o que se quer” (201 p. 142), para depois aceder-se a
atualizacdo, renovacao, simplificacdo, melhoria, eficiéncia e até a producdo de novos
conhecimentos sobre a pratica (201). Creio que foi neste sentido que desenvolvi esta
competéncia, ja que varios foram os momentos de reflexdo quer com os orientadores como
com os professores, mas também com outros enfermeiros do SP que, de um modo informal,
puderam contribuir, partilhar e debater as varias ideias e perce¢des acerca da intervencao a
implementar, mas também puderam conhecer e assistir/participar na intervencdo e
finalmente, saber as conclusdes quanto ao sucesso da intervengdo em causa. Apesar de ndo
ter planeado uma formagé@o mais oficial, como por exemplo uma agéo de formacao, estou
certa que estes profissionais ganharam, como eu, novas competéncias sobre a pratica de

intervencdes familiares psicoeducativas.
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Conclusao

Este relatério contém tudo o que foi desenvolvido durante os estagios e reflete o
desenvolvimento pessoal, académico e profissional que consideramos ter sido alcangado
com a sua execucdo. Comegamos por nos debrucar sobre um fendémeno, deveras relevante
para a saude, e que concerne aqueles que nos designamos como familia. Ao restringir a nossa
populacdo alvo sobre os clientes com o diagnostico médico de esquizofrenia, pudemos
investigar in loco as necessidades daqueles que os amparam e, muitas vezes, sustentam, com
vista a desenhar uma intervencdo de enfermagem, assente numa pratica baseada na
evidéncia. Foram varias as fontes diagndsticas utilizadas, como o estudo das necessidades
dos familiares, através do FPQ e a pesquisa bibliografica sobre as necessidades dos
familiares. Daqui construimos um diagnostico de situacdo que permitiu-nos conjugar quer
os achados do estudo citado, como as caracteristicas do SP em causa. Daqui consideramos
que a area de intervencdo a desenvolver seria ao nivel das intervencGes familiares
psicoeducativas, de abordagem cognitivocomportamental, cada vez mais proeminentes,
como resposta dos profissionais de salde, as necessidades dos familiares e clientes com o
diagnostico médico de esquizofrenia. Tal como ja foi referido, a oferta deste tipo de servico
ainda € bastante reduzida no nosso pais, sendo fundamental estes esforgos, nomeadamente,
de cariz académico, realgarem que, apesar da evidéncia cientifica quanto a sua efetividade,
falta a evidéncia pragmatica da sua implementacdo. E essencial congregar esforgos,
alertando e envolvendo os 6rgdos de decisdo, os profissionais de saude e comunitarios, e 0s
familiares e doentes, de que o investimento neste tipo de IFs tera um retorno valioso de
reducdo das taxas de recaida mas, acima de tudo, de melhoria da qualidade de vida daqueles
que esta doenca mental grave afeta. Realcamos também o aumento da possibilidade de
recovery destes clientes, ja que ao aumentar o conhecimento sobre a doenca, ao melhorar 0s
padrdes de comunicacdo, ao facilitar o estabelecimento de estratégias ou solugdes para 0s
problemas/desafios que a familia encontra, bem como ao ajustar as expectativas quanto ao
que o doente pode alcancar, estamos a contribuir para que este consiga ter condi¢fes 6timas
para estabelecer um projeto de vida satisfatorio, segundo 0s seus proprios critérios, com
objetivos de vida realistas. No fundo, com algo que o faga levantar-se de manh& com animo

e chegar ao fim do dia com o sentido de realizacdo pessoal. Concordamos com Gianfranco
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Cecchin, um dos impulsionadores da Terapia familiar sistémica, da Escola de Mildo, quando

afirma, nesta frase, sensata, mas também audaz que:

One should feel she is the master of her existence, even in the worst conditions. It
is not a paradoxical message, [it] is a message of esteem. | esteem you as an
independent, active person, you can be active even in your tragedy. This is the
postmodern message. Maybe the genome makes you mad, but even in there you
have some freedom, some autonomy. That is the therapeutic message (202 p. 18)

Reforcamos esta mensagem terapéutica de que, ao utilizarmos a relacdo de ajuda, neste
processo psicoeducativo, instilamos a esperanca de Chalifour de que € possivel, mesmo
quando parecem nao existir oportunidades para mudar, é possivel escolher. E esta escolha
tem de ser valorizada. Claro esta, que também foi afirmado, que a familia, muitas vezes, é
relegada no processo terapéutico do doente e “marginalizado” o seu importante contributo
para esta rota do recovery. Até porque, muitas vezes, o caminho estd conturbado pela
descrenca que os profissionais de saude preconcebem quanto a um doente. Dai que a
consideragdo positiva incondicional também desempenhe um papel fundamental pela
positividade implicita na atitude com que o enfermeiro deve receber o doente e sua familia.

Posto isto, as IFs surgem como uma oportunidade de aplicar o que de essencial a
enfermagem tem para oferecer, de modo estruturado e com objetivos bem definidos.
Consideramos, por isso, importante que o investimento na formacao dos profissionais em
IFs psicoeducacionais com efetividade documentada, como a TFC ou intervencdo
multifamiliar de Mcfarlane, seja intensificado, de modo a proporcionar uma maior oferta,
mas também uma maior adequacdo da IF selecionada. Simultaneamente, que as organizacoes
estabelecam como prioridade, nos cuidados prestados, a implementagdo das mesmas,
minimizando os constrangimentos ja mencionados, de modo a agilizar a sua efetivacdo. E
bastante discutivel qual a melhor IF para implementar, até porque o ideal seria oferecer uma
diversidade de IFs pelo facto de que ha familias que poderao ter dificuldade em realizar uma
intervencdo de grupo, ha outras que, por o doente ndo aceitar a doenca, podem beneficiar de
uma intervencdo sé para familiares, e ha outras que poderdo ficar constrangidos de ser
sugerida uma intervencédo realizada no proprio domicilio, visto estarem a partilhar o seu
“territorio”, ou pelo contrério, sentir-se-d40 mais em controlo do seu meio ambiente e por isso
mais confortaveis. Sabemos que seja qual for o formato da IF, vamos ter uma reducdo das
taxas de recaida, bem como outros beneficios (e.g. aumento da satisfacdo com 0s servicos

de saude mental, reducdo do distress e da sobrecarga, menor gravidade psicopatolégica
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global, etc.) que deveriam continuar a ser investigados de forma a substanciar a justificagcdo
e relevancia destas intervengdes, nos planos de cuidados dos doentes. Todavia ha aspetos
essenciais que deverdo ser incluidos nas IFs psicoeducacionais, visto apresentarem melhores
resultados, como uma duracdo minima de 9 meses ou 10 sess6es, sendo recomendavel uma
duracdo de 2 anos, seguida por follow up; a inclusdo dos doentes na IF; um formato
estruturado; e a utilizagdo de uma abordagem cognitivocomportamental. Devemos admitir
que a intervencdo implementada claramente nédo satisfaz todos os critérios citados, porém
ndo é desprovida de valor. A sua utilidade mantém-se porque a necessidade de educacéo
sobre a doenga, a necessidade de proporcionar e treinar estratégias que possibilitem uma
melhor comunicacdo intrafamiliar, a possibilidade de partilhar e discutir entre pares (i.e.
outros familiares) tematicas relevantes para o esclarecimento da esquizofrenia, experiéncias,
dificuldades e preocupac@es constituem-se, por si, mais-valias para os participantes. Além
de que ficou claramente patente a satisfacdo dos familiares, nomeadamente porque
aumentaram os seus conhecimentos sobre a doenca e aspetos da comunicagao essenciais.
Contudo, perspetivamos esta intervencdo — GAPE-SM — como uma primeira tentativa, e,
consequentemente, temos agora uma nova oportunidade para recomecar mas de modo mais
consciente e sapiente, que nos permitira, através da aprendizagem experiencial, aprimorar as
nossas competéncias nesta area das IFs.

A intensdo futura sera por em préatica uma intervencdo de psicoeducacdo com larga
evidéncia cientifica. Porém, o GAPE-SM, uma intervencdo exclusiva para familiares, devera
também ser mantido, até porque sabemos que ha doentes que ndo querem que os familiares
contatem com os servigos de sadde mental, familiares com reduzida aceitacdo da doenca, ou
familiares do agregado familiar que ndo estdo motivados para participar. Além disso, pode-
se constituir como uma boa oportunidade de recrutamento e envolvimento dos familiares
para a sua participacdo posterior numa IF inclusiva do doente. Contudo, desta vez, teria um
formato de duracao superior a 10 sessoes.

A concretizacdo de avaliacOes prévias aos familiares ira também permitir um maior
ajuste da IF as suas necessidades.

Importa ainda reforgar, que apesar da importancia dos cuidadores na reabilitacdo da
pessoa com esquizofrenia, estes ainda permanecem pouco englobados pelos servicos de
salde e veem as suas proprias necessidades negligenciadas (1). Ha que inverter este

panorama e aproximar as familias dos profissionais de satde, concebendo-as como parceiras
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dos cuidados, que se constituem como uma mais-valia para conseguir ganhos em salde para
todos os envolvidos.

Quanto ao PAC, foram aprofundadas competéncias relativas a consciéncia do Eu e
do Outro, refletindo acerca dos fendmenos a que ambos estédo sujeitos e que influenciam a
sua relacdo. Consideramos que esta aprendizagem tera sido a mais significativa porque a
realidade é que o Eu-enfermeiro (diriamos até o Eu-pessoa) é responsavel por ajudar o Outro,
num compromisso de cuidado, que implica o reconhecimento da sua dignidade, o respeito
pela sua complexidade e autodeterminacdo e uma crenca de que tem capacidades criativas e
um objetivo na sua acdo. Sem duvida que a salde mental exige isto de nés. Exige um olhar
para dentro para perceber como olhamos para fora porque somos nés o instrumento
terapéutico que vai ajudar a pessoa (que pede ajuda) a tornar-se mais pessoa, ou seja, a
tornar-se “uma pessoa total ¢ integrada” (13 p. 33).

A Ultima frase é o mote para sublinharmos a importancia que teve a determinacdo
de um quadro de referéncia conceptual — Modelo de adaptacdo de Roy — para inspirar todo
0 processo de formulacdo do projeto. Este forneceu um aporte 16gico compreensivo dos
varios fendmenos estudados e, acima de tudo, permitiu estabelecer uma linha condutora de
raciocinio que nos ajuda a articula-los e a projetar no futuro as intervencdes que irdo dar
resposta aos diagnosticos resultantes desses mesmos fendmenos. Para sermos mais
explicitos, este modelo considera que o objetivo do ser humano é obter um nivel de
adaptacdo nos quatros modos adaptaveis (fisioldgico, autoconceito, desempenho do papel,
interdependéncia). Este nivel depende dos estimulos ambientais (internos e externos) que
afetam a pessoa. Todavia este nivel esta dependente das capacidades/vontades/crencas da
pessoa que tem a seu cargo, nomeadamente da definicdo daquilo que adaptagéo significa
para ela. E esta particularidade, deste modelo, que o torna t&o apreciado por nés, pois deixa
espaco para a individualidade de cada um decidir o que sera melhor para si. Outra das suas
particularidades apraziveis prende-se com o facto de ser um modelo sistémico e, por isso,
consciente da interacdo que o mundo interno e externo da pessoa tém sobre esta. E
claramente patente que os fendmenos ndo podem ser analisados de modo isolado, mas antes
de modo contextual, porque sabemos que a pessoa é por si s6 um sistema, mas também é
uma parte de outros sistemas mais complexos (familia, comunidade, sociedade) que se
influenciam, que se afetam, mutuamente. Logo, cremos que esta perspetiva sistémica cada

vez mais se impde nos cuidados de salde mental, visto sabermos que as doengas mentais,
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nomeadamente as designadas por graves, acarretam um sofrimento que vai para além do
doente e, como tal, devemos estar também atentos a esses fendmenos e agir sobre eles.

Os objetivos tracados no inicio deste relatério apresentam-se, na nossa perspetiva,
amplamente alcangados traduzindo-se numa aprendizagem de gestdo de projetos que se torna
cada vez mais consolidada e proveitosa para ser utilizada no futuro, ao nivel da nossa vida
profissional. E certo que houve dificuldades durante a elaboragio deste projeto,
nomeadamente: a obtencdo do numero de participantes familiares definidos no inicio do
trabalho, a articulacdo dos varios conceitos implicitos no PIS (e.g. necessidades dos
familiares, sobrecarga, emogéo expressa, coping, modelo de adaptacdo de Roy, CIPE — 2,
etc.), a constatacdo das limita¢des da prépria discente, no inicio do projeto, no que concerne
as IFs, a definicdo da avaliacdo do GAPE-SM, e a concretizacdo do proprio relatério pelo
seu caracter reflexivo mas também congregador de toda a vivéncia proporcionada pelos
estagios. Devemos dizer que estas dificuldades foram superadas pelas atitudes de
perseveranca e otimismo que sdo fundamentais ndo perder de vista quando a maré ndo é
favoravel. A isto acrescentamos as palavras de orienta¢do e ponderacdo dos orientadores
deste trabalho, bem como o alento que, todos os colegas, familia e amigos, solidariamente
emprestaram a este trabalho. Logo, devemos dizer que os ganhos sdo acima de tudo os
pessoais porque percebemos que temos conhecimentos, capacidades e atitudes que nos
possibilitaram crescer e desenvolvermo-nos para um «ser mais», que se materializa na
“capacidade de transformar o mundo” (188 p. 15), com uma intencionalidade ética, que

consiste na procura de “uma vida boa, com e para com os outros, em institui¢des justas” (153

p. 6).
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Titulo: As necessidades dos familiares das pessoas com o diagnostico médico esquizofrenia

Autores: TOMAS, Margaridal; RAMOS, Lino?; Lopes, Joaquim®; Nunes, Lucilia*

Resumo: os familiares das pessoas com o diagnostico médico esquizofrenia apresentam
varias necessidades resultantes dos problemas ou dificuldades que o cuidar da pessoa com
mental grave implica. O objetivo do nosso trabalho é determinar os problemas que os
familiares das pessoas com o diagnéstico medico de esquizofrenia, dum servigo publico
portugués de psiquiatria, apresentam. Optamos por realizar um estudo descritivo de caracter
quantitativo a uma amostra acidental, com um n=35 a que foi aplicada a verdo portuguesa
do Family Problems Questionnaire, que permite avaliar cinco dimensdes relativas ao cuidar.
Os resultados expressam a sobrecarga como das areas mais afetadas, tendo a sobrecarga
subjetiva apresentado valores mais elevados. J& o criticismo e as atitudes positivas face ao
doente apresentam o indice mais reduzido e o mais elevado, respetivamente. Levanta-se a
possibilidade de que estes familiares apesar de apresentarem uma sobrecarga subjetiva
significativa, ndo colocam em causa a manutencéo do cuidar ao seu familiar doente. Tendo
em conta que a sobrecarga subjetiva deriva de uma avaliacdo particular que cada familiar
faz sobre a experiéncia do cuidar de um doente mental grave, acreditamos que é importante
abordar esta questdo através da implementacdo de intervencdes de enfermagem,
nomeadamente psicoeducacionais, que visem melhorar o impacto emocional que o cuidar
da pessoa com esquizofrenia implica.

Palavras-chave: familia, esquizofrenia, metodologia de projeto, enfermagem de salde

mental e psiquiatria.

Summary: relatives of people with schizophrenia have multiple needs, arising from problems
or difficulties that the care for a person with serious mental illness implies. Our goal is to
determine the problems that family members of clients with a diagnosis of schizophrenia
feature, within a Portuguese psychiatric public service. We have chosen to carry out a
quantitative descriptive study, with an accidental sample, n = 35, to which was applied the

Portuguese version of the Family Problems Questionnaire, designed to measure five
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dimensions related to caring. Results express burden as one of the most affected areas,
namely the subjective burden which presented higher values. Criticism and positive attitudes
towards the patient had the lowest and highest result, respectively. This raises the possibility
that despite these relatives have a significant subjective burden, they do not jeopardize the
maintenance of caring for the patient. Given that the subjective burden is defined from the
particular evaluation each relative makes about the experience of caring for a severely
mentally ill, we believe that it is important to address this issue by implementing nursing
interventions, namely psychoeducational ones, to improve the emotional impact witch caring

for a person with schizophrenia has.

Key-words: family, schizophrenia, problems, needs.

Introducdo: a esquizofrenia é uma perturbacdo psicotica, de apresentacdo clinica complexa
e heterogénea, de evolucéo habitualmente crénica, que envolve uma variedade de disfuncdes
cognitivas, comportamentais e emocionais, em que nenhum sintoma é patognomonico desta
patologia (1). O diagndstico envolve um conjunto de sintomas que estdo invariavelmente
associados a uma marcada disfuncdo social ou ocupacional (1). Na sua maioria, 0S
cuidadores da pessoa com esquizofrenia sdo familiares, dai que muitas vezes cuidador é
sindnimo de familiar (2, 3). Isto implica que € necessario ter em atencdo as necessidades
manifestas por estes ja que assumem um papel relevante no projeto de salde da pessoa com
esquizofrenia. Ha também que ter em conta que esta patologia acarreta custos diretos e
indiretos. Nos primeiros temos o custo das hospitalizagdes, do tratamento medicamentoso e
clinico e do suporte econdémico e social, que tém de ser garantidos ao longo da vida do doente
(4). Nos segundos enfatizamos os custos decorrentes da sobrecarga do cuidar que apresenta
poucos e limitados estudos acerca desta tematica (4). Ao passo que é possivel colocar um
custo tangivel sobre varias componentes das despesas familiares como transporte,
alimentacdo, habitacdo, cuidados terapéuticos, seguros, perda de tempo, etc., é dificil colocar
um custo monetario nas questdes emocionais como a angustia, o distress, o estigma, 0s
sentimentos de perda, a redugdo da autoestima, a perda de produtividade, etc. (4). Deste
modo, consideramos que sera de extrema importancia investigar as necessidades dos
familiares dos clientes com diagnéstico médico de esquizofrenia por forma a compreender
qual seré no futuro a intervencédo de enfermagem que podera vir dar resposta as necessidades

diagnosticadas. Deste modo temos por objetivo geral, para este estudo, conhecer 0s



problemas dos familiares de clientes dum servigo publico portugués de psiquiatria (SP), com
o0 diagnostico médico de esquizofrenia. Para dar resposta a este objetivo tracamos como
objetivos especificos: descrever as caracteristicas sociodemograficas da amostra; determinar
com base na versdo portuguesa do Family Problems Questionnaire (FPQ) (5) quais as

dimensGes do cuidar que a amostra apresenta alteradas e com que intensidade.

Procedimento:

Realizamos um estudo descritivo de caracter quantitativo (6, 7), duma amostra acidental (6)
formada por 35 familiares de clientes que recorrem a consulta externa, ao grupo de apoio
das familias e ao servico de internamento dum SP. Os critérios de inclusdo s&o os seguintes:
1) ser familiar de um cliente com o diagnostico médico de esquizofrenia (segundo o0s
critérios do DSM-IV-TR); 2) viver com a pessoa ha pelo menos um ano; 3) ter idade superior
a 18 anos; 4) obter consentimento informado. Os familiares com défices fisicos ou mentais
(e.g. cegueira, surdez, transtornos mentais) serdo excluidos do estudo. Previamente, a
colheita de dados, solicitimos autorizacdo para a realizacdo deste estudo a comisséo de ética
da instituicdo. Este estudo decorreu de 28 de Novembro de 2011 e 10 de Fevereiro de 2012.
Aplicou-se um questionario sociodemografico e a versdo portuguesa do FPQ que apresenta
qualidades psicométricas satisfatdrias para a populacéo portuguesa (5) e abrange cinco areas
de repercussdo da doencga na familia — sobrecarga objetiva, sobrecarga subjetiva, apoio
recebido de profissionais e/ou rede social, atitudes positivas e criticismo que correspondem
a 29 itens, que estdo cotados segundo uma escala tipo Likert, com quatro ou cinco opcdes
possiveis, sendo o valor minimo de 1 e 0 maximo de 4. A quinta opcéo surge sempre que ha
a hipdtese da questdo em causa ndo afetar o familiar porque ndo faz parte do seu quotidiano.
Ha que salientar que o FPQ esta muito direcionado para o presente, ou seja, o intervalo de
tempo avaliado concerne aos dois meses antecessores ao seu preenchimento, exceto no item
14 cujo periodo é de um ano. Este questionario apresenta outras dimensdes que decidimos
ndo explorar porque obtiveram poucas respostas e como tal s&o pouco representativos da
amostra. Os questionarios sdo de autopreenchimento sendo apenas necessaria a presenca de
um enfermeiro no caso de existirem duvidas. Se o individuo ndo souber ler ou escrever é
possivel ser assistido por um enfermeiro para responder ao questionario. Na transcricéo e
processamento dos dados colhidos foi utilizado o programa de software Statistical Package
for the Social Sciences. A qualidade dos dados foi garantida através de um sistema de

monitorizacdo que compreende a verificacdo aleatdria de 10 dos questionarios preenchidos.



Analise dos dados:

A amostra consistiu em 35 familiares (tabela 1) de pessoas com esquizofrenia dos quais a

idade média é de 62 anos e a maioria sdo mulheres e maes dos utentes o que esta de acordo

com varios estudos desta area (5, 8-11). Mais de 94% da amostra fez pelo menos o ensino

primario; e mais de 82% nao trabalha o que corresponde a uma percentagem um pouco mais

elevada que em outros estudos (5, 9, 11, 12). O agregado familiar € composto em média por

3 pessoas, sendo que os familiares vivem em média ha 37,5 anos com estas pessoas. De

referir que mais de metade destes questionarios foi realizada com familiares que

acompanhavam as pessoas a consulta externa, um quarto com familiares que frequentam o

grupo de apoio as familias e um quinto com familiares de doentes internados. Este

questionario demorou cerca de 30 minutos a preencher o que esta de acordo com o esperado

(5).

N % M DP
Sexo Masculino 14 40
Feminino 21 60,0
Idade 62,4 15,0
Estado Civil Solteiro(a) 4 114
Casado(a)/Unido de facto 18 51,4
Divorciado(a)/Separado(a) 6 17,1
Vilvo(a) 7 20
Parentesco c/ doente Pai 8 229
Mae 18 514
Conjuge 3 86
Filho(a) 2 57
Irmédo/lrma 4 114
Grau de escolaridade Sem nivel de ensino 2 57
1° Ciclo (Ensino priméario) 13 37,1
2° Ciclo (5° e 6° ano) 4 114
3° Ciclo (7°, 8° e 9° ano) 2 57
Secundério 9 257
Licenciatura 4 114
Mestrado/Doutoramento 1 29
Situacdo Laboral Empregado 6 17,1
Desempregado 3 86
Reformado 22 62,9
Doméstico(a) 2 57
Estudante 2 57
N° do agregado familiar 3,38 1,35
N° de anos com o doente 375 11,1
Local de preenchimento Consulta externa 20 57,1
Grupo de apoio 9 257
Internamento 6 171
Tempo de realizacdo do FPQ (min.) 28,1 10,6

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas dos familiares



Nesta amostra, as caracteristicas sociodemograficas das pessoas (tabela 2) incluem
uma maioria de homens (60%), uma idade média de 43 anos, uma instalacdo da doenca ha
mais de 19 anos em média e a realizacdo de medicacdo oral exclusiva ou com injetavel com

médias de prescricao iguais (48,3%).

N % M DP

Sexo Masculino 21 60,0

Feminino 14 40,0
Idade 43,0 12,2
Anos de doenca 194 11
Medicacéo Oral 14 48,3

Injetavel 1 34

Oral e injetavel 14 48,3

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos clientes com diagndstico médico de esquizofrenia

A tabela 3, mostra que na maioria dos itens (86%) do FPQ se atinge a cotacao
minima e maxima o que implica uma grande amplitude de repercussdes que a doenca mental
teve sobre estas familias e que ha familiares cujas repercussdes séo intensas.

A partir da tabela 4 podemos ver que o indice global de sobrecarga objetiva (SO)
foi de 2,01+0,70, em que quatro itens tém uma cotacdo média superior. Estes concernem as
dificuldades da vida social dos familiares como limitacdes nas férias ou fins-de-semana, no
lazer, e no convivio.

O indice global da sobrecarga subjetiva apresenta um valor de 2,33+0,57 que é
superior ao do SO, algo que também ja foi constatado noutros estudos (5, 13). Realcamos
que hé trés itens da sobrecarga subjetiva cuja moda apresenta o valor mais elevado e, como
tal, mais prejudicial. Isto significa que as areas relacionadas com esses itens: incerteza sobre
o futuro dos doentes; responsabilizacdo do doente pelo sofrimento da familia; e o
desapontamento da familia com o doente seriam prioritarias ao nivel das intervengdes de
enfermagem.

Quanto a subescala ajuda recebida o indice global foi de 2,27+0,57 com as
pontuacdes mais elevadas ao nivel da ajuda recebida pelos profissionais de saude com
destaque para os enfermeiros. Todavia o0 item 25 apresenta o indice mais baixo de todo o
questionario. Neste caso, um valor baixo significa que os familiares consideram que irdo

receber pouca ajuda por parte de outras entidades, ou seja, que os familiares tém uma crencga



reduzida de que se ndo fossem eles (membros da familia), haveria sempre alguém para tomar
conta de doente. Isto estd com certeza relacionado com o indice obtido no item 17 da
subescala sobrecarga subjetiva onde os familiares manifestam muita preocupacao face ao

futuro do doente.

Itens Min. Max. M DP  Moda
Sobrecarga Objetiva
7 Problemas com o sono 1,00 400 183 0,86 1,00
8 Limitacdo dos periodos de lazer 1,00 4,00 240 1,09 2,00
9 Dificuldade de sair ao fim-de-semana 1,00 4,00 227 1,05 2,00
10 Limitacdo em receber convidados 1,00 400 1,83 1,07 1,00
11 Restri¢do da vida social 1,00 4,00 203 0,98 2,00
12 Problemas de assiduidade no trabalho 1,00 300 169 0,68 2,00
13 Negligenciar de outros familiares 1,00 300 1,70 0,72 1,00
14 Dificuldade em fazer férias 1,00 400 224 115 1,00
Sobrecarga Subjetiva
15 Sensacdo de esgotamento iminente 1,00 4,00 206 094 2,00
16 Sentimentos de depresséo, choro 1,00 4,00 243 0,86 3,00
17 Preocupacdo com o futuro dos familiares 1,00 400 282 120 4,00
18 Sensacdo de ser observado (com o doente) 1,00 400 1,82 0,88 1,00
19 Culpa por transmissdo da doenca 1,00 3,00 1,18 0,55 1,00
20 Responsabilizacdo do doente 1,00 4,00 291 1,09 4,00

21 Desapontamento pela evolucdo do doente 1,00 4,00 283 1,10 4,00
Ajuda Recebida

1 Ajuda de familiares ou amigos 1,00 400 186 1,03 1,00
2 Informac&o dada por profissionais de satde 1,00 4,00 251 1,07 3,00
3 Emergéncia — ajuda de familia/ amigos 1,00 400 220 1,13 1,00
4 Emergéncia — ajuda de profissionais de saide 1,00 4,00 2,14 0,91 2,00
5 Ajuda por parte dos médicos 1,00 400 288 0,87 3,00
6 Ajuda por parte dos enfermeiros 1,00 4,00 3,03 0,97 4,00
25 Ajuda por parte de outras entidades 1,00 400 131 0,76 1,00
Atitudes Positivas
22 Satisfacdo com a ajuda dada pelo doente 1,00 4,00 241 0,93 2,00
24 Satisfacdo pela cooperacdo do doente 1,00 4,00 2,46 0,98 2,00
26 Elogio da sensibilidade do doente 1,00 4,00 260 0,88 2,00
27 Elogio de qualidades do doente 1,00 4,00 234 0,84 2,00
Criticismo
23 Ideia de que o doente tenta estorvar 1,00 300 142 0,56 1,00
28 Vontade de se separar o doente 1,00 4,00 1,34 0,76 1,00
29 Extrair algo de positivo da situacdo 1,00 400 1,80 0,99 1,00
Tabela 3 - Resultados da aplicacao do questionério

Subescala N°itens Min. Méax. M DP

Sobrecarga objetiva 8 1,00 3,14 201 0,70

Sobrecarga subjetiva 7 1,00 3,29 233 0,57

Apoio recebido 7 1,29 329 227 0,57

Atitudes positivas 4 125 325 244 0,62

Criticismo 3 1,00 2,67 1,53 0,52

Tabela 4 - Subescalas do FPQ



As atitudes positivas encontraram um indice de 2,44+0,62 com todos os itens a
pontuar acima do 2, o que revela alguma capacidade de apreciar positivamente o doente e o
criticismo apresenta um indice global de 1,53+£0,52, sendo que o valor mais baixo esta
relacionado com o item 23, o que significa que os familiares associam muitos dos
comportamentos do doente a doencga e ndo a uma questdo volitiva. Também se verifica que
a maioria dos utentes ndo tem vontade de se separar do doente (item 28).
Devemos acrescentar que 0s indices obtidos para cada item sdo aproximadamente
semelhantes com os do estudo realizado em 1997 a uma amostra de 160 familiares de doentes

seguidos no departamento de psiquiatria e saide mental do Hospital S&o Francisco Xavier

).

Limitacdes:

Parece-nos importante referir que como limitacGes deste trabalho o facto de utilizar uma
amostra acidental implica algum enviesamento dos resultados, j& que os participantes sdo
constituidos pelos familiares que acompanharam os seus familiares durante o periodo de
realizacdo do estudo, 0 que ndo garante que as pessoas contactadas sejam representativas da
populacdo, além de que sdo familiares que acompanham o doente as consultas ou fazem
visitas no internamento de psiquiatria ou participam no grupo de apoio as familias o que
indica por si s6 que sao familiares que investem na manutencdo/otimizacdo do estado de

salide do doente.

Conclusdo: este trabalho delimitou a intensidade que algumas éareas problematicas tém para
os familiares dos clientes do SP, nomeadamente a da sobrecarga. Tendo em conta que a
sobrecarga objetiva sdo as consequéncias objetivas e materiais que resultam do cuidar de um
doente e que a sobrecarga subjetiva consiste no impacto emocional que a doenca exerce
sobre a familia (14), consideramos relevante que, apesar de ambas terem indices globais
proximos, o da sobrecarga subjetiva seja maior. E que esta sobrecarga assenta numa
avaliacdo subjetiva que os familiares fazem acerca do doente/doenca e, como tal, é passivel
de ser modificada por intervencdes familiares que visem reduzir os sentimentos de angustia,
distress, tristeza, frustragdo e incerteza quanto ao futuro; e melhorar as estratégias de coping
de modo a que os familiares atinjam um nivel de adaptagdo que lhes permita viver numa
familia saudavel e equilibrada. E fundamental trabalhar a negatividade associada ao cuidado

de uma pessoa com doenca mental grave, atribuindo valor e reconhecimento a estes



familiares que ndo relegam as suas funcgdes parentais, mesmo quando j& tém idade avancada
e diversos problemas pessoais.

Para terminar salienta-se que com base nos indices reduzido de criticismo e mais
elevado de atitudes positivas, que estes familiares parecem ter a capacidade de apreciar
positivamente o doente, 0 que nédo deixa de ser curioso visto a sobrecarga subjetiva ser aquela
que mais aflige os mesmos. Isto pode estar atribuido ao facto de que estes familiares, apesar
de relativamente cansados de cuidar do seu familiar doente, ndo colocam em causa a
manutencdo desse cuidado, mantendo as fungdes inerentes a familia e que compreendem a
satisfagdo das necessidades de cada um dos seus membros constituintes, mas também das
necessidades familiares e das expectativas da sociedade (15). Logo, h& que apoiar o seu
esforco através de intervencBes de enfermagem, nomeadamente psicoeducacionais, que
alivem o sofrimento emocional e reduzam o impacto que o cuidar de pessoas com 0

diagnostico de esquizofrenia pode implicar.
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