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Resumo

A presenga da esquizofrenia, bem como a falta de conhecimento e informag¢do sobre a

doenca, sobre as estratégias para melhor lidar com o doente e sobre as dificuldades e
sentimentos experienciados pela convivéncia com o familiar portador de patologia mental,
originam, nos cuidadores, um efeito de sobrecarga.
E essencial reconhecer a sobrecarga a que estes familiares estdo submetidos, sendo
importante fornecer intervengbes familiares, ao nivel de informagao e apoio, com vista a
melhorar a qualidade de vida da familia e a aquisicdo competéncias para o seu desempenho
como parceiros no cuidado ao doente.

O presente trabalho, de caracter exploratdrio e descritivo, pretende estudar a pertinéncia e
a adequabilidade do programa de intervengao psicoeducativa para familiares (n=8) de doentes
com psicose esquizofrénica. Foram varios os instrumentos de avaliagdo utilizados no estudo,
tendo em conta os objetivos do mesmo. Em termos metodoldgicos e dados os objetivos, o
tema em estudo, os instrumentos de avaliacdo utilizados e o numero reduzido de
participantes, optou-se por uma metodologia de investigagdo mista, de caracter quantitativo e
gualitativo, onde predomina este ultimo.

Como resultados, o programa de psicoeducacdo mostrou-se adequado, sendo esta
adequacao visivel, quer ao nivel da planificacdo das sessdes e dos materiais utilizados, quer ao
nivel da linguagem empregue, permitindo que os familiares obtivessem informacdo/educacdo
acerca da doenga aos seus mais variados niveis, nomeadamente, quanto a aspetos
relacionados com a conceptualizagdo da doenga, sintomatologia, etiologia, tratamentos,
efeitos secundarios da medicacdo e estratégias para melhor lidar com a doenca e doente,
tendo este programa possibilitado, ainda, a partilha de experiéncias. Em suma, o programa
psicoeducacional possibilitou aos familiares a liberdade para aprender, para receber
informacdo e analisar os aspetos da sua prdpria experiéncia.

Deste modo, parece-se justificar a importancia do desenvolvimento e implementacdo de
intervencdes psicoeducativas que promovam, nos familiares, o conhecimento sobre a
esquizofrenia necessario a uma melhor prestacdo de cuidados ao seu familiar portador desta

patologia.

Palavras-chaves: Esquizofrenia, Familia, Psicoeducacdo, IntervengGes psicoeducativas.



Abstract

Living with a patient diagnosed with schizophrenia can often cause a significant overload in
caregivers, resulting from the lack of knowledge and information about the disorder and lack
of strategies to better cope with the patients, and from the feelings and difficulties
experienced when living with the mentally ill.

By recognizing these families burden, it becomes important to provide interventions that
supply information and provides support to families, in order to improve the families quality of
life and the acquisition of skills in the patient's care.

This exploratory and descriptive study aims to explore the relevance and suitability of a
psychoeducational intervention program for relatives of patients with schizophrenia psychosis
(n=8). Given the goals, the type of assessment tools that were used, and the small sample in
this study, the methodology and data analysis resorted to a mixed research methodology, with
a quantitative and a predominantly qualitative approach.

Results showed that the psychoeducational program was adequate, which was observed
both in terms of session-planning and materials used, and in terms of the language
appropriateness, allowing the family to obtain information/education about the disorder in
several aspects, particularly those related to the conceptualization of the disorder, symptoms,
aetiology, treatment, medication side-effects and strategies to better cope with the illness and
the patient. This program also made possible the sharing of experiences among participants. In
short, the psychoeducational program allowed the family the opportunity to learn, to receive
information and analyze different aspects of their own experience.

Thus, results seem to justify the importance of the development and implementation of
psychoeducational interventions that promote the knowledge about schizophrenia that is

necessary for the families to provide a better care to affected relatives.

Keywords: Schizophrenia, Family, Psychoeducation, psychoeducational interventions.
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Introdugao

A psicose esquizofrénica é uma perturbagcdo mental crénica, considerada como a mais
grave das doencas mentais, que provoca nos doentes certas dificuldades, tais como:
reconhecer a realidade; comportar-se segundo as normas sociais; realizar tarefas do dia-a-dia
(Gomes & Mello, 2012); prejuizo nas areas de trabalho, escola, vida independente, relacbes
interpessoais e tempo de lazer (Mueser & McGurk, 2004). A esquizofrenia surge,
normalmente, entre o final da fase de adolescéncia e comeco da terceira década de vida,
existindo diferencas em relacdo ao sexo (DSM-V, 2013). Afeta cerca de 1% da populagdo
mundial (Mari & Leitdo, 2000). Uma investigacdo realizada em 2006, pelo Departamento de
Psiquiatria da Faculdade de Medicina do Porto, de Pacheco Palha, indica que a estimativa da
prevaléncia de esquizofrenia na populagdo portuguesa se situa entre 0,6 e 1%, sendo
considerada como uma das doengas com maior prevaléncia no nosso pais, afetando entre 60
mil a 100 mil portugueses (Meireles, 2012). No que concerne a prevaléncia da esquizofrenia
em contexto agoriano, Pato e colaboradores (1997) indicam uma prevaléncia de 0,228% para
150 mil habitantes, considerado como um dado preocupante.

As recentes evidéncias cientificas sugerem que a etiologia da esquizofrenia é multifatorial,
ou seja, o seu aparecimento deriva da interacdo de diversos fatores, nomeadamente,
genéticos, bioldgicos, psicoldgicos e socais (Georgieff, 1995; Guedes, 2008). Posto isto, e
sabendo que o tratamento farmacoldgico é essencial para a recuperacdo do doente, mas que
por si sé ndo é suficiente, é necessario incluir outras formas de tratamento, nomeadamente as
que integram a familia, pois esta desempenha um papel fundamental na vida do seu familiar
doente e na sua recuperacdo e estabilidade, sendo esta considerada como o principal
cuidador.

O prestador de cuidados mantém um envolvimento significativo com o seu familiar doente,
apresentando, ele préprio, necessidade de apoio a varios niveis (Gongalves-Pereira & Caldas
de Almeida, 1999). O cuidador do doente é aquele que Ihe concede apoio em todos os aspetos
da vida e o auxilia a permanecer equilibrado (Santos, 2011), sendo as familias as principais
responsaveis pelos cuidados prestados (Yacubian & Neto, 2001). A convivéncia com o familiar
portador de esquizofrenia gera um impacto colossal nos seus familiares cuidadores,
vivenciando estes dificuldades e sentimentos desagraddveis, os quais originam uma
sobrecarga emocional. Para que esta sobrecarga diminua, é fundamental que a familia
compreenda a esquizofrenia (Mello, 2005). Gongalves e Sena (2001) mencionam que é comum
impor a familia a aceitacdo e a responsabilizacdo pelo cuidado do doente, sem que lhe seja
oferecido, por parte dos profissionais de saude, o suporte e as orientagdes necessarias ao

adequado cuidado do doente. Neste sentido, e para que a familia possa responder com
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eficacia as necessidades do seu familiar, é imprescindivel que a esta seja disponibilizada toda a
informacdo bdasica associada a doenca e estratégias de resposta mais eficazes aos sintomas
gue a caracterizam, de forma a que se sinta preparada para enfrentar esta realidade, pois,
atualmente, sabe-se que o papel da familia no processo de tratamento e recuperacao do
doente é determinante, assim como as caracteristicas do ambiente familiar no controlo e
prevencdo dos sintomas (Brito, 2011). Assim, as intervencGes psicoeducativas sdo
consideradas como um conjunto de abordagens orientadas para ajudar e esclarecer os
doentes e os seus familiares sobre a doenca mental, proporcionar novas formas de lidar com a
mesma e com os problemas que advém desta situacdo, reduzir o stress familiar e promover o
suporte social e encorajamento (Gongalves-Pereira et al., 2006). Brito (2011) acrescenta que a
administracdo constante de informacgdo sobre os sintomas, etiologia, tratamento e treino de
competéncia sdo os principais objetivos das intervencdes orientadas pela psicoeducacdo.
Relativamente a eficacia das intervengbes orientadas pela psicoeducacdo, Yacubian e Neto
(2001) e Guedes (2008) mencionam que estas intervenc¢des, ao proporcionar informacao,
apoio e treino de habilidades, tém-se apresentado positivas a suprimir as necessidades dos
familiares, ensinando-os a lidar com a esquizofrenia, de forma a obterem um melhor
conhecimento da doenca mental, dos seus sintomas e de estratégias de coping adequadas.

J& a algum tempo que tém sido realizadas intervencbes psicoeducativas a nivel
internacional, no entanto, em contexto portugués, o avanco das intervencdes psicoeducativas
para familias de doentes com perturbacdo mental foi consideravelmente lento, pois, até a
pouco tempo, os cuidadores ndo eram vistos como um importante recurso na recuperagao e
tratamento do doente (Santos, 2011). Contudo, a Coordenacdo Nacional para a Saude Mental
(CNSM, p.14) sugere que os familiares de doentes com perturbacées mentais devem ser
considerados como "parceiros importantes na prestacao de cuidados, estimulados a participar
nesta prestacdo e a receber o treino e a educagdo necessarios".

Serd este o tema a abordar na presente investigacao.

No que concerne a estrutura da presente dissertacdo, sdo de referir dois grandes capitulos,
mais especificamente, o enquadramento conceptual e o estudo empirico. O capitulo do
enquadramento conceptual, a partir de uma revisado da literatura, contribui para um panorama
tedrico sobre a importancia das intervengdes psicoeducativas na esquizofrenia. De forma a ser
facilmente compreensivel por todos os que o desejem ler, no presente estudo foi necessario
percorrer um longo percurso para se concluir da importancia das intervenc¢des psicoeducativas
na esquizofrenia. Assim, numa retrospetiva histérica, optou-se por iniciar o enquadramento
conceptual abordando os temas relacionados com a esquizofrenia, nomeadamente: definicdo
e evolucdo do conceito; diagndstico; sintomatologia; evolucdo da doenca; epidemiologia;
etiologia e tratamento. Num segundo momento, aborda-se o conceito do impacto da
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esquizofrenia na familia, reforcando a ideia de que os principais cuidadores do doente mental
pertencem ao seio da familia e que esta prestacdo de cuidados acarreta dificuldades e
sentimentos desagradaveis, os quais originam uma sobrecarga familiar. Serdo, ainda,
abordados temas relacionados com as estratégias de coping eficazes na diminuicdo da
sobrecarga familiar e as necessidades educativas das familias. Por ultimo, num terceiro
momento, apresenta-se o tema psicoeducacdo, mais especificamente a sua definicdo e
objetivos, programas de psicoeducacao realizados a nivel internacional e nacional e, ainda, o
efeito das intervengGes psicoeducativas.

O segundo capitulo diz respeito ao estudo empirico propriamente dito, no qual é
apresentada a finalidade do presente estudo, os seus objetivos, bem como a hipdtese de
investigacdo a testar, seguindo-se com o design metodoldgico adotado e com a caracterizacdo
da amostra em estudo e dos instrumentos de recolha de dados utilizados. Apresenta-se
também neste capitulo uma descricdo sumaria das sessdes do Programa Psicoeducativo para
familiares de doentes com esquizofrenia, "Ancoragem". Os procedimentos de recolha de
dados, bem como os procedimentos de andlise empregues no tratamento dos mesmos sao,
igualmente, descritos neste capitulo.

A apresentacdo e andlise dos dados obtidos no estudo empirico estd organizada em funcgao
dos objetivos especificos da presente investigacdo. Prossegue-se com a discussdo dos
resultados, onde se relacionam os resultados obtidos nesta investigacdo com os de outros
estudos ja realizados neste dominio. Antes da discussao dos resultados obtidos consoante os
objetivos delineados, apresenta-se uma discussao relativa as caracteristicas sociodemograficas
da amostra, que se considera poder ser um contributo util para o conhecimento de algumas
caracteristicas dos cuidadores de doentes com esquizofrenia na realidade portuguesa.

Termina-se com as consideracdes finais, onde se pretende efetuar uma sintese dos aspetos
mais pertinentes desta investigacdo e se apresentam algumas limitacBes inerentes a este

estudo, como sugestGes para investiga¢oes futuras.
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1. Perturbacgao Esquizofrénica

Neste primeiro ponto pretende-se perceber melhor a perturbacdo esquizofrénica, pois de
entre as doeng¢as mentais que acarretam maior deterioracdo da personalidade, capacidades e
funcionamento do doente encontra-se a esquizofrenia (DSM-V, 2013). O conhecimento e a
compreensdo dos varios aspetos relacionados com as manifestacdes da doenga e com o seu
tratamento sdao fundamentais para que os profissionais de saude trabalhem de modo eficaz
com os individuos afetados por esta perturbac¢do e com as suas familias.

Assim, apresenta-se seguidamente uma breve da definicdo e evolucdo histérica do conceito
de esquizofrenia, do diagndstico e da sintomatologia, seguidos pela evolucdo da doenga,
epidemiologia, etiologia e, por ultimo, o tratamento da doenca, incluindo uma andlise sobre os

farmacos, psicoterapia, reabilitacdo psicossocial, intervencao familiar e psicoeducacao.

1.1.Definigao e Evolugao Historica

A primeira definicdo de esquizofrenia remonta ao ano de 1878, quando Kraepelin
denominou um quadro clinico caracterizado pelo declinio precoce dos processos cognitivos de
Dementia praecox (Santos, 2011). A Deméncia Precoce incluia doencas com etiologia,
sintomas, evolugao e resultados comuns, sendo o seu aparecimento no inicio da vida adulta e
levando frequentemente a problemas psiquicos (Silva, 2006). Ou seja, a doenca era definida
pela idade de inicio e pela sua evolugdo crdnica, no sentido do enfraquecimento intelectual
(Georgieff, 1995). Com o contributo de Kraepelin tornou-se possivel reconhecer a
esquizofrenia como uma patologia e ndo como uma consequéncia de outra perturbagdo
(Meireles, 2012; Albano, 2012).

No entanto, esta definicdo apresentava certas limitagdes. Neste sentido, Bleuler defende
que as caracteristicas desta patologia constituem um défice nas conexdes associativas de
ideias e pensamentos (Meireles, 2012). Em 1908, o mesmo autor criou o termo esquizofrenia
para designar psicoses caracterizadas por sintomas psicopatolégicos (Amaro, 2005), como
forma de substituir o termo definido inicialmente por Kraepelin, em 1878, defendendo que os
doentes ndao apresentavam um processo global de deméncia, pois mantinham as suas
capacidades (Santos, 2011), e que a manifestagdo desta perturbagdo ndo se limitava somente
a jovens, contrariando, assim, o termo praecox (Albano, 2012). A esquizofrenia, a partir do
grego schizo e phren, significa “mente desdobrada, pensamento “divorciado” da realidade”, ou
seja, existe uma diferenciagcdo entre o que o doente pensa e a realidade a que esta submetido,
fisica e ambiental (Guedes, 2008).

Bleuler, ainda em 1908, (citado por Amaro, 2005; Silva, 2006; Albano, 2012) descreveu, ainda,

os sintomas primarios da esquizofrenia, conhecidos pelos quatro A's (associacdo frouxa de
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ideias; ambivaléncia; autismo e alteracdes de afeto) e os secundarios, envolvendo alucinagdes,
delirios e isolamento social. Assim, a dissociacdo do pensamento, o autismo e a ambivaléncia
afetiva constituiram os pilares psicopatoldgicos usados na orientacdo do diagndstico precoce
desta patologia (Cardoso, 2002).

J4 em 1950, Schneider (citado por Guedes, 2008; Meireles, 2012), seguindo a linha de

pensamento de Bleuler, e de forma a conseguir um consenso entre os clinicos em rela¢do ao
diagndstico, distingue dois tipos de sintomas — de primeira e segunda ordem — na sua
classificacdo deste disturbio psiquidtrico. Com isto, o autor tentou construir um conjunto de
critérios que permitissem tornar o diagndstico desta perturbacdo mais credivel, a saber:
percecdo delirante, alucinagbes auditivas especificas, atividade delirante e alteragGes do
pensamento (Guedes, 2008). Apesar do trabalho deste autor, e segundo Albano (2012), a
definicdo de esquizofrenia ainda apresentava algumas limita¢des, pois diferentes pontos de
vista levavam a diferentes diagndsticos.
O trabalho e investigacdo dos autores, anteriormente citados, possibilitou a evolucdo da
compreensdao do conceito de esquizofrenia e da acuidade do seu diagndstico, contribuindo
para melhorar o entendimento acerca do quadro clinico caracteristico desta perturbacado
mental.

Através da pesquisa bibliogréfica, realizada com o intuito de obter uma definicdo mais
recente desta perturbacdo mental, verifica-se a evolucdo da definicdo de esquizofrenia, ou
psicose esquizofrénica, até aos nossos dias.

Gomes e Mello (2012) referem que, ao falar-se de esquizofrenia, se deve ter em conta que
esta é uma perturbagdo mental crdnica, considerada como a mais grave das doengas mentais,
que provoca nos doentes certas dificuldades, tais como: reconhecer a realidade; comportar-se
segundo as normas sociais; e realizar tarefas do dia-a-dia, como de higiene pessoal e de
autocuidado.

Para Mueser e McGurk (2004) a esquizofrenia é uma perturbacdo mental descrita por psicoses,
apatia, isolamento social e défice cognitivo, resultando em prejuizo nas dreas do trabalho,
escola, autocuidado, vida independente, relagdes interpessoais e tempo de lazer. Desse modo,
a psicose esquizofrénica interfere na forma como o individuo interpreta o mundo a sua volta,
com a capacidade de pensar de forma clara, de lidar com as suas emog¢des e de se relacionar
com os outros (Healy, 2007).

Quando se fala em esquizofrenia, devemos ter a nogdo que esta psicose é considerada
como a mais grave das perturbacdes mentais, causando um enorme impacto social e
psicolégico no doente e na sua familia (Padua, 2000; Eack, 2012). Em suma, é possivel verificar
gue a evolucdo do conceito de esquizofrenia gerou alguma controvérsia entre vdrios autores,

no que respeita a determinacdo de uma definicdo Unica e universal para esta patologia.
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Atualmente, e através dos critérios de diagndstico definidos pela Associacdo Americana de
Psiquiatria e pela Organizagdo Mundial de Saude para esta perturbacdo, o seu diagndstico é
realizado de forma objetiva e precisa. Com isto, foi ultrapassada a necessidade de criar um
critério de diagndstico comum, de forma a facilitar a comunicacdo entre os clinicos e
homogeneizar a definicdo de esquizofrenia. Em seguida, debrucgar-nos-emos

pormenorizadamente sobre estes mesmos critérios de diagndstico.

1.2. Diagnéstico

Como refere Mueser e McGurk (2004), a Décima Revisdo Internacional de Classificagao de
Doengas (CID-10), criada pela Organizagdo Mundial de Saude, e o Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturba¢des Mentais (DSM) sdo os dois principais sistemas para diagnosticar a
esquizofrenia. Nos requisitos de diagndstico, o DSM-V difere da CID-10, pois abarca a
disfuncdo social ou ocupacional e a duracdo dos sinais continuos da perturbacdo de pelo
menos seis meses, em que neste periodo de tempo deve estar envolvido pelo menos um més
de sintomas, sendo que a CID-10 apresenta como requisito de diagndstico a duracdo da
perturbacdo por apenas um més (ibidem, 2004).

Dessa forma, e de acordo com o DSM-V (2013), nos critérios de diagndstico definidos para a
esquizofrenia, verifica-se a necessidade da duracdo dos sinais continuos desta perturbacdo
por, pelo menos seis meses, sendo que, de entre estes sinais, devem estar incluidos pelo
menos dois ou mais dos seguintes sintomas, cada um presente por um periodo significativo de
tempo de um més (ou menos, se tratados com sucesso):Critério A: 1) Delirios; 2) Alucinagdes;
3) Discurso desorganizado (por exemplo, incoeréncia frequente); 4) Comportamento
marcadamente desorganizado ou catatdnico; 5) Sintomas negativos (por exemplo, expressdo
ou avolicdo emocional diminuida).

E importante referir que o mais recente Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais (DSM-V, 2013) menciona que pelo menos dois sintomas definidos no
Critério A devem de estar presentes por um tempo significativo, durante um més ou mais, e
que pelo menos um desses dois sintomas presentes devem ser delirios (Critério Al),
alucinag0es (Critério A2), ou discurso desorganizado (Critério A3).

Estes sintomas, desde o inicio da perturbagao e por um periodo significativo de tempo,
devem estar relacionados com uma acentuada disfun¢do social ou ocupacional numa ou mais
areas, tais como: trabalho, relagBes interpessoais e autocuidado, ou seja, o nivel de
funcionamento interpessoal, académico ou ocupacional deve encontrar-se acentuadamente
abaixo do nivel alcan¢ado antes do inicio da perturbacdo (DSM-V, 2013).

O periodo de seis meses de sinais continuos deve incluir um més de sintomas (ou menos, se

tratados com sucesso), que satisfagam o critério A (sintomas da fase ativa) e pode incluir
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periodos de sintomas prodréomicos e residuais. Os sintomas considerados como prodrémicos
encontram-se, frequentemente, presentes antes do inicio da fase ativa, enquanto os sintomas
residuais manifestam-se apds esta fase. Durante esses periodos prodromicos e residuais, os
sintomas positivos especificados no critério A apresentam-se relativamente sob uma forma
ténue e subliminar (como por exemplo, crengas estranhas, experiéncias percetuais incomuns,
entre outros), ndo acontecendo o mesmo comparativamente com os sintomas negativos, pois
estes podem manifestar-se de forma severa, como por exemplo, individuos que anteriormente
apresentavam uma vida social ativa, podem isolar-se, perder o interesse por atividades que até
entdo consideravam como agradaveis e, até mesmo, passar a maior parte do tempo na cama
(DSM-V, 2013).

Este conjunto de sintomas ndo pode estar associado a perturbacdo esquizoafetiva ou do
humor com caracteristicas psicdticas, a efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou a um
estado fisico geral e caso exista histdria de perturbacdo autistica ou de outra perturbacdo do
desenvolvimento, o diagndstico adicional de esquizofrenia s6 é realizado se estiverem
presentes delirios ou alucinagdes proeminentes por um periodo minimo de um més (DSM-V,

2013; Santos, 2011).

1.3. Sintomatologia

Os delirios, as alucinagdes, o discurso desorganizado e o comportamento desorganizado ou
catatonico sdo considerados como sintomas positivos desta perturbagdo (DSM-V, 2013). Mais
especificamente, os delirios sdo distorcGes do pensamento e apresentam-se como falsas
crengas, que envolvem uma interpretacdo errada das percecdes ou experiéncias da realidade
(Healy, 2007). Sendo os delirios experiéncias vividas pelo doente, este defende-os com total
confiancga, acreditando que sdo verdadeiros, sendo que esta defesa torna dificil a discussao
destas crengas com outras pessoas. O doente ndo tem qualquer duvida de que a sua crencga é
verdadeira, enquanto as outras pessoas a podem ver como falsa ou estranha, pois para elas
ndo faz sentido (Healy, 2007). O conteludo das ideias delirantes pode ser persecutdrio,
referencial, somatico, religioso ou de grandeza (DSM-V, 2013). Segundo Amaro (2005), as
ideias delirantes mais comuns sdo as persecutérias e as de autorreferéncia. Nas ideias
delirantes persecutdrias, o sujeito acredita que esta a ser perseguido, espiado, envolvido numa
armadilha ou exposto ao ridiculo, ou seja, é a crenga de que alguém quer deliberadamente
fazer mal ao sujeito. Relativamente aos delirios de referéncia, o sujeito interpreta que certos
gestos, comentdrios, olhares, passagens de livro, referéncias na televisao e nos jornais, letras
de cancgGes ou outras situacdes ambientais lhe sdo particularmente dirigidas (Amaro, 2005;

DSM-V, 2013).
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Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2013), quando os delirios revelam
perda de controlo da mente ou do corpo sdo considerados como bizarros, incluindo-se aqui a
crenca de que os pensamentos foram "removidos" da cabeca por alguma forca externa (roubo
de pensamento), de que pensamentos estranhos foram colocados na sua mente (insercdo de
pensamento), ou que o seu corpo ou comportamento estdo a ser controlados ou manipulados
por uma forca exterior (delirios de controlo), como por exemplo, uma forca externa retirou os
seus 6rgados internos e os substituiu por érgaos de outras pessoas. Em suma, os delirios sdo
considerados bizarros quando sdo implausiveis, incompreensiveis por pessoas da mesma
cultura e quando ndo derivam de experiéncias comuns da vida.

Por sua vez, as alucinagGes sdo experiéncias da percecdo, que ocorrem sem um estimulo
externo (Amaro, 2005; DSM-V, 2013), entendidas como experiéncias percetivas ndo
partilhadas por outras pessoas (Mueser & McGurk, 2004). Estas alucinacdes podem ser
auditivas (ouvir vozes), visuais (ver coisas que ndo estdo presentes) olfativas (cheirar odores e
aromas que outras pessoas ndo conseguem cheirar), gustativas (saborear algo que realmente
ndo estd presente, por exemplo na comida) ou técteis (sentir algo que outra pessoa ndo sente
ou acreditar que algo lhe estd a tocar, quando realmente ndo estd), ou seja, envolvem os cinco
sentidos. As alucinagées auditivas sdo as mais comuns, as vozes podem ou nao ser familiares e
sdo percebidas como ndo pertencentes ao proprio pensamento do sujeito (Healy, 2007; DSM-
V, 2013).

O pensamento desorganizado é caracterizado por disfungdes na linguagem e na
comunica¢do (Amaro, 2005). Este sintoma é caracterizado pelo facto de o sujeito mudar o
curso da conversa para outro diferente ou as respostas que da serem destituidas de relacdo. O
discurso pode ser tdo desorganizado que torna a sua compreensao quase impossivel (DSM-V,
2013).

O comportamento desorganizado pode traduzir-se através de problemas na forma do
comportamento dirigido, originando dificuldades em efetuar atividades do dia-a-dia, tais
como: preparar uma refeicdo ou até cuidar da sua higiene (Amaro, 2005; DSM-V, 2013). Como
exemplo de um comportamento desorganizado, Amaro (2005) refere o facto de o sujeito vestir
trés casacos num dia de verao.
O comportamento catatdnico, por sua vez, é caracterizado pela diminui¢do da reatividade ao
meio ambiente, podendo atingir um grau extremo de inatengao, resisténcia ativa a instrugdes,
manifestacdo de posturas rigidas, inadequadas, ou bizarras, falta de respostas verbais e
motoras ou atividade motora excessiva sem objetivo. Podem ainda observar-se movimentos
estereotipados repetidos, olhar, fazer uma careta, mutismo e o eco do discurso (DSM-V, 2013).

Brito (2011) refere que os sintomas positivos sdo mais facilmente reconhecidos e

associados a esquizofrenia, devido ao facto de se apresentarem como manifesta¢des
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exageradas das fungdes normais. Contrariamente, os sintomas negativos sdao entendidos como
uma perda das funcbes mentais normais (ibidem, 2011), dos processos emocionais e
comportamentais basicos (Mueser & McGurk, 2004).

Dos sintomas negativos responsdveis pela morbidade associada a esquizofrenia, dois

sintomas sdao sobretudo proeminentes: o embotamento afetivo e a avolicdo. A expressao
emocional diminuida ou embotamento afetivo inclui reducdes na expressdao das emocgdes no
rosto, contato visual, entonacdao da fala e movimentos das maos, cabeca e rosto, ou seja, o
sujeito manifesta uma aparéncia imével, sem expressdo facial, corporal e ocular adequada
(DSM-IV-TR, 2006; DSM-V, 2013).
O sintoma avolicdo é caracterizado pela diminuicdo da motivacdo e capacidade de iniciar ou
persistir em atividades com um objetivo, por exemplo, o sujeito senta-se por longos periodos
de tempo e demonstra pouco interesse em participar em tarefas ou atividades sociais. Os
sintomas negativos incluem, ainda, a alogia (manifestada pela diminuicdo da fluéncia ou
produtividade do discurso, refletindo-se em respostas breves e por vezes sem conteludo) e a
anedonia (caracterizada pela diminuicdo da capacidade de experimentar o prazer de estimulos
positivos ou uma degradacdo na lembranca do prazer experimentado anteriormente). O
sintoma asociality, recentemente incluido no DSM-V (2013), refere-se a aparente falta de
interesse em interagdes sociais, podendo estar associado ao sintoma avolicdo.

Estes sintomas negativos sdo as primeiras manifestacdes da esquizofrenia na fase
prodromica, mas passam despercebidos ou sdo confundidos como preguica ou ma educagdo
(Brito, 2011).

1.3.1. Depressao como sintoma da esquizofrenia

Pelo que foi supramencionado, pode-se verificar que atualmente a esquizofrenia é
considerada como uma perturbagdo mental, caracterizada por sintomas especificos e por
alteracbes multidimensionais, que prejudicam as dareas de funcionamento dos individuos,
influenciando, desta forma, a sua qualidade de vida (Guedes, 2008).

Bressan (2000) refere que embora os sintomas positivos e negativos sejam a base
fundamental no diagndstico de esquizofrenia, os sintomas depressivos também sdo frequentes
nestes quadros e possuem uma enorme importancia para os doentes. Estes sintomas
manifestam-se em todas as fases da doenca, com predominancia na fase prodrémica (60%) e
durante o episddio psicético (70%), diminuindo na fase pds-psicdtica, em congruéncia com os
sintomas positivos (2 a 15 %).

A Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2013) indica que os individuos com
esquizofrenia podem apresentar outras caracteristicas da perturbacdo, nomeadamente: afeto
inapropriado, ou seja, rindo na auséncia de um estimulo apropriado; um humor disfdrico,

podendo assumir a forma de depressao, ansiedade ou raiva; um padrdo de sono perturbado; e
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uma falta de interesse em comer. Segundo a mesma fonte, a ocorréncia de despersonalizagdo,
desrealizacdo, preocupacdes somaticas, ansiedade e fobias sdo comuns. Os défices cognitivos
estdo fortemente associados a prejuizos a nivel profissional e funcional, podendo incluir
défices na memédria declarativa, na meméria de trabalho, na func¢do linguistica, bem como
outras funcOes executivas, menor velocidade de processamento, anormalidades no
processamento sensorial e capacidade inibitéria, bem como diminuicdo na atengdo. Alguns
sujeitos podem apresentar, ainda, défices na cognicdo social, ou seja, défices na capacidade de

inferir as intengdes das outras pessoas (DSM-V, 2013).

1.4. Evolugado da doenga

Como anteriormente referido, os individuos que apresentam a perturbacdo da

esquizofrénica manifestam diversos sintomas, no entanto, estes podem desenvolver-se de
forma lenta ou subitamente (Meireles, 2012).
O inicio subito desta perturbacdo, ou seja, a sua manifestacdo em poucos dias ou semanas,
torna o seu diagndstico dificil, pois o isolamento, o insucesso escolar e as alteracbes no
comportamento, tipicas deste quadro psicético, sdo associados as crises de adolescéncia. Por
outro lado, ao manifestar-se de forma mais vagarosa, o quadro esquizofrénico pode ter um
diagndstico mais demorado, de vdrios meses ou até anos, pois os sintomas podem passar
despercebidos aos familiares e amigos (Afonso, 2002).

A psicose esquizofrénica é caracterizada por trés periodos, nomeadamente, o prodrémico,

o agudo e o de estabilizagdo ou manutencdo. Segundo Afonso (2002), o periodo prodrémico
da doenca pode durar até emergirem os sintomas psicoticos, manifestados devido a um fator
precipitante e necessarios para a realizacdo do diagndstico. A Associagdo Americana de
Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2006; DSM-V, 2013) evidencia que a maioria dos sujeitos exibem
alguns sinais e sintomas da fase prodrdmica, considerados como sintomas negativos, tais como
o isolamento social, a auséncia de interesse escolar ou profissional, descuido na higiene
pessoal, insénias e comportamento estranho.
Relativamente a fase aguda ou ativa da doenca, esta é caracterizada pela manifestacdo de
sintomatologia ativa, mais especificamente por sintomas psicéticos claros. Nesta fase, as
alucinagbes podem assumir o controlo do doente e o discurso desorganizado ocorre,
normalmente, com mais frequéncia (Afonso, 2002; DSM-V, 2013).

Apds a melhoria clinica, segue-se a fase de manutengdo ou estabilizacdo, de modo a
prevenir a recaida. Os sintomas, nesta fase, sdo controlados através do tratamento
farmacoldgico, apresentando-se estes sintomas positivos com menor intensidade (Afonso,
2002). E importante mencionar que os sintomas positivos diminuem de intensidade, apés o

tratamento farmacoldégico, enquanto os sintomas negativos parecem continuar presentes na
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maioria dos individuos. Neste sentido, Meireles (2012) indica que os sintomas negativos
acompanham a evolugao da esquizofrenia, contrariamente aos sintomas positivos, refletindo-
se em prejuizo nas areas da motivacdo, emocgbes, discurso, pensamento e rela¢des
interpessoais. A toma da medicacao é essencial na prevencdo de recaidas, de forma a nao
surgir um novo periodo agudo da doenca. Os principais sinais da recaida sdao: comportamento
estranho ou bizarro; agitacao, agressividade ou medo; isolamento social; abandono escolar ou
profissional; descuido da higiene pessoal ou da aparéncia; perturbacdes do sono; ideias
estranhas ou discurso incoerente; alteracdo da sensibilidade a luz ou ao barulho; excessivas
preocupacodes religiosas; dificuldade na concentracao e abuso de alcool ou outras substancias
(Afonso, 2002).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2006; DSM-V, 2013), alguns
individuos apresentam uma evolugdo relativamente estavel, enquanto outros mostram um
agravamento progressivo, ou seja, 20% dos individuos com esquizofrenia parecem ter uma
evolucdo favoravel da doenca, enquanto que a maioria dos doentes necessita de apoios didrios
de vida e muitos permanecem cronicamente doentes, com exacerbacdes e remissdes de
sintomas psicéticos ativos. Outros doentes podem, ainda, apresentar deterioracdo progressiva,

sendo que a remissdo ndo é comum neste tipo de perturbacdo (DSM-V, 2013).

1.5. Epidemiologia
E importante salientar que a epidemiologia é a ciéncia que estuda o surgimento de uma
doenca e a sua distribuicdo, em varios grupos de populacbes, de modo a verificar os fatores

determinantes da etiologia e progndstico (Mari & Leitdo, 2000; Albano, 2012).

1.5.1. Caracteristicas especificas da cultura, idade e género

A Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2013) salienta o cuidado a ter ao avaliar os
sintomas desta perturbacdo, devido a situacGes socioecondmicas ou culturais diferentes, pois
0 que ndo é aceite numa determinada cultura, pode ser efetivamente aceite noutra. Por
exemplo, em algumas culturas as alucinag¢des visuais ou auditivas com um conteudo religioso,
por exemplo, ouvir a voz de Deus, sdo uma parte normal da experiéncia religiosa.

Segundo Santos (2011), existem evidéncias que mostram que a esquizofrenia aparece em
todas as populagBes. No entanto, varios sdo os estudos que apontam para o facto de os
individuos das areas urbanas possuirem maior probabilidade de desenvolver esta perturbagdo
mental do que individuos das areas rurais (Mueser & McGurk, 2004; Meireles, 2012; DSM-V,
2013).

Quanto a idade de surgimento desta perturbacdo, a Associacdo Americana de Psiquiatria

(DSM-V, 2013) indica que, normalmente, o inicio da esquizofrenia surge entre o final da fase
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de adolescéncia e comeco da terceira década de vida. Contudo, ha evidéncia de diferencas em
relacdo ao sexo, ou seja, no sexo masculino a idade tipica de inicio da patologia é entre os 18 e
os 25 anos, enquanto no sexo feminino é entre os 25 e 35 anos, podendo, também, surgir em
idade tardia, ou seja, depois dos 40 anos, ja ndo acontecendo o mesmo no sexo masculino
(DSM-V, 2013).

Segundo Chaves (2000) e Silva (2006), durante o periodo da adolescéncia o sexo masculino
tem maior probabilidade de desenvolver a perturbacdo esquizofrénica do que o sexo feminino,
numa razao de 2 por 1. Porém, o mesmo ndo acontece depois dos 50 anos, pois 0 sexo
feminino tem maior probabilidade de desenvolver a esquizofrenia apds os 45 anos.

N3do devemos esquecer que esta perturbacdo mental se expressa de modo diferente entre
homens e mulheres (Chaves, 2000). Seguindo esta linha de pensamento, a esquizofrenia no
sexo feminino tende a manifestar-se através de sintomas considerados como afetivos, ideias
delirantes parandides e alucinag¢Ges, mostrando, também, apresentar um melhor progndstico
na evolucdo da doenca (Chaves, 2000; DSM-V, 2013).

Em relacdo, ainda, a sintomatologia, o sexo masculino tende a apresentar mais sintomas
negativos, demonstrando um pior progndstico relativamente ao sexo feminino, ou seja, maior
numero de hospitalizacbes, como consequéncia de um maior nimero de recaidas, duracao
mais longa da doencga, pior resposta ao tratamento e um superior comprometimento do
funcionamento social e profissional (Chaves, 2000; DSM-V, 2013). Estes dados sdo sustentados
pelo facto de os homens estarem mais expostos a fatores de risco, ou seja, ao alcool ou
drogas. Também se mostra pertinente o facto de as mulheres apresentarem mais fatores de
protecdo relativamente a esta perturbacdo mental, nomeadamente de caracter bioldgico, ou
seja, o estrogénio atua como um fator protetor no desenvolvimento desta perturbagdo mental
(Chaves, 2000; Meireles, 2012). Chaves (2000) refere que o sexo masculino apresenta uma pior
evolucdo devido a maior frequéncia de fatores ligados ao pior progndstico, nomeadamente:
personalidade pré-mérbida comprometida, probabilidade de continuar solteiro, idade precoce
de inicio, existéncia de sintomas negativos, resposta ineficaz ao tratamento e modificacGes
estruturais no cérebro.

Em suma, o inicio precoce da perturbagao esquizofrénica é encarado como um preditor de
pior progndstico, com prejuizos ao nivel da adaptacdo e do sucesso escolar, maior evidéncia
das alteragdes estruturais do cérebro, dos sinais e sintomas negativos e incapacidade
cognitiva, contrariamente a um inicio mais tardio da esquizofrenia (Albano, 2012). Apesar do
sexo feminino manifestar o desenvolvimento desta perturbagdo mais tarde e demonstrar um
melhor progndstico, Kay e Tasman (2006, citados por Albano, 2012) evidenciam que estes
individuos apresentam um maior risco de perder a audicdo ou visdo e tendéncia para

alucinagOes, visuais, tateis e olfativas. Em jeito de conclusdo, verifica-se que o género é um
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importante fator preditivo no surgimento da psicose esquizofrénica e na sua evolugdo.
Também é importante referir que o género constitui um fator de risco no que respeita ao
suicidio, pois a taxa de suicidio em individuos com esquizofrenia é mais elevada no sexo
masculino (Chaves, 2000; Santos, 2011). Segundo Meireles (2012), o suicidio é considerado

como a principal causa prematura de mortalidade em individuos com psicose esquizofrénica.

1.5.2. Prevaléncia e Incidéncia

Continuando, ainda, no tdpico da epidemiologia, e sendo ja reconhecido que as
caracteristicas da cultura, idade e género sdo fatores preditivos no surgimento desta
perturbacdo, torna-se necessario perceber a sua prevaléncia e incidéncia, tanto a nivel
mundial como nacional.

Neste sentido, convém relembrar que a prevaléncia de uma determinada perturbacao é
calculada através da proporcdo de individuos que manifestam essa mesma perturbagdo no
momento da avaliagdo ou num determinado periodo de tempo (Mari & Leitdo, 2000).

A esquizofrenia é uma doenca mental que afeta pessoas de todo o mundo. Em relacdo a
sua prevaléncia a nivel mundial, a Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2006)
indica que as estimativas da esquizofrenia nos adultos se situam entre 0,5% e 1,5%. O mais
recente manual de diagndstico e estatistica (DSM-V, 2013) refere que a prevaléncia de
esquizofrenia parece ser de cerca de 0,3% a 0,7%, havendo variacdo segundo a raca/etnia,
entre os paises e por origem geografica dos imigrantes e filhos de imigrantes.

Mari e Leitdo (2000) apontam para uma prevaléncia de aproximadamente 1% em toda a
populacdo mundial, tal como referem Wong, Macciardi, Klempan, Kawcznski, Barr, Wong,
Buckle, Trakalo, Boffa, Oak, Azevedo, Dourado, Coelho, Macedo, Vicente, Valente, Ferreira,
Pato, Pato, Kennedy e Van Tol (2003).

Relativamente a prevaléncia e incidéncia da esquizofrenia em Portugal, poucos sdo os
dados apresentados neste dmbito. No entanto, uma investigacdo realizada em 2006, pelo
Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina do Porto de Pacheco Palha, indica que
a estimativa da prevaléncia de esquizofrenia na populagdo portuguesa se situa entre 0,6% e
1%, sendo considerada como uma das doengas com maior prevaléncia no nosso pais, afetando
entre 60 mil a 100 mil portugueses (Meireles, 2012).

No que concerne a prevaléncia desta psicose em contexto agoriano, Pato e colaboradores

(1997) indicam uma prevaléncia de 0,228%, para uma populacdo de 150 mil habitantes.
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1.6. Etiologia

Tal como Afonso (2002, p. 23) refere "a esquizofrenia é uma doenca complexa, nao
existindo uma causa, mas provavelmente vdrias que concorrem entre si para o seu
aparecimento."

Através da pesquisa bibliografica realizada verifica-se que varias sdo as hipdteses que tém
sido formuladas para explicar a origem desta perturbacdo mental como, por exemplo, as
relacdes e interagdes familiares (Atkinson & Coia, 1995).

Segundo Santos, (2011), inicialmente a causa da esquizofrenia foi relatada como sendo de
base psicoldgica, ideia defendia por Arieti, em 1955, apontando que estados de extrema
ansiedade vivenciados na infancia, devido a exigéncias supostamente impostas pela sociedade
e pela familia, ocasionavam uma maior vulnerabilidade para desenvolver esta perturbacao na
vida adulta.

Posteriormente, surgiram varias hipdteses com o objetivo de explicar a causa desta
perturbacdo, nomeadamente, a Teoria Double-Mind (comunicacdo de duplo sentido)
defendida por Bateson e colaboradores, em 1956, sustentada pela ideia de que uma
comunicacdo inadequada e paradoxal entre os membros da familia, originando mensagens
contraditérias, levava ao desenvolvimento da esquizofrenia, e a Teoria da Mde
Esquizofrenizante, criada por Fromm-Reichman (1948), defendendo que uma maide fria,
distante, agressiva, dominante e insegura, era a causa da esquizofrenia do filho (citados por
Atkinson & Coia, 1995; Amaro, 2005; Santos, 2011).

Em 1987, Leff defende que a esquizofrenia derivava de atitudes negativas da familia,
nomeadamente de comentarios criticos, hostilidade e autoritarismo, criando a Teoria das
Emocgbes Expressas (citado por Amaro, 2005; Santos, 2011). Esta teoria refere-se tanto a
reagOes criticas hostis, como a rea¢Oes de conteldos fortemente emocionais, que a familia
exibia com o seu familiar doente (Amaro, 2005), o que justificava o risco de recaida, apds este
regressar ao seio familiar (Santos, 2011).

Verifica-se, assim, que durante muitos anos predominou o pensamento de que a familia
teria um papel importante na origem da esquizofrenia. Segundo Atkinson e Coia (1995), ao
longo dos anos a falta de evidéncia dessas teorias reduziu a sua importancia.

Recentemente as evidéncias cientificas sugerem que a etiologia da esquizofrenia é
multifatorial, ou seja, o seu aparecimento deriva da interacdo de diversos fatores,

nomeadamente: genéticos, bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Georgieff, 1995; Guedes, 2008).
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1.6.1. Fatores genéticos

Relativamente aos fatores genéticos, a investigacdo indica que a probabilidade de
desenvolver esquizofrenia é mais elevada entre os membros de uma familia onde exista a
perturbacdo do que na populacgdo geral (Mueser & McGurk, 2004; Guedes, 2008).

Amaro (2005) refere que o papel da hereditariedade estd presente na esquizofrenia no
sentido de transmitir geneticamente uma predisposicdo para o aparecimento desta
perturbacdo, juntamente com outros fatores. O autor refere, ainda, que a probabilidade de um
sujeito desenvolver esta doenca esta relacionada com os acontecimentos da vida, podendo,
estes, diminuir ou aumentar essa vulnerabilidade. Neste sentido, Brito (2011), através dos
resultados de investigacGes recentes, defende que varias regides cromossdmicas estdo
implicadas na manifestacdo desta perturbacdo mental, pelo menos sete genes parecem estar
associados a esquizofrenia (Mueser & McGurk, 2004). Ou seja, ndo existe um Unico gene
responsavel pelo desenvolvimento desta perturbagdo mental, mas sim a a¢do conjunta de
varios genes, que em simultdneo com os fatores bioldgicos e ambientais, contribuem para o
surgimento da doenca (Afonso, 2002; Meireles, 2012).

Como menciona Santos (2011), a predisposicdo genética para a esquizofrenia ndo consegue
explicar, sozinha, o desenvolvimento desta perturbacdo, pois os gémeos monozigdticos
partilham 100% dos seus genes, mas possuem so 48% de risco. Ou seja, esta perturbacdo é
uma doenca genética, mas ndo quer dizer que seja hereditaria, pois é o erro na forma do
desenvolvimento dos genes que origina a esquizofrenia.

Com esta evidéncia, Brito (2011) defende que os fatores biolégicos e ambientais
desempenham um papel muito importante na expressdo dos genes relacionados com a
esquizofrenia. Ou seja, apesar dos fatores genéticos serem determinantes na etiologia da

esquizofrenia, por si s6 ndo sdo decisivos para o seu aparecimento.

1.6.2. Fatores Bioldgicos

No que diz respeito aos fatores bioldgicos, as investigacGes realizadas neste ambito
revelam o papel de algumas dreas do cérebro na patofisiologia da esquizofrenia,
nomeadamente o sistema limbico, o cértex frontal e os ganglios basais (Kaplan & Sadock,
1997, citados por Guedes, 2008). No caso dos doentes com esquizofrenia, Brito (2011) relata
que existem alteragBes estruturais, ou seja, menor volume do cdértex cerebral em diversas
regides e nimero de neurdnios no cortex pré-frontal, no tdlamo médio-dorsal e hipocampo e,
ainda, modificagdes na estrutura e fun¢des do corpo caloso e do cerebelo, responsaveis por
esta perturbacdo (Kenny & Friedman, 2003, citados por Brito, 2011; North & Yutsy, 2010,
citados por Brito, 2011).
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Outra evidéncia referida na literatura como fator desencadeador de esquizofrenia prende-
se com as complicagdes que poderdo surgir na gravidez, no parto e no desenvolvimento, bem
como as influéncias pré-natais e perinatais, tais como stress, infecdes, desnutricdo e diabetes
(DSM-V, 2013).

Mueser e McGurk (2004) defendem que estas complicacbes podem interagir na
vulnerabilidade genética do individuo, aumentando o risco de desenvolver a esquizofrenia,
pois a maioria destas complicagdes por si sé ndo incrementam o risco para esta perturbacao.

Em relacdo ao papel dos fatores bioquimicos na esquizofrenia, Santos (2011) menciona que
a quantidade excessiva de dopamina nas sinapses, o aumento da sensibilidade dos recetores
dopaminérgicos poderdo ser elementos cruciais no desenvolvimento desta perturbacdo, o que
é evidenciado através do efeito da medicacdo que, ao bloquear os recetores da dopamina,
melhora os sintomas positivos da esquizofrenia, embora ndo justifique completamente a

patofisiologia desta perturbacdo.

1.6.3. Fatores Ambientais

A Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2013) considera o fator ambiental como um
fator de risco e de progndstico para a psicose esquizofrénica, referindo que a época de
nascimento, nomeadamente o final do inverno/inicio da primavera, tem sido associada a
incidéncia da perturbacao esquizofrénica.

Os fatores considerados como ambientais englobam os fatores sociais e psicoldgicos.
Assim, os fatores sociais dizem respeito ao abuso de alcool e drogas, bem como ao stress
vivenciado no seio da familia. A vulnerabilidade ao stress do préprio individuo diz respeito ao
fator psicoldgico.

Os fatores psicoldgicos e sociais manifestam-se através da influéncia do stress psicossocial,
associado a componente psicoldgica e a interacdo com o meio (Guedes, 2008; Meireles, 2012).
A desconfianca, instabilidade, dificuldade nas relagcGes intra e extra familiares, componentes
psicoldgicas, associadas ao stress podem ser um indicador do aparecimento da esquizofrenia
(Meireles, 2012). Para alguns autores, o meio familiar e social acarreta uma particular
importancia e influéncia na etiologia desta perturbacdo mental (Guedes, 2008; Meireles,
2012).

O Modelo de Stress-Vulnerabilidade, de Zubin e Spring (1977), sustenta que cada individuo
é dotado de um grau de vulnerabilidade, que em circunstancias adequadas se expressara num
episodio da doencga esquizofrénica.

Ainda sobre o assunto, Guedes (2008, p. 88), aludindo ao modelo de Zubin e Spring,

menciona que este defende que “os surtos psicéticos resultam da interacdo entre a
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vulnerabilidade individual do doente e o nivel de stress ambiental a que ele esta exposto”. O
stress pode ser desencadeado por fatores bioldgicos ou psicossociais.

Segundo este modelo, os individuos com psicose esquizofrénica apresentam uma
vulnerabilidade bioldogica para a manifestacdo da esquizofrenia. No entanto, esta so é
manifestada pela influéncia de fatores biolégicos, sociais e ambientais na vulnerabilidade do
individuo (Atkinson & Coia, 1995; Silva, 2006). Ou seja, quando a vulnerabilidade é
determinada, o inicio da perturbacdo e o seu curso é causado pela influéncia de fatores
bioldgicos e psicossociais. Relativamente ao fator stress, este interfere na vulnerabilidade
bioldgica, mas os seus efeitos nocivos podem ser minimizados através do desenvolvimento de
capacidades e estratégias eficazes para lidar com a doenga. A presenca de apoio social reduz
os efeitos do stress e aumenta a capacidade do individuo para lidar com a esquizofrenia
(Guedes, 2008).

Goncgalves-Pereira, Xavier e Fadden (2007), mencionam que este modelo permite melhorar
a gestdo do stress, incluindo o stress quotidiano como os de "acontecimentos de vida". Os
autores referem, ainda, que o nivel global de stress experimentado é cumulativo, ou seja, é
necessario um dado acontecimento de vida mais stressante para que o limiar de
vulnerabilidade seja ultrapassado, proporcionando uma maior probabilidade de ocorréncia de
sintomas ou de recaida.

Brito (2011) considera que este modelo foi extremamente importante para a compreensédo
da doenga, tanto em termos tedricos, mas sobretudo pelas suas implicagbes praticas,
nomeadamente no que respeita as formas de tratamento da doenga, reconhecendo a
importancia da terapéutica farmacolégica, pelo seu efeito na reducdo da excitabilidade
neuronal, como também a necessidade de uma adequacdo na gestdo dos estimulos, com o
objetivo de reduzir o stress, bem como os seus efeitos, e o consequente controlo dos
sintomas.

Em conclusdo, os fatores de risco associados a esquizofrenia sdo fatores de vulnerabilidade

pessoal; fatores de stress e potenciadores ambientais (Guedes, 2008).

1.7. Tratamento
Santos (2011) refere a importancia da evolugdo dos métodos empregues no tratamento da
esquizofrenia, desde o aparecimento dos fdrmacos até ao desenvolvimento de outras formas
de intervengdo. E importante salientar que a introducdo de medicamentos antipsicdticos tem
ajudado os individuos esquizofrénicos a controlar os sintomas positivos da doenca, tornando
possivel a vida em comunidade. Contudo, pessoas afetadas com esquizofrenia ainda
continuam, muitas vezes, a experienciar ma qualidade de vida, devido as suas incapacidades

sociais, funcionais e profissionais (Eack, 2012). Com isto, verifica-se a importancia do
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tratamento farmacoldgico, mas este por si sd, ndo é suficiente, sendo necessario efetuar
outras formas de intervenc¢do no individuo esquizofrénico.
Em seguida, serdo abordados varios tipos de tratamento efetuados para esta perturbacao

mental, bem como as suas evidéncias positivas e negativas.

1.7.1. Farmacos

O tratamento farmacoldgico até ao inicio de 1950 era ineficaz e muito limitado, cingindo-se
a controlar a ansiedade e agita¢do dos doentes (Afonso, 2002).

Sé a partir da década de 50, foram descobertos os primeiros fadrmacos para o tratamento
da esquizofrenia, atuando nos recetores dopaminérgicos, revelando-se eficientes na reducao
de sintomas positivos, mas produzindo efeitos secunddrios indesejaveis, tais como o
agravamento dos sintomas negativos (Brito, 2011).

Com este facto foi necessdrio melhorar os farmacos, surgindo, na década de 80, um novo
grupo de antipsicdticos, os quais sdo considerados, atualmente, como os medicamentos de
primeira escolha. Estes fdrmacos tém a peculiaridade de atuar tanto ao nivel dos recetores da
dopamina como da serotonina, mostrando-se mais eficazes no controlo tanto dos sintomas
positivos como dos negativos (Afonso, 2002; Brito, 2011).

O tratamento farmacolégico compreende trés fases de progressdo, nomeadamente:
fase aguda, de estabilizacdo e de manutencao.

Na fase aguda estdo implicados os farmacos antipsicoticos, com o objetivo de diminuir a
ansiedade, a agitacdo psicomotora e a suspensdo dos sintomas da esquizofrenia. A fase de
estabilizacdo ocorre entre a suspensdo dos sintomas e o regresso ao seio familiar, com vista a
apreensdo do insight, ou seja, a compreensdo da situacdo. Por ultimo, a fase de manutencao
diz respeito a promogdo de compliance, na monitorizacdo dos efeitos secundarios dos

farmacos e no despiste dos sinais de recaida (Caldas de Almeida & Xavier, 1997; Santos, 2011).

1.7.2. Psicoterapia

O tratamento orientado para a psicoterapia é considerado como psicoldgico, pois pretende
auxiliar o doente a lidar com a angustia da crise e a compreender o que aconteceu (Santos,
2011). Para que este tratamento se torne eficaz é necessario que seja usado sempre de forma
complementar ao tratamento farmacolégico (Afonso, 2002; Santos, 2011).

Apds a fase aguda, torna-se dificil para o doente compreender e explicar o tempo de
alineagdo e de delirio, sendo esta fase vivida com angustia. Neste sentido, a psicoterapia,
orientada pelo modelo cognitivo-comportamental, tem sido empregue no tratamento desta
perturbacdo mental, demonstrando sucesso em relacdo aos sintomas positivos (Kingdon &

Turkingdon, 1991, citados por Afonso, 2002).
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Segundo Brito (2011), é fundamental auxiliar o doente na identificacdo das relagGes que
existem entre os sintomas e os comportamentos, as estratégias de coping, bem como as

crengas sobre a doenga e o seu tratamento.

1.7.3. Reabilitagdo Psicossocial

Durante muitos anos a esquizofrenia esteve associada a exclusdo social, pois os doentes
eram colocados em hospitais psiquiatricos, contribuindo para a sua desinsercao social (Afonso,
2002).

Com o movimento de desinstitucionalizacdo dos doentes para a comunidade e familia, a
reabilitacdo tornou-se imprescindivel, sendo necessario fornecer apoio aos doentes no seu
regresso a comunidade.

Desta forma, Santos (2011), seguindo a ideia de Fallon e colaboradores (1998), afirma que é
necessario incluir vdrias componentes, tais como psicoeducacdo, medicacdo, treino de
competéncias, tratamento comunitario intensivo, treino de atividades de vida diaria,
medicacdo especifica e estratégias de terapia cognitivo-comportamental para os sintomas
residuais, para que o tratamento da psicose esquizofrénica seja eficaz. Estes componentes sdo
considerados como indispensaveis na recuperacao do doente esquizofrénico.

Neste sentido, a reabilitacdo psicossocial passou a ganhar importancia no processo
terapéutico da esquizofrenia, que consiste na reintegracao social do doente, adquirindo os
seus papéis sociais e aprendendo a diminuir e a controlar os seus sintomas, aumentando,
desta forma, o seu préprio bem-estar e a sua qualidade de vida (Brito, 2011). Afonso (2002)
acrescenta, ainda, que o processo de reabilitagdo deve ser continuo, de modo a funcionar com
éxito nos varios contextos ambientais de vida dos doentes, tendo como principais objetivos:
incrementar a autonomia e a realizacdo pessoal; permitir a reinsercdo e integra¢do social;
diminuir as incapacidades resultantes da doenca e o nimero de recaidas e internamentos e
melhorar o cumprimento dos papéis sociais.

Em suma, a reabilitacdo psicossocial inclui as técnicas de reabilitacdo vocacional,

profissional e o treino de competéncias sociais.

1.7.4. Intervengao Familiar
Afonso (2002), menciona que as familias, até a década de 1970, eram afastadas do
processo de tratamento do seu doente com psicose esquizofrénica. Atualmente sabe-se que
envolver a familia no processo de tratamento do seu doente é fundamental para a sua
recuperacao.
Os programas de intervencdo familiar pretendem proporcionar um melhor conhecimento

da doenca e do seu tratamento. Procurando aproximar o psiquiatra da familia, de modo a
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desenvolver uma melhor comunicacdo, esclarecimentos de duvidas e resolucdo de questoes

praticas proprias da doenca (Lam, 1991, citado por Afonso, 2002).

1.7.5. Psicoeducacgao

A técnica da psicoeducacdo no tratamento da esquizofrenia pretende que o doente e a sua
familia compreendam a psicose esquizofrénica, de modo a melhorar os seus comportamentos
e atitudes face a doenca (Afonso, 2002). Desta forma, e segundo Yacubian e Neto (2001, p.
99), “a fungdo da psicoeducagdo é de ensinar aos membros de uma familia que cuidam de um
doente mental sobre a doenga em si, os tratamentos, as necessidades de um portador de
transtorno mental (...) ”. Ainda, Moreno e Alencastre (2003) mencionam que a abordagem da
psicoeducacdo pretende auxiliar os familiares e o préprio doente a compreender a experiéncia
pela qual estdo a passar.

Em suma, as investigacdes nessa area mostram que a intervencdo farmacoldgica é
indispensavel, mas ndo é suficiente, sendo necessaria a presenca e apoio da familia, pois esta
desempenha um papel fundamental na recuperacdo do doente esquizofrénico, oferecendo
suporte na monitorizacdo da medicacdo, nas idas as consultas médicas, entre outros aspetos.
Assim, a intervencdo psicoeducacional pretende ajudar os familiares de doentes em
sofrimento psiquico, que por sua vez ajudardo os doentes esquizofrénicos a viver em
comunidade.

Este tema serd desenvolvido mais a frente, devido a sua importancia para o contexto do

presente estudo.

2. O impacto da esquizofrenia na familia

No ponto anterior apresentou-se a perturbacdo da esquizofrénica e todos os aspetos
implicados nesta doenca, desde o diagndstico, sintomas, evolucdo da doenga, epidemiologia,
etiologia, até ao tratamento. Assim, verifica-se que a definicdo do conceito de esquizofrenia
sofreu uma evolucdo, sendo esta atualmente considerada como uma das doengas mentais
mais graves, com um enorme impacto a nivel social e psicolédgico, tanto para o doente como
para a sua familia. Com a evolu¢do do tratamento farmacolégico os doentes com perturbacao
mental sdo mantidos em comunidade, passando a familia a desempenhar um papel de muita
responsabilidade nos cuidados prestados a estes doentes. Posto isto, e, também, sabendo que
o tratamento farmacoldgico é essencial para a recupera¢do do doente, mas que por si sé ndo é
suficiente, é necessario incluir outras formas de tratamento, nomeadamente as que integram
a familia, pois esta desempenha um papel fundamental na vida do seu familiar doente e na sua

recuperacgao e estabilidade, sendo considerada como o principal cuidador.
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No presente ponto iremos debrugar-nos sobre os seguintes tépicos: a familia, a doenca
mental e a familia e a sobrecarga familiar. Estes pontos serdo seguidos pela analise do impacto
desta sobrecarga na saude mental dos familiares, sendo posteriormente abordadas as
estratégias de coping que se mostram eficazes na diminuicdo da sobrecarga familiar e, ainda,
as necessidades mais prementes destas familias cuidadoras dos doentes com psicose
esquizofrénica. Em suma, com estes pontos espera-se conseguir obter uma visao sobre o papel
da familia na recuperagdo e estabilizacdo do familiar doente e sobre o doente na (des)

estabilizacao da familia.

2.1. Familia

SZYMANSKI (2004, p.7) afirma que "é na familia que a crianca encontra os primeiros
"outros" e com eles aprende o0 modo humano de existir. Seu mundo adquire significado e ela
comeca a constituir-se como sujeito. Isto se dd na e pela troca intersubjetiva, construida na
afetividade, e constitui o primeiro referencial para a sua constituicdo identitaria". Assim, a
familia tem um papel essencial no desenvolvimento pessoal e na formacdo da personalidade,
possuindo um impacto decisivo na saude dos seus individuos, pois é no seio da familia que se
vivéncia um conjunto de experiéncias fundamentais (Guedes, 2008).

Como afirma Santos (2011), a familia tradicional era vista como um agregado de pessoas
gue transmitia a sua heranca genética, permitindo a sua continuidade de geracdo em geracao.
Atualmente a familia tanto funciona como um agente de transmissao de cultura, como valoriza
a experiéncia de emocdes e de afetos (ibidem, 2011), ou seja, a familia é encarada como um
espaco de vivéncia de relagGes afetivas e interpessoais, constituindo uma importante base de
vida social (Alarcdo, 2006).

A func¢do essencial da familia é, ainda, a de prote¢do, fornecendo apoio emocional e
auxiliando na resolugdo de problemas (Vaz Serra, 1999, citado por Guedes, 2008). Fallon
(1999, citado por Guedes, 2008), reforga, ainda, que a familia ajuda a garantir a saude fisica e
mental, constituindo um recurso natural para lidar com situagdes potenciadoras de stress
relacionadas a vida em comunidade. Se a situagao potenciadora de stress for constituida pelo
aparecimento de doenga mental, num dos membros da familia, esta situacdo por ser
experienciada pelos familiares de uma forma tragica, podendo ocasionar uma situagao de crise
que, por sua vez, modifica a estrutura familiar e o seu ciclo natural de vida familiar (Guedes,
2008).

Segundo Yacubian e Neto (2001), ja ha algum tempo que as relacGes entre a familia e
doente com esquizofrenia ganharam importancia e interesse nas investigaces, tendo-se os

familiares destes doentes tornado objeto de investigacdo no final da década de quarenta, com
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o desenvolvimento de novas teorias sobre a doenca mental (Guedes, 2008), e sendo a relacdo

causal entre familia e perturbagdo o foco da maioria dos estudos (Campos & Soares, 2005).

2.2.Doenga mental e familia

Com a desinstitucionalizacdo dos doentes com patologia mental, estes sdo, cada vez mais,
mantidos na comunidade e na sua familia, aceitando esta conviver normalmente com o
doente, assumindo a sua responsabilidade nos cuidados ao mesmo e suportando a sobrecarga
que |lhe é imposta pela doenga (Yacubian & Neto, 2001; Bandeira & Barroso, 2005;
McWilliams, Mannion, Kinsella & O' Callaghan, 2007).

Atualmente, a psicose esquizofrénica é considerada como um dos principais problemas de
saude publica, exigindo grande investimento, quer do sistema de salde, quer dos familiares
dos doentes, uma vez que afeta a qualidade de vida do doente e das pessoas que vivem em
seu redor, nomeadamente a sua familia. Como mencionam Atkinson e Coia (1995), sendo
apropriado e benéfico os doentes portadores de esquizofrenia viverem na comunidade, torna-
se essencial reforcar a parceria entre os profissionais e os familiares, de forma a fornecer o
maximo de cuidado com o minimo de stress. No entanto, Zanetti e Galera (2007) afirmam que
os profissionais de saude ndo se encontram preparados para atender as necessidades da
familia dos doentes com esquizofrenia, ndo conseguindo auxiliar na reducdo da sobrecarga
gue esta enfrenta.

Os cuidados dedicados ao doente com esquizofrenia sdo prestados, na sua maioria, por
individuos adultos com uma relacdo de parentesco com o doente. Estes assumem uma
responsabilidade, ndo renumerada e sdo designados por cuidadores informais (Gongalves-
Pereira & Caldas de Almeida, 1999; Rodrigues, 2012). Desta forma, o prestador de cuidados
mantém um envolvimento significativo com o seu familiar doente, apresentando, ele préprio,
necessidade de apoio a vérios niveis (Gongalves-Pereira & Caldas de Almeida, 1999).

Relativamente aos dados portugueses que nos permitem conhecer a percentagem de
doentes com esquizofrenia que vivem com as suas respetivas familias, pode-se dizer que estes
sdo escassos (Rodrigues, 2012). No entanto, um estudo multicéntrico comparativo, realizado
por Xavier, Caldas de Almeida, Martins, Barahona e Kovess (2002), com o objetivo de avaliar as
necessidades de cuidados de aproximadamente 500 doentes com esquizofrenia de sete paises
europeus, de entre os quais 50 portugueses, verificou que, em Portugal, 96% dos doentes
viviam com os pais ou conjuge.

Oliveira e Furegato (2012) apontam que o cuidado prestado aos doentes com esquizofrenia
torna-se uma tarefa dos pais, recaindo o maior volume de responsabilidade essencialmente
sobre a made. No estudo realizado a uma familia (casal de idosos) com quatro filhos

esquizofrénicos, os autores verificaram que quem acarreta uma maior sobrecarga e desgaste é
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a mae, a qual ndo exerce qualquer outro tipo de atividade para além do cuidar da casa e dos
seus filhos doentes.

O cuidador do doente com esquizofrenia é aquele que concede apoio em todos os aspetos
da vida do doente e que o auxilia a permanecer equilibrado (Santos, 2011). Neste sentido, as
familias sdo as principais responsaveis pelos cuidados prestados ao doente, tais como: auxilio
nas necessidades fisicas; apoio financeiro; promover novas capacidades; organizar atividades
sociais; monitorar a toma da medicacdo e das consultas médicas; socorrer o doente nas
situacBes de crise (Yacubian & Neto, 2001); fornecer apoio emocional; promover o acesso e
transporte para as consultas e tratamentos; despistar sinais de desequilibrio; defender os seus
direitos e cumprir as regras de funcionamento social (Santos, 2011).

Como se pode constatar, o processo de cuidar do doente ultrapassa o assegurar de aspetos
como a alimentacdo, a higiene, a administracdo de medicacdo e mobilidade, pois envolve o
saber lidar com experiéncias relacionadas com as alteracbes de perceg¢do, pensamento,
comportamento e sintomas desagradaveis, tipicas dos quadros esquizofrénicos. Por exemplo,
quando o doente passa por uma crise aguda acredita que os seus pensamentos e percegdes
sdo reais, esta situacdo causa momentos de confusdo e desorientacdo, pois a sua realidade
interna nao corresponde a realidade externa e os familiares cuidadores tém que saber lidar e
ajudar a estabilizar esta confusdo e desorientacdo do doente (Rodrigues, 2012).

Neste sentido, Mello (2005) refere que quando as familias possuem mais experiéncia no
cuidado do seu familiar, nomeadamente no conhecimento das suas limitagdes, dos sinais da
doencga e da forma mais adequada de lidar com o doente, tém mais para oferecer do que os

profissionais de saude.

2.3. Dificuldades e sentimentos dos familiares

Os cuidadores sofrem com a situacdao de viver com o doente, pois quando ocorre o
surgimento da doenca a familia vive uma situagdo de stress, que pode desorganizar ou
modificar a vida familiar, sentindo-se impotente face as mudangas no estado de saude do seu
familiar doente (Zanetti & Galera, 2007; Rodrigues, 2012).
A cronicidade da doenga, a perda gradual da autonomia, as variagbes emocionais e
comportamentais, bem como a incapacidade de estabelecer uma relagdo afetiva adequada
com o familiar cuidador, caracteristicas prdprias da esquizofrenia, sdo consideradas por Santos
(2011) e Rodrigues (2012), como responsaveis pelas dificuldades, sentidas pelo cuidador,
inerentes ao processo de cuidar do doente.
Varios sdo os efeitos associados ao processo de cuidar do doente portador de esquizofrenia,
como, por exemplo: pobre saude dos familiares; problemas sociais; interrupcdo de atividades

de lazer e rotinas domésticas; e problemas a nivel financeiro (Santos, 2011). Para além, das
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dificuldades relacionadas com a higiene, alimentacdo e utilizacdo de transportes publicos
(atividades que requerem supervisdo), os familiares apresentam outra preocupacdo constante
em relagdo ao futuro incerto e a subsisténcia do doente. No estudo de Gongalves-Pereira
(2010), 83,3% dos cuidadores verbalizaram preocupac¢do com o futuro do doente e 78,7%
mostraram-se preocupados com a sua capacidade de subsisténcia no futuro. Na realidade, o
facto de a psicose esquizofrénica emergir durante os anos de formacao profissional, leva a que
os doentes possuam menos probabilidades de completar a sua formacdo, nao
proporcionando, deste modo, o desenvolvimento de competéncias sociais e experiéncia
laboral, ficando estes doentes dependentes financeiramente dos cuidadores familiares
(Santos, 2011). Os pais de um doente com esquizofrenia, adolescente ou jovem adulto, que
sdo confrontados com a situacdo de este enfrentar um futuro incerto, devido as préprias
caracteristicas da doenca, ndo podem deixar de vivenciar este desafio com sentimentos de
tristeza e angustia (Brito, 2011).

Desta forma, a familia vivencia varios sentimentos ditos como desagradaveis,
particularmente, depressao, aflicdo, isolamento, tristeza crdénica, falta de apoio, frustracao,
ansiedade, baixa autoestima, culpa e angustia, bem como revolta e atitude critica em relacao
ao doente portador de esquizofrenia (Zanetti & Galera, 2007; Gomes & Mello, 2012; Oliveira &
Furegato, 2012). Estes sentimentos, experienciados pelos cuidadores, podem dificultar a
recuperacdo do doente ou até mesmo levar a sua recaida (McWilliams, Mannion, Kinsella & O'
Callaghan, 2007). Para além destas dificuldades, as familias deparam-se, ainda, diariamente
com o stress fomentado pelos comportamentos do doente, pela presenga dos sintomas
psicoticos, pelo incumprimento das regras familiares por parte do doente, pelo estigma,
isolamento familiar, exaustdo emocional, bem como pelas barreiras do prdprio sistema de
saude mental (Leff, 1994; Marsh, 2002; Fadden, 2006, citados por Santos, 2011).

Referindo-se as responsabilidades e sentimentos vivenciados pelos familiares no decorrer
do seu quotidiano, Gomes e Mello (2012), defendem que tanto os familiares como o prdéprio
doente sofrem um desgaste fomentado pela doencga, provocando um impacto intenso a nivel
emocional.

Em suma, a convivéncia com o familiar portador de psicose esquizofrénica gera um impacto
colossal nos seus familiares cuidadores pois, tal como ja foi referido, estes vivenciam muitos
sentimentos ditos desagradaveis, os quais originam uma sobrecarga emocional. Para que esta
sobrecarga diminua, torna-se fundamental que a familia compreenda a esquizofrenia,
conseguindo, assim, reduzir as suas expectativas em relagdo ao doente, o que conduzirad a
experiéncias emocionais mais positivas (Mello, 2005). Assim sendo, é fundamental ter em
conta tanto as necessidades da pessoa com esquizofrenia, como dos seus familiares

cuidadores. Neste sentido, e para que a familia possa responder com eficacia as necessidades
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do seu familiar, é imprescindivel que a esta seja disponibilizada toda a informacdo basica
associada a doenca e estratégias de resposta mais eficazes aos sintomas que a caracterizam,
de forma que se sinta preparada para enfrentar esta realidade.

No entanto, quando ndo é fornecido qualquer tipo de ajuda as familias, estas sentem-se
despreparadas para proporcionar apoio ao seu familiar doente, podendo esta situacao
originar, tal como previamente referido, uma sobrecarga emocional que podera comprometer
a saude, a vida social, a relacdo com os outros e a disponibilidade financeira, entre outros
aspetos da vida familiar (Yacubian & Neto, 2001). Gongalves e Sena (2001) referem que é
comum impor a familia a aceitacdo e a responsabilizacdo pelo cuidado do doente, sem que lhe
seja oferecido, por parte dos profissionais de salde, o suporte e as orientagdes necessarias ao
adequado cuidado do doente.

N3do nos devemos esquecer que existem muitas situagdes de convivéncia com o doente que
sdo dificeis para a familia, no sentido de esta conseguir encontrar a atitude mais adequada
para lidar com o doente. Sdo disso exemplo situagdes como a administracdo dos
medicamentos, o comportamento estranho ou agressivo, o isolamento social, o descuido na
higiene, bem como o0s comportamentos autodestrutivos e suicidas (Spaniol, Zipple &
Lockwood, 1992, citados por Mello, 2005). Neste sentido, verifica-se ser essencial suprimir as
necessidades das familias, pois estas sentem-se sobrecarregadas ao acompanhar e ajudar o
seu familiar doente, encontrando dificuldades em lidar com situacbes de crise, com
sentimentos de culpa e pessimismo e, ainda, com o desconhecimento da prépria doenga
(Zanetti & Galera, 2007).

Através da revisdo de literatura realizada, verifica-se que o doente sofre pela sua doenca e
pelo preconceito a ela associado (Guedes, 2008). Da mesma forma, também, a familia destes
doentes sente discriminacdo e estigma social, os quais podem estar ligados a prdpria doenca
ou ao facto de familia ser vista como desestruturada (Guedes, 2008). Em suma, a esquizofrenia
afeta diretamente tanto o doente como os seus familiares.

Este conjunto de sentimentos e dificuldades sentidos pelos familiares sdo representados

pelo conceito de sobrecarga familiar, descrito em seguida.

2.4. Sobrecarga Familiar
Sdo vdrios os autores que apontam que o conceito de sobrecarga familiar tem sido
estudado no contexto da desinstitucionalizacao dos doentes com perturbagao mental, uma vez
gue, neste contexto, estes sdo deixados ao cuidado das suas familias (Bandeira, Calzavara &
Castro, 2008; Rodrigues, 2008; Guedes, 2008; Brito, 2011; Santos, 2011).
Segundo Guedes (2008) e Filho, Sousa, Parente e Martins (2010), a sobrecarga familiar

refere-se as consequéncias negativas no ambiente familiar, que resultam da presenca do
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doente esquizofrénico neste ambiente, envolvendo aspetos econdmicos, praticos e
emocionais, e ao facto de a familia colocar para segundo plano as suas necessidades e desejos,
ou seja, refere-se aos efeitos especificos provocados na vida da familia e as consequéncias
psicoldégicas na mesma derivadas da presenca de um doente com esquizofrenia.

O termo sobrecarga estd relacionado com a acdo de cuidar do familiar com esquizofrenia, o

gue pode proporcionar varios efeitos, tais como: pobre saude da familia; disfuncdes sociais;
interferéncia com as atividades, tanto de lazer como de rotina; e também diminuicdao do
orcamento familiar (Santos, 2011).
A presenca de esquizofrenia no individuo resulta em dificuldades nas atividades de higiene
pessoal, alimentacdo e utilizacdo de transportes, sendo necessdrio o apoio da familia, que
assume a responsabilidade destas atividades. A presenca desta perturbacdo também minimiza
os contactos dos familiares com os vizinhos, amigos ou outros familiares, pois a prestacdo de
cuidados ocupa demasiado tempo ao familiar. Santos (2011) refere, ainda, que a familia
restringe os seus contatos com o sistema extrafamiliar, de forma a evitar a sua exposi¢do ao
preconceito e devido ao seu medo de se sentir rejeitada e discriminada.

O conceito de sobrecarga familiar foi introduzido por Hoehing e Hamilton (1996, citados
por Bandeira & Barroso, 2005; Guedes, 2008), e apresenta-se dividido em duas dimensdes:
objetiva e subjetiva.

A sobrecarga objetiva refere-se ao desempenho das tarefas de cuidado ao doente, as
restricdes que ocorrem na vida social e ocupacional dos familiares e ao impacto financeiro que
advém desta situacdo (Bandeira, Calzavara & Castro, 2008). Deste modo, a sobrecarga objetiva
estd relacionada com as consequéncias negativas concretas e observdveis para o cuidador
como, por exemplo, perdas financeiras e tarefas quotidianas adicionais de forma a responder
as necessidades do doente, por exemplo, a toma da medicacdo e a procura dos servicos
necessarios para tratamento e reabilitacdo (Bandeira & Barroso, 2005; Guedes, 2008; Gomes &
Mello, 2012).

Por outro lado, a sobrecarga subjetiva reflete a sensa¢do de carga originada pelos aspetos
objetivos dos cuidados, encontrando-se relacionada com a avaliagdo pessoal do familiar. Esta
avaliacdo traduz-se em pensamentos e sentimentos desagradaveis, preocupa¢des com o
doente, sensac¢do de peso e de incémodo ao exercer algumas fungdes do papel de cuidador,
desgaste emocional, sentimentos de impoténcia e desespero, angustia e inseguranca em
relagdo ao futuro do doente (Bandeira & Barroso, 2005; Bandeira, Calzavara & Castro, 2008;
Guedes, 2008). Gomes e Mello (2012) acrescentam, ainda, que a sobrecarga subjetiva se
refere, especificamente, a percecdo do familiar sobre a situacdo que esta a vivenciar, a sua

reacdo emocional e o impacto desta sobrecarga na sua saude mental.
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O aumento da sobrecarga subjetiva é o resultado das mudancas que ocorrem na relagcdo entre
o doente e a sua familia, devido a esquizofrenia, originando sentimentos como perda,
ansiedade, medo, vergonha e culpa, sentimentos de isolamento social, depressdo, negacao da
doenca e da gravidade da mesma, incapacidade de pensar noutro assunto, problemas
conjugais, cansaco, esgotamento, preocupacao com o futuro e constante busca de explicacdes
(Guedes, 2008).

Scazufca (2000) relata que quanto maior é o sentimento de sobrecarga sentido pelos
familiares cuidadores de doentes com psicose esquizofrénica, maior é a possibilidade destes
cuidadores serem criticos, hostis e muito envolvidos emocionalmente com o seu familiar
doente, o que pode afetar negativamente o curso da doenga, levando posteriormente a
recaida.

De acordo com esta autora, (Scazufca, 1998, citado por Guedes, 2008; Brito, 2011; Santos,
2011) na década de setenta foi criado o termo "emocgdo expressa", com o objetivo de
denominar um indice para avaliar o nimero de comentarios criticos, a presenca de hostilidade
e o nivel de envolvimento familiar, caracteristicas indicadoras de recaidas. Neste sentido, foi
possivel verificar que as familias que apresentavam um alto indice de "emocdo expressa"
tinham mais dificuldades em suportar os comportamentos do doente, sendo mais criticas e
gerando situacdes potenciadoras de novos surtos psicéticos.

Ainda sobre a "emoc¢do expressa", Guedes (2008) aponta que os sintomas positivos sdo menos
propensos a produzir comentarios criticos do que os sintomas negativos, pois os primeiros sdo
mais facilmente reconhecidos como indicadores de psicose, sendo atribuidos a prépria doenca
e considerados, pelos familiares, como incontrolaveis. Contudo, os sintomas negativos sdo
mais facilmente associados as caracteristicas da personalidade do sujeito, pois ndo sdo
reconhecidos como sintomas tipicos da esquizofrenia. Os familiares consideram que estes
sintomas sdo controldveis pelo doente, originando um alto indice de "emocdo expressa" e
levando os familiares a responder com hostilidade e critica (ibidem, 2008). Ou seja, quando os
sintomas sdo percecionados como ndo controlaveis (sintomas positivos) pelo doente,
caracteristicos da prépria doenga, os familiares apresentam um baixo indice de "emogado
expressa", ao passo que os sintomas considerados como controldveis (sintomas negativos)
pelo doente, ndo sendo facilmente associados a esquizofrenia, originam atitudes e
comentarios de hostilidade e critica por parte dos familiares cuidadores.

Como menciona Guedes (2008), as investigacdes nesta area possibilitaram o desenvolvimento
de propostas terapéuticas, com vista a modificagdo da intera¢do familiar, de forma a melhorar
a aceitacdo do doente. E importante salientar que a teoria da emocdo expressa estd
subjacente a muitos programas de psicoeducac¢do familiar (Dixon, Adams & Lucksted, 2000).

Por outro lado, o facto do conceito de "emocdo expressa" transmitir um sentido de
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culpabilizacdo por parte da familia, leva Brito (2011, p. 60) a considerar que, atualmente, a
aceitacdo e a utilizacdo deste termo se mostra "pouco compativel com os principios das
intervengdes familiares que, em ultima analise, se destinam a fazer com que a familia se
envolva numa alianca terapéutica com os profissionais de saude, apoiando ativamente o seu

doente no processo de tratamento e recuperacgdo”.

2.5. Impacto da sobrecarga familiar na saide mental dos familiares

Como mencionam Bandeira e Barroso (2005), a sobrecarga sentida pelos familiares dos
doentes psiquiatricos tem sido investigada desde meados da década de 50 e 60, embora o
maior desenvolvimento de pesquisa nessa area tenha ocorrido a partir dos anos 70 e 80.

Os familiares envolvidos no processo de cuidar do doente experienciam uma tensao
emocional e econémica grave e muitas vezes sofrem de varios problemas de saude. As familias
precisam de ajuda para lidar com essa carga (Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling & Engel,
2001).

Guedes (2008) menciona que a sobrecarga sentida pelos familiares pode originar ansiedade
e depressdo, entre outros sentimentos, referidos anteriormente. Esta situacdo acontece com
mais frequéncia em mulheres que cuidam dos seus filhos ou maridos com esquizofrenia, pois é
sobre as mulheres que recai, de forma mais incidente, o papel de cuidador (Mello, 2005;
Bandeira & Barroso, 2005).

Sendo a esquizofrenia encarada como uma doenca crénica, o familiar do doente é
submetido a um efeito de stress prolongado, devido ao impacto da sobrecarga a que esta
sujeito, podendo este stress afetar a sua prdpria salide mental (Martens & Addington, 2001;
Rammohan, Rao & Subbakrishna, 2002).

A sobrecarga familiar exercida pelo doente com esquizofrenia pode originar consequéncias
negativas para a saude mental dos familiares, diminuindo assim a sua qualidade de vida, e
contribuindo, por sua vez, para um maior nimero de situa¢des de stress entre o familiar e o
doente, prejudicando os cuidados prestados e o tratamento (Martens & Addington, 2001).
Salienta-se que o stress didrio originado pelos comportamentos e sintomas psicéticos complica
o papel da familia no processo de cuidar do seu doente, sendo as emocgdes e os sentimentos
experienciados pela familia de tristeza, raiva, culpa, medo, isolamento social, frustracdao
emocional e soliddo (Santos, 2011).

E importante referir, tal como afirma Brito (2011), que os membros da familia que cuidam do
seu familiar com esquizofrenia apresentam um elevado risco de morbilidade, devido a
sobrecarga e ao stress sentidos. A sobrecarga sentida pelos familiares é agravada pela falta de
informacdo sobre a doenca, tratamento e estratégias mais adequadas para lidar com o doente,

e sendo os familiares sujeitos a esta sobrecarga de forma continua, a mesma pode resultar no
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comprometimento da sua saude fisica e psicoldgica, provocando consequéncias negativas no
contexto familiar, social e profissional (Bandeira, Calzavara & Castro, 2008).

A este respeito, e relativamente ao impacto especifico ao nivel social e econdmico

provocado pela presenca da esquizofrenia, Brito (2011) refere que este problema ndo tem sido
suficientemente considerado pelos profissionais de saide em Portugal.
Como referem Bandeira, Calzavara e Castro (2008), avaliar o impacto da sobrecarga das
familias no cuidado do doente fornece informacgdes fundamentais para o desenvolvimento de
intervengdes psicossociais e educativas que permitam ajudar as familias e melhorar a
qualidade do atendimento nos servicos de saide mental.

Um estudo realizado por Filho e colaboradores (2010, p. 646), com o objetivo de avaliar o
sentimento da sobrecarga objetiva e subjetiva em cuidadores de adultos portadores de
esquizofrenia, demonstrou que "o cuidado intenso e continuo torna-se um fardo para os
cuidadores de portadores de esquizofrenia, evidenciando a necessidade de um trabalho
contextualizado com a realidade das familias, em que seja oferecido um espaco para os
cuidadores externalizarem os seus conflitos emocionais, situacdes de crise e duvidas, para que
desta forma eles possam ter suporte psicoldgico para enfrentar as adversidades que surge no
cuidado quotidiano com o paciente".

Através da revisdo da literatura nesta drea, verifica-se que as familias de doentes com
perturbacdo mental, mais especificamente com esquizofrenia, estdo a ser consideradas como
pilares essenciais no tratamento do doente, tendo uma participagdao ativa e integrante na
monitorizacdo das manifesta¢des da doenca, bem como na eficacia do processo terapéutico.
Todavia, sem informacgGes bdsicas sobre a doenca mental em causa, curso, sintomas e
tratamento, as familias sentem-se despreparadas para cuidar do seu doente, o que origina um
aumento da sobrecarga, tanto para as familias como para os servicos de saude mental

(Yacubian & Neto, 2001).

2.6. Estratégias de coping como diminui¢dao da sobrecarga familiar

Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeira (1998) defendem que desde muito cedo as investigacGes
debrugam-se sobre o coping e que com a evolucdo das investiga¢des distintos conceitos e
percecoes tém-se evidenciado sobre o mesmo.

De acordo com Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeira (1998), o coping é encarado como o
conjunto de estratégias utilizadas pelos individuos para se adaptarem a situa¢des adversas.
Para Folkman e Lazarus (1987), o coping decorre de uma avaliagdo dos prejuizos, ameagas ou
desafios, e pode transformar essa avaliacdo numa resposta emocional. Segundo o modelo
destes autores, o coping é um processo ou uma interacdo que se da entre o individuo e o

ambiente; a sua fung¢do é de administracdo da situacdo indutora de stress, e ndo de controlo
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ou dominio da mesma; os processos de coping pressupéem a nocdo de avaliagcdo (como a
situacdo é percebida, interpretada e cognitivamente representada na mente do individuo); e o
processo de coping constitui-se numa mobilizacdo de esforgos, cognitivos e comportamentais,
para reduzir as exigéncias internas ou externas que surgem da sua interacdo com o ambiente
(Antoniazzi, Dell'Aglio & Bandeira, 1998). Assim, o processo de coping é o que o individuo
pensa e faz numa determinada situacdo (avaliacdo) e as mudancas no esforco que faz durante
esta situacdo (coping) (Atkinson & Coia, 1955).

Como forma de completar as conce¢des anteriores do conceito, o processo de coping
"assenta num conjunto de respostas comportamentais, que o sujeito perante uma situagao de
stress emite para modificar o meio envolvente, com o objetivo de adaptar-se ao evento
stressor, e assim diminuir os sinais aversivos" (Sanzavo & Coelho, 2007, citados por Meireles,
2012, p. 40).

Segundo Folkman e Lazarus (1987) e Atkinson e Coia (1995), sdo descritas duas formas de
coping, especificamente o coping focado no problema, com o objetivo de influenciar
diretamente a situacdo externa e alterar a fonte de stress, e o coping focado na emocao, com
o intuito de regular ou controlar as emocdes internas de stress, mantendo uma sensacdo de
esperanca e autoestima.

No entanto, os cuidadores informais de doentes mentais utilizam com mais frequéncia as
estratégias de coping focadas na emocao, dada a exposicao a situacdes de stress prolongado e
a cronicidade da doenga, como forma de se sentirem melhor na situacdo de cuidadores
(Rammohan, Rao & Subbakrishna, 2002). Rodrigues (2012) aponta que, na auséncia de
mecanismos imediatos de resolucdo de problemas, o familiar, perante situacdes indutoras de
stress, encaradas como ameacadoras, pode entrar num estado de desorganizagdo psicossocial.
As estratégias de coping revelam-se eficazes na resolu¢do do problema da sobrecarga familiar
e no auxilio a regulacdo das emocgdes. Estas estratégias mediadoras eficazes na relagdo com o
stress, devem assentar em estratégias cognitivas-comportamentais, pois compreendem
esforcos comportamentais e cognitivos, efetuados pelo individuo, de forma a tolerar as
exigéncias originadas pelo stress e desconforto emocional (Afonso, 2002; Guedes, 2008).

Como forma de reduzir a sobrecarga sentida pelos familiares do doente com esquizofrenia,
varios autores indicam ser essencial, como estratégias de coping, a existéncia de fatores como:
presenca de um bom suporte social, tanto familiar como de amigos; capacidade de enfrentar
situacdes de adversidade; desenvolver atividades fora de casa; ter uma profissdo gratificante;
pertencer a um grupo de ajuda mutua; colocar limites no comportamento do doente e tentar
manter uma vida familiar o mais normal possivel (Maurin & Boyd, 1990; St. Onge & Lavoie,
1997, citados por Guedes, 2008; Rose, 1996). Na sua revisdo de literatura, Bandeira e Barroso

(2005) destacam o estudo de Berglund, Vahine e Edman (2003) em que verificaram uma
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diminuicdo da sobrecarga sentida pelos familiares quando estes participavam em programas
de suporte familiar, que envolviam o ensino de estratégias de coping adequadas e troca de
informacao sobre a doenca.

E essencial reconhecer a sobrecarga a que os familiares de doentes com esquizofrenia
estdo submetidos, sendo importante desta forma fornecer intervengdes familiares, ao nivel de
informacdo e apoio, com vista a melhorar a qualidade de vida da familia e a aquisicao
competéncias para o seu desempenho como parceiros no cuidado (Capela, 2013). Como
menciona Vieira (2011, p. 12), informacgdes sobre a doenca e tratamentos podem "melhorar a
estabilidade emocional dentro da familia, enquanto que a falta de orientacdo pode gerar
conflitos na dinamicas familiar, refletindo negativamente sobre o processo terapéutico do

portador de transtornos mentais".

2.7.Necessidades educativas das familias

Tornar-se cuidador de um doente com perturbacdo mental exige a transposi¢cdo das suas
necessidades e desejos para segundo plano e a reorganizacdo da vida de acordo com as
necessidades do familiar doente (Zanetti & Galera, 2007). Desde que as familias passaram a ser
responsdveis pelo cuidado do seu familiar com esquizofrenia é importante que estas recebam
apoio e informacdo, de forma a responder as suas necessidades, pois, também, se encontram
fragilizadas pela perturbacdo mental, precisando de cuidado, apoio e orientacdo, para que
possam ter condi¢des de colaborar na recuperacao do doente portador de esquizofrenia
(Vieira, 2011). O conceito necessidade esta, frequentemente, associado ao que é necessario e
indispensavel, no entanto, e no contexto de prestacdo de cuidados, as necessidades dos
cuidadores informais continuam a merecer pouca atengdo por parte dos profissionais de saude
(Rodrigues, 2012). Segundo a Comissdao Nacional para a Reestruturagdo dos Servigos de Saude
Mental (2007), a necessidade primdria das familias é a de informacdo. Neste sentido, Santos
(2011) afirma que se torna emergente a identificacdo das necessidades educativas dos
cuidadores, referindo que as necessidades educacionais primordiais sdo sobre a informacdo
acerca da doenga mental, tratamento, recursos comunitdrios disponiveis e implica¢des da
doenca. Esta ultima autora (2011, p.52) afirma, ainda, e citando Marsh (2002), que as familias
apresentam trés necessidades bdsicas, nomeadamente, de: "Informagdo sobre a doenca e a
rede de cuidados de saude mental; Aprender a lidar com a doenga, o doente e o impacto da
doenga sobre a familia; e Suporte para elas préprias". No mesmo sentido Pitschel-Walz,
Leucht, Bauml, Kissling e Engel (2001) afirmam que varias pesquisas indicam que os familiares

precisam de mais informacdes sobre a doenga e como lidar com ela de forma mais eficaz.
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No estudo realizado por Santos, em 2011, a mesma concluiu que os familiares abrangidos
pelo estudo apresentavam grande preocupacao com o futuro do doente e vontade de ver
diminuida a sobrecarga, assumindo desconhecimento das melhores formas de lidar com a
doenca e o doente. Por outro lado, mostrou-se evidente que na amostra existia um
sentimento generalizado de falta de apoio dos servicos. Todos estes dados sdo reveladores,
segunda a autora, da necessidade de informacdo, por parte dos familiares, acerca da doenca. A
autora (ibidem, 2011) refere, ainda, que as familias exprimem a necessidade de cooperar,
numa relagdo mais préoxima, com os profissionais de salde, de forma a entender o seu familiar
e a esquizofrenia.

Comparativamente ao estudo supramencionado, Rodrigues (2012) encontrou semelhancas,
na sua investigacdo, relativamente as necessidades educativas dos cuidadores informais,
necessidades essas especificamente relacionadas com o conhecimento e informacdo sobre a
doencga, com as dificuldades sentidas pelos familiares, com as estratégias de coping e com o
contributo dos profissionais de salde na preparacao das familias para o processo de cuidar.

Desta forma, verifica-se que as intervengdes com o objetivo de atender as necessidades dos
familiares de doentes com esquizofrenia sdao fundamentais, pois promovem competéncias de
cuidado didrio, diminuindo, deste modo, a sobrecarga a que estes familiares estdo sujeitos.

De acordo com Reis (2004), a intervencdo familiar pode ser efetuada segundo duas formas:
educativa e psicoeducativa. A intervencdo meramente educativa é composta essencialmente
por sessoes de informagdo, resolu¢do de problemas e treino de competéncias, sendo
normalmente de curta duragdo (desenvolvidas num curto periodo de tempo). Por sua vez, a
intervencdo familiar psicoeducativa tem uma maior duracdo e é composta por sessées com
objetivo educativo, comunicativo, treino de competéncias e de resolucdo de problemas (Reis,
2004). Feldmann, Hornung, Prein, Buchkremer e Arolt (2002) defendem que, no que diz
respeito a recuperacdo do doente (e.g.: diminuicdo do nimero de recaidas), os melhores
resultados sdo apresentados pelos programas de intervencdo que incluem os familiares dos

doentes com esquizofrenia, comparativamente aos programas que incluem sé o doente.

3. Psicoeducacao

Como supra referido, com o processo de desinstitucionalizagdo dos doentes com
perturbacdo mental a familia passou a ser responsavel pelos cuidados prestados. No entanto,
a presenca da esquizofrenia, bem como a falta de conhecimento e informacgao sobre a doenga,
sobre as estratégias para melhor lidar com o doente e as dificuldades e sentimentos
experienciados pela convivéncia com o familiar portador de patologia mental, originam nos

cuidadores um efeito de sobrecarga. A sobrecarga familiar é vivenciada por sentimentos
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desagradaveis, que tanto prejudicam a recupera¢do do doente, como a vida familiar a nivel
social, pessoal, profissional e financeiro.

Entretanto, os estudos realizados sobre a "emocdo expressa" e sobre a sobrecarga familiar
conduziram ao desenvolvimento de uma abordagem educativa para os cuidadores informais
de pessoas com esquizofrenia, denominada de psicoeduca¢do (Santos, 2011). Esta nova
abordagem tem como principal objetivo reduzir os niveis de stress vividos no ambiente
familiar, através do acesso a informacao sobre a doenca, tratamento e estratégias de coping.

Neste sentido, a intervengdo psicoeducativa familiar e os seus objetivos serdo abordados
no presente ponto. Também, serd realizada uma breve analise sobre intervengGes realizadas
em territorio internacional e nacional, sendo observadas as evidéncias sobre a eficacia destas
intervencdes. E importante salientar que, através dos resultados da pesquisa realizada, se
verifica a reduzida importancia que a intervengdo psicoeducativa tem merecido por parte dos

autores portugueses.

3.1. Definigao e objetivos

Atualmente sabe-se que, por si s6, o tratamento farmacoldgico ndo é suficiente para a
completa reabilitacdo do portador de esquizofrenia, mostrando-se determinante o papel da
familia neste processo, assim como as caracteristicas do ambiente familiar no controlo e
prevencdo dos sintomas (Brito, 2011).
Como foi referido anteriormente, com a desinstitucionalizagdo do doente esquizofrénico, a
familia assume toda a responsabilidade que esta situacdo de doencga acarreta, mesmo que a
mesma nao se sente preparada para lidar com os sintomas e os comportamentos decorrentes
da esquizofrenia. Bandeira e Barroso (2005, p. 35) salientam que a "orientacdo, a informacao e
o suporte a serem dados as familias constituem parte integrante do projeto de
desinstitucionalizagdo, necessaria ao sucesso da reinsercdo social dos pacientes mas que,
infelizmente, ndo estd sendo desenvolvida de forma suficiente".
Assim, verifica-se que é fundamental incluir a familia do doente no processo de tratamento,
para que esta se sinta apoiada e com competéncias para lidar de forma eficaz com a
perturbagdo. Petitjean (2011) indica que quando os familiares se sentem apoiados, através das
sessOes de psicoeducacgao, o risco de recaida dos doentes diminui para 10-30%.
Como refere Brito (2011), a partir do ano de 2002, a familia passou a ser encarada como
responsavel pelos cuidados no dia-a-dia ao doente, mesmo ndo possuindo as capacidades
adequadas para lidar com os comportamentos, sintomas e problemas ligados a esquizofrenia.
Estas dificuldades sdo mais evidentes no caso dos sintomas negativos da psicose
esquizofrénica, apresentando o doente dificuldades derivadas da inibicdo psicomotora,

incapacidade para dirigir e manter adequadamente a atenc¢ao, propensao para o isolamento e
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desinteresse e falta de iniciativa para efetuar as atividades diarias. Estes sintomas negativos,
sdo encarados pela familia como mais perturbadores e inquietantes, pois sdo atribuidos a
"defeitos" na personalidade do doente, como preguica ou desinteresse (ibidem, 2011; DSM-V,
2013). Posto isto, pode-se verificar que a presenca de um doente com esquizofrenia afeta
direta e intensamente a sua familia, provocando uma mudanca nas suas atividades de vida
didria.

Através da revisdao de literatura, verifica-se que existe uma discordancia em relacdao ao autor
que primeiro introduziu o termo psicoeducacdo. Caqueu-Urizar, Guitiérrez-Maldonado e
Palma-Faundez (2011) e Reis (2004) referem que o primeiro autor a realizar pesquisas nesta
area foi George Brown, em 1972, enfatizando o conceito de emocdo expressa, na interacao
familiar. Pois Brown constatou que o fator dimensdo emocional, especificamente emocao
expressa, estava relacionado com a taxa de recaidas, ou seja, a taxa de recaidas era maior nos
doentes que viviam em casa de familiares do que naqueles que viviam sozinhos ou residiam
com outros doentes (Reis, 2004). Assim, este conceito de emocdo expressa, relacionado com a
gualidade do relacionamento entre doente e familia, é considerado como um fator preditivo
de recaida, caracterizado pelo uso de atitudes como o autoritarismo, a hostilidade e o
criticismo na relacdo demonstrada pelos familiares para com o seu familiar portador de
patologia (Santos, 2011).

Por outro lado, Petitjean (2011) e Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop e Pischel-Walz (2006)
referem que o termo psicoeducacgao foi introduzido por Anderson e colaboradores, nos anos
80, reportando-se a uma intervengao familiar, com base na educacdo e terapia, demonstrando
estes autores, onze anos depois do inicio dos seus estudos que a psicoeducagdo é importante
do ponto de vista da eficacia terapéutica na esquizofrenia.

E necessario ter a nogdo que a intervengdo psicoeducacional é um processo longo, que
envolve os doentes e os seus familiares, e que tem por base trés dimensdes fundamentais: a)
pedagdgica, que diz respeito a natureza da informacdo; b) psicolégica, no sentido do
diagnéstico, etc.; e, ainda, c) comportamental e cognitiva, com o objetivo de reintegrar
competéncias e mobilizar os recursos dos sujeitos para o seu funcionamento diario e relagao
com a doenga, no sentido de mudar comportamentos e pensamentos (Petitjean, 2011).

Segundo Gongalves-Pereira e colaboradores (2006), a psicoeducagdo é considerada como
um conjunto de abordagens orientadas para ajudar e esclarecer os doentes e os seus
familiares sobre a doenga mental, proporcionar novas formas de lidar com a mesma e com os
problemas que advém desta situagdo, reduzir o stress familiar e promover o suporte social e
encorajamento. Brito (2011) acrescenta que a administracdo constante de informacgdo sobre
os sintomas, etiologia e tratamento e o treino de competéncias sdo os principais objetivos das

intervencdes orientadas para a psicoeducacdo. Petitjean (2011) refere que estas informacgdes
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devem ser estruturadas, progressivas e repetitivas, de modo a suscitar o reconhecimento da
perturbacdo, assimilando sintomas e produzindo discussdo sobre o diagndstico e tratamento.
Dixon, Adams e Lucksted (2000) defendem, ainda, que os programas de psicoeducagdo
familiares oferecem vdrias combinagdes de informacdo sobre a doenga mental, suporte pratico
e emocional, desenvolvimento de competéncias para a resolucao de problemas e gestdo de
crises, podendo ser realizados com familias individuais ou grupos familiares e o doente com
esquizofrenia pode ou ndo estar incluido na intervencao familiar.

Neste sentido, o objetivo da psicoeducacdo para os familiares de doentes com

esquizofrenia é o de reduzir os niveis de stress do ambiente familiar e proporcionar
informacdo sobre a doenca e formas de tratamento, com o propédsito de melhorar a
comunicacdo, as estratégias de coping e as competéncias da familia para a resolucdo de
problemas (Guedes, 2008). O anuncio do diagndstico da perturbacdo da esquizofrenia gera
confusdo, choque, negacdo e, por vezes, depressdo, sendo necessdrio oferecer apoio
psicoldgico, de forma a reduzir a carga emocional e promover a aceitacdo por parte do doente
e da sua familia (Petitjean, 2011).
Caqueu-Urizar e colaboradores (2011) mencionam que o modelo psicoeducacional se rege por
uma abordagem sistematizada de técnicas de ensino com metas definidas, com o objetivo de
estas poderem ser usadas em casa pelos familiares e doentes. Estes autores definem outros
objetivos da psicoeducacdo, nomeadamente: fornecer informacdes sobre a doenca, recursos e
servigos; aumentar capacidades de autocuidado nos doentes e familiares; reconhecer e ajudar
o doente e a familia; criar uma relagdo mais préoxima entre, doente, familia e profissionais de
saude; reduzir a taxa de recaida e melhorar a qualidade de vida dos doentes e familiares.

Os familiares de doentes portadores de esquizofrenia ndo sdo considerados como
causadores da doencga, mas sim como parceiros no tratamento, precisando de ferramentas
adequadas para o processo de cuidar (Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling & Engel, 2001).

Como afirma Scazufca (2000), as principais caracteristicas dos programas de intervengao
gue tém mostrado sucesso incluem elementos de educacdo sobre a esquizofrenia; atitude
positiva dos terapeutas em relagado a familia; foco nos problemas atuais da familia, procurando
auxilid-la na procura de solu¢bes ou a adotar novas formas de lidar com os problemas; e

reconhecimento junta da familia da importancia da medicagao no tratamento.

3.2. Programas de psicoeducagao realizados a nivel internacional
Através da revisdo de literatura foi possivel observar que os programas de intervencdo
familiar orientados pela psicoeducagdo ja vém se desenvolvendo ha muitos anos, em contexto
internacional. Pode-se mencionar alguns dos estudos referidos mais vezes na literatura,

especificamente os estudos de Goldstein e colaboradores (1978); Fallon e colaboradores
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(1982, 1985); Leff e colaboradores (1982, 1985); Hogarty e colaboradores (1986, 1991, 1997);
Tarrier e colaboradores (1988, 1989, 1994); e MocFarfarlane e colaboradores (1995),
envolvendo tratamentos como, por exemplo, terapia familiar, resolucdo de problemas, treino
de competéncias comunicacionais, educag¢do, gestdo de stress (Strachan, 1986; Dixon &
Lehman, 1955; Dixon, Adams & Lucksted, 2000; Pitschel-Wals et al., 2001).

Ja no século XXI, Fresan, Apiquian, Ulloa, Loyzaga, Garcia-Anaya e Gutiérrez, em 2001,
realizaram um estudo com o objetivo de determinar as bases de um programa de
psicoeducacdo, de acordo com as necessidades expressadas pelos familiares de portadores de
psicose esquizofrénica. No grupo foram incluidos um total de 16 familias de doentes com
esquizofrenia em primeiro surto, contabilizando um total de 50 participantes.

Foram realizadas cinco sessGes informativas sobre a histdria da esquizofrenia; sintomas da
doencga e critérios de diagndstico; etiologia da doenga; tratamento farmacolégico e efeitos
colaterais, e sinais e sintomas de alerta de uma recaida e, ainda, uma palestra sobre técnicas
de resolucdo de problemas quotidianos. De forma a avaliar o ambiente familiar foi
administrado o Questiondrio da Vida Familiar de North-Sachar (1998), que consiste na
obtencdo de informacdo relativa a capacidade percebida por cada um dos membros da familia
para lidar com a doenca e as crises com ela relacionadas, o conhecimento acerca da doencga, as
alteracdes na vida familiar, a capacidade para cumprir os objetivos de comunicacdo com o
doente e os sentimentos de culpa.

Como resultados, os autores referem que metade dos participantes mencionaram que tinham
um algum conhecimento acerca dos sintomas, mas que estes eram insuficientes para um
maior entendimento da doenca e para a sua gestdo, proporcionando dificuldades na sua
capacidade para enfrentar as crises, levando ao estabelecimento inadequado de expectativas
claras e objetivas e ao incumprimento dessas expectativas por parte do doente e a
sentimentos de culpa originados pela presenca de um familiar doente. Em conclusdo, a
aprendizagem pelos participantes incluidos neste estudo foi importante, pois proporcionou
novas estratégias para enfrentar os problemas comuns que a esquizofrenia acarreta.

Cassidy, Hill e O'Callaghan, em 2001, realizaram um programa de psicoeduca¢do para
familiares de doentes com esquizofrenia, que ja tinham participado num grupo de intervengao
psicoeducacional, entre 1995 e 1998. O programa foi constituido por sete sessdes de duas
horas, administradas por trés terapeutas experientes. Os autores do estudo referem que este
programa psicoeducacional aumentou o conhecimento dos familiares sobre a esquizofrenia,
ao fornecer informagdes sobre como lidar com um parente com esta doenga mental, e diminui
a probabilidade de recaida e a re-hospitalizagdo nos dois anos que se seguiram. Em suma, os
autores referem que os programas psicoeducacionais para familiares de doentes com

esquizofrenia sdo eficazes no fornecimento de informacbes, bem como na reducdo da
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guantidade de tempo que o doente passa no hospital ao longo dos doze meses seguintes,
salientando que os programas orientados pela psicoeducacao oferecem o que os familiares de
doentes com esquizofrenia procuram.

Caqueu-Urizar, Gutiérrez-Maldonado e Palma-Faundez, em 2011, realizaram um programa
de intervencao psicoeducacional, no qual participaram dezoito familiares de doentes com
esquizofrenia. O programa foi composto por dezoito sessdes, divididas em cinco médulos,
realizadas uma vez por semana durante cinco meses. Os temas dos mddulos abordados foram:
1) Experiéncia da familia com esquizofrenia; 2) Psicoeducacao; 3) Competéncias para melhorar
a comunicagdo; 4) Autocuidado dos familiares e 5) Avaliacdo da intervencdo. Os autores
referem que o aumento da consciéncia da doenga é uma componente do programa
psicoeducacional que permite o compromisso da familia com o tratamento e reabilitacdo do
doente, bem como a diminuicdo da ansiedade dos cuidadores. Este estudo mostra que a
intervencao psicoeducacional produz uma melhoria significativa ao nivel do conhecimento dos
familiares sobre a esquizofrenia, no entanto, pese embora tenha havido uma melhoria do
conhecimento dos familiares nas dareas dos sintomas e etiologia da doenca, os autores

mencionam a necessidade de abordar estas questdes com maior profundidade.

3.3. Intervengodes psicoeducativas em Portugal

Como afirmam Dixon, Adams e Lucksted (2000), as intervenc¢Oes psicoeducativas para
familiares de pessoas com esquizofrenia tém sido desenvolvidas desde da década de 80. No
entanto, em contexto portugués, o avan¢o destas interven¢des psicoeducativas foi
consideravelmente lento, pois os cuidadores ndo eram vistos como um importante recurso na
recuperacao e tratamento do portador de doenga mental (Santos, 2011).

Com o objetivo de desmistificar a ideia anteriormente referida, de que os cuidadores ndo
desempenham um papel importante no tratamento e reabilitacio do portador de
esquizofrenia, a Coordenacdo Nacional para a Saude Mental (CNSM, p.14), no seu Plano de
Saude Mental 2007-2016, sugere que os familiares de doentes com perturbacdes mentais
devem ser considerados como "parceiros importantes na presta¢do de cuidados, estimulados a
participar nesta prestacdo e a receber o treino e a educagdo necessarios".

Da pesquisa realizada a nivel nacional, foram encontrados estudos que pretendiam avaliar
as necessidades educacionais dos familiares (Santos, 2011; Rodrigues, 2012, Capela, 2013),
avaliar a eficacia de uma intervengdo psicoeducativa (Guedes, 2008), desenvolver um estudo-
piloto da versdo portuguesa dos Grupos Psicoeducativos Multifamiliares (Brito, 2011), avaliar o
impacto da terapia de grupo, ao nivel da resolugdo de problemas de familiares de pessoas com
perturbacdo mental grave (Gomes & Pereira, 2012) e, ainda, analisar os possiveis beneficios de

um projeto de intervengao psicoeducativa multifamiliar (Marques, 2014).
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Santos, em 2011, efetuou um estudo com o objetivo de contribuir para a validacao da
versdo portuguesa do Educational Needs Questionnaire (ENQ), pois ndo existia nenhum
instrumento validado para a populagdo portuguesa que permitisse avaliar as necessidades
educacionais dos cuidadores de pessoas com esquizofrenia. Participaram neste estudo 74
cuidadores. Como resultados obtidos, a autora (ibidem, 2011, p. 121) refere que "as dez
necessidades educacionais que obtiveram as maiores médias foram obter o que necessita dos
servicos de saude mental;, melhorar competéncias para uma vida independente; investigacdo
recente sobre a doenga mental;, melhorar a comunicagdo com os familiares; lidar com o
estigma; o que acontece quando os pais morrem; estratégias para a resolugdo de problemas;
lidar com a depressGo e os pensamentos de suicidio; e modos de lidar eficazmente com o
stress".

O estudo realizado por Rodrigues, em 2012, pretendeu avaliar as necessidades

educacionais do cuidador informal da pessoa com esquizofrenia em Portugal, utilizando uma
entrevista semiestruturada, como instrumento de avaliagdo. Participaram neste estudo nove
cuidadores informais. A autora refere cinco grandes areas tematicas que permitiram conhecer
as necessidades educativas do cuidador informal, nomeadamente: conhecimentos do cuidador
informal acerca da doenca mental; dificuldades sentidas pelo cuidador informal; estratégias de
coping; contributo dos profissionais de saude, percebidos pelo cuidador informal na sua
preparacdo para o cuidar; necessidades de informacdo/formacdo identificadas pelo cuidador
informal. O estudo evidenciou, claramente, que os cuidadores informais necessitam de
informacdo relevante para o processo de cuidar. Contudo, sendo um estudo de cariz
qualitativo, as conclusGes dele retiradas ndo podem ser generalizadas a outros cuidadores de
doentes com esquizofrenia, permitem, no entanto, compreender o fenémeno em estudo.
E importante mencionar que o estudo de Santos (2011) foi a primeira investigacdo de cariz
guantitativo realizada em Portugal com o objetivo de avaliar as necessidades educacionais dos
cuidadores de pessoas com esquizofrenia. Por outro lado, o estudo realizado por Rodrigues
(2012), assentando no paradigma de investigacdo qualitativa, também pode ser considerado
um trabalho pioneiro na area da avaliagdo das necessidades educacionais do cuidador informal
da pessoa com esquizofrenia em Portugal.

Guedes, em 2008, realizou um estudo com os objetivos de analisar, quer a eficacia de um
programa de intervengao psicoeducativo, quer a relagdo entre o conhecimento que o cuidador
tem acerca da doenga e a qualidade do ambiente familiar percebido pelo doente. Participaram
no estudo 44 familias, sendo estas divididas em dois grupos, grupo experimental (22) e grupo
de controlo (22). A todas as familias foi aplicado o questionario de problemas familiares (FPQ),
antes e depois da intervengdo. O programa foi constituido por cinco sessdes, abordando os

seguintes temas: Como a nossa histdria e a dos outros se faz; Informacdo sobre a
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esquizofrenia; O que posso fazer para lidar com o meu familiar doente; O que posso fazer por
mim; e Projetar a mudang¢a. Como resultados, Guedes (2008, p. 165) refere que o "programa
psicoeducacional permitiu que as familias obtivessem informacao acerca da doenca nos mais
variados niveis, nomeadamente quanto a aspetos relacionados com a sintomatologia,
tratamentos, formas de lidar com o doente, sinais que podem antever uma crise, apoios que
existem na comunidade, formas de gerir o stress e a exaustdo ligada ao papel do cuidador e
possibilitou a ventilacdo de emocgdes e trocas de experiéncias".

Por sua vez, Brito, em 2011, realizou um estudo com o objetivo de desenvolver um estudo-
piloto da versdo portuguesa dos Grupos Psicoeducativos Multifamiliares (Modelo de
McFarlane), dirigidos a pessoas com esquizofrenia e aos seus familiares. Participaram no
estudo 14 doentes com esquizofrenia, 6 no grupo experimental e 8 no grupo de controlo, e 21
familiares, 12 no grupo experimental e 9 no grupo de controlo. A intervencdo psicoeducativa
foi implementada durante trés anos e constitui-se por 38 sessdes, destinadas tanto ao grupo
de doentes como ao dos familiares. A autora refere que os dados quantitativos foram
reavaliados ao fim de dois anos, incluindo: reinternamentos e consultas; psicopatologia;
funcionamento social; percecdo das pessoas doentes e seus familiares acerca dos seus
conhecimentos sobre a doenca e capacidade para lidar com os problemas; e percecdo das
pessoas doentes e seus familiares acerca da sua qualidade de vida. Durante os 3 anos de
intervencao foram recolhidas as opinides dos participantes sobre cada sessdao, nomeadamente
aspetos positivos, negativos e sugestdes. Como resultados, a mesma alude que tanto os
doentes como os seus familiares manifestaram a sua satisfacdo com a intervencdo, apontando
como beneficios: melhor compreensao da doenca, contacto com pessoas que tém os mesmos
problemas, partilha de experiéncias e sentimentos, melhoria na adesdo ao tratamento
terapéutico por parte dos doentes e progressos no relacionamento social e de ocupacgao.

Em 2012, Pereira e Gomes realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto da
terapia de grupo ao nivel da resolucdo de problemas de familiares de pessoas com
perturbacdo mental grave. Participaram no estudo 3 familiares de doentes. Os autores
mencionam que a intervenc¢do psicoterapéutica e psicoeducacional em grupo possibilitou aos
participantes reconhecer no outro semelhangas com a sua situagao, permitiu a expressao de
sentimentos, bem como o desenvolvimento de estratégias para lidar com os problemas do dia-
a-dia.

Capela, em 2013, desenvolveu um estudo com os objetivos de identificar as necessidades
dos familiares/cuidadores de pessoas portadoras de esquizofrenia e promover o
desenvolvimento de competéncias destes familiares/cuidadores no lidar com o seu familiar.
Foram aplicadas cinco sessdes psicoeducativas, abordando os seguintes temas: Necessidades

identificadas pelos familiares/cuidadores; Lei da Saude Mental n236/98; Fatores de risco, sinais
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e sintomas na esquizofrenia; Rede de suporte social; e Prevencdo de recaidas. Participaram no
estudo 8 familiares/cuidadores. A autora aponta que, de acordo com a avalia¢do das sessdes,
os familiares se mostraram mais informados sobre as suas necessidades, recetivos a
transmissao de informacdao como forma de aprendizagem e maior capacitacdao no cuidar do
seu familiar.

Em 2014, Marques desenvolveu um estudo com o objetivo de analisar os possiveis
beneficios, de um projeto de intervencao psicoeducativa multifamiliar, que incluia o doente e
entrevistas de suporte emocional unifamiliar, na reducdo da sobrecarga de cuidadores
informais de pessoas em situacdo de esquizofrenia. A intervencdo psicoeducativa multifamiliar
foi constituida por 3 sessGes psicoeducativas, abordando os seguintes temas: Psicoeducacao
face a doenca; Psicoeducacdo na adesdo a terapéutica na perspetiva do utente; e
Psicoeducacdo da familia na perspetiva do cuidador. Participaram no estudo 14 participantes,
divididos por dois grupos, grupo experimental (N=7) e grupo de controlo (N=7). Os resultados
derivados desta intervencdo mostram que embora ndo tenham sido encontradas diferencgas
estatisticamente significativas entre as médias dos dois grupos na varidvel sobrecarga, se
verificou que o grupo experimental apresentou uma diminuicdo da sobrecarga superior ao

grupo de controlo.

3.4. Efeito das Intervengdes Psicoeducativas

Analisando os subpontos discutidos anteriormente, onde se pretendeu elencar algumas das
intervencdes psicoeducativas realizadas, tanto a nivel internacional como nacional, verifica-se
a eficacia destas intervencGes através dos resultados obtidos nos diversos estudos referidos.

Neste sentido, Brito (2011), citando o World Schizophrenia Fellowship (1999), relata que as
intervencdes psicoeducativas tém como objetivo obter bons resultados no que respeita a
recuperacdo do doente, bem como auxiliar os seus familiares, com vista a reduzir as suas
dificuldades, num processo de colaborac¢do entre os profissionais de saude, familias e doentes
com esquizofrenia.

Segundo Dixon e Lehman (1995), as abordagens que sustentam a psicoeducagdo para
familias tém demonstrado a reducdo de recaidas e do niumero de internamentos, bem como
contribuido para a melhoria do funcionamento psicossocial do préprio doente e do bem-estar
da sua familia. Posto isto, pode-se verificar que as intervengdes psicoeducativas tém-se
demonstrado fundamentais no tratamento e recupera¢ao do doente, pois, como evidencia a
investigacdo, estas intervengbes tém em aten¢do as necessidades das familias, contribuindo
para melhorar a situacdo dos doentes (McFarlane, Dixon, Lukens & Lucksted, 2003).

Yacubian e Neto (2001), bem como Guedes (2008), numa revisado de literatura, mencionam

qgue as intervengOes orientadas pela psicoeducacdo, que proporcionam informacdo, apoio e
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treino de habilidades, tém-se apresentado positivas a suprimir as necessidades dos familiares,
ensinando os familiares a lidar com a esquizofrenia, de forma a obterem um melhor
conhecimento da doenga mental, dos seus sintomas e de estratégias de coping adequadas.
Logo, é de pensar que uma familia informada e esclarecida sobre a doenca mental e todas as
problematicas associadas a mesma tenha um desempenho mais apropriado no processo de
cuidar do seu familiar doente, que coincidird com os interesses do mesmo e com as suas
necessidades de tratamento, reabilitacdo e reinsercao social, passando estas a ser, também,
prioridades da familia (Guedes, 2008). Scazufca (2000) defende que os familiares e os doentes
tém direito a informacdo sobre a situacdo que estdo a experienciar e também a esclarecer as
suas duvidas sobre essa situagao.

Em sintese, e pelo que as diversas investigacdes na darea nos demonstraram, pode-se
afirmar que as intervengdes psicoeducativas revelam um efeito positivo, na medida em que
proporcionam o acesso a estratégias de coping adaptativas; auxiliam na monitorizacdo dos
sintomas e supervisdo da medicacdo; promovem a diminuicdo dos niveis de sobrecarga
familiar; propiciam o aumento dos conhecimentos dos familiares sobre a perturbacdo
esquizofrénica e sobre as suas necessidades; colaboram na melhoria do funcionamento
psicossocial do doente, bem como do bem-estar da prépria familia e no aumento da
capacidade dos familiares cuidarem do seu doente.

Assim, a abordagem orientada pela psicoeducacdo, ao pretender ajudar os familiares
cuidadores que se encontram em sofrimento psiquico, através da promogdo de conhecimento
sobre a doenca, sobre estratégias para melhor lidar com o doente, sobre os sintomas e sinais
para a prevencdo da recaida, ajudara no processo de tratamento e recuperacdo do doente,

bem como no seu funcionamento psicossocial.
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Capitulo Il - Metodologia



Este capitulo tem como objetivo apresentar a finalidade da presente investigacdo,
enunciando o estado da arte sobre a investigacdo empirica na tematica da intervencdo
psicoeducativa para familiares de doentes portadores de esquizofrenia, os seus objetivos, dar
a conhecer o design metodoldgico utilizado na investigacdo, a selecdo e caracterizacdo da
amostra, os instrumentos utilizados, a descricdo do programa e os procedimentos de recolha
de dados, bem como de andlise dos mesmos. Ao longo deste capitulo, também, serdao

mencionados alguns principios e questdes éticas que foram tomados em consideracgao.

1. Finalidade do estudo

Através da revisdo de literatura realizada, verifica-se a pertinéncia e necessidade de

informar e apoiar as familias que lidam com a esquizofrenia, pois estas desempenham um
papel muito importante na recuperacao do doente.
Em Portugal, o Plano Nacional de Saude Mental aconselha a que os familiares de pessoas com
perturbacdo mental sejam considerados como "parceiros importantes na prestacdo de
cuidados, estimulados a participar nesta prestacdo e a receber o treino e a educacdo
necessarios" (CNSM, 2008, p.14).

Sao de referir os estudos que tém sido realizados em contexto portugués, com o objetivo

de avaliar as necessidades educacionais dos familiares cuidadores de doentes com
esquizofrenia, realizados especificamente por Santos (2011), Rodrigues (2012) e Capela (2013).
Santos (2011), através da sua investigacdo, também pretendeu contribuir para a validacado da
versdo portuguesa do Educational Needs Questionnaire (ENQ). O estudo realizado por Capela,
em 2013, para além de pretender identificar as necessidades educacionais, teve como objetivo
promover o desenvolvimento de competéncias nos familiares/cuidadores, auxiliando-os a lidar
com o seu familiar doente.
Sdo também de referir as investiga¢cOes realizadas: por Guedes (2008), que tiveram como
objetivo avaliar a eficacia de uma intervengdo psicoeducativa; por Brito (2011), cuja finalidade
foi desenvolver um estudo-piloto da versdo portuguesa dos Grupos Psicoeducativos
Multifamiliares; por Gomes e Pereira, em 2012, que consistiu em avaliar o impacto da terapia
de grupo, ao nivel da resolu¢do de problemas familiares de pessoas com perturbacdo grave; e,
ainda, o estudo realizado por Marques, em 2014, com o propésito de analisar os possiveis
beneficios de um projeto de intervencado psicoeducativa multifamiliar.

Neste sentido, verifica-se que, em Portugal, pese embora lentamente, se come¢am a
considerar os familiares cuidadores do doente mental como essenciais para o tratamento
destes doentes. De facto, através da revisdo da literatura, verifica-se que o tratamento
farmacoldgico, embora indispensavel, ndo é por si sé suficiente para a total recuperagdo e

estabilizacdo do doente, sendo necessario incluir outras formas de tratamento. Assim, mostra-
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se fundamental que os familiares compreendam a psicose esquizofrénica, de modo a
melhorarem os seus comportamentos e atitudes face a doenca (Afonso, 2002), conseguindo
responder de forma eficaz as necessidades apresentadas pelo doente.

O presente estudo revela-se pertinente devido a escassez de informacdao em Portugal,
sendo esta inexistente na Regido Auténoma dos Acores, sobre a implementacao e avaliacao de
um programa psicoeducacional para familiares de doentes com esquizofrenia. Espera-se,

ainda, que esta investigacdo ofereca mais informacdo sobre a eficacia da abordagem

psicoeducacional nestes quadros.

2. Objetivos do estudo

Ao implementar um programa orientado pelas linhas da psicoeducacdo para familiares de
doentes com esquizofrenia, pretende-se ajudar estes familiares a lidar com esta perturbacao
mental e com o préprio doente. Neste sentido, o objetivo central deste estudo consiste em
avaliar a pertinéncia e adequabilidade do programa ao publico-alvo, no entanto, antes de
implementar o programa de psicoeducacdo para familiares de doentes com esquizofrenia é
fundamental, em primeiro lugar, estudar as necessidades psicoeducacionais destes familiares.
Como objetivos especificos podem-se enunciar os seguintes:

e Examinar as necessidades psicoeducacionais dos familiares;

Analisar as expectativas dos participantes em relacdo ao programa de

psicoeducacao;

e Apreciar a pertinéncia e adequabilidade das sessdes do programa de
psicoeducacao;

e Estudar o impacto do programa de psicoeducagao;

e Avaliar a pertinéncia e adequabilidade do programa de psicoeducacdo através do
estudo da alteragdo das necessidades psicoeducacionais dos familiares;

e Avaliar o efeito da participacgdo no programa de psicoeducagdo ao nivel do
conhecimento dos familiares acerca da esquizofrenia; e

e Compreender as reagdes dos participantes, através do interesse demonstrado, da

relevancia da participacdo e da interagdo entre os participantes.

3. Hipétese de investigacao

Tendo em conta o objetivo de avaliar a pertinéncia e adequabilidade do programa de
psicoeducacdo, através da observacdo da existéncia de diferencas nas necessidades
psicoeducacionais dos familiares, (avaliadas através do questionario de avaliacdo das
necessidades psicoeducacionais de Santos e Xavier, 2011), apds a intervengao, formulou-se a

seguinte hipdtese nula:
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Hoi: O programa de psicoeducacao nao provocou diferencas significativas nas necessidades

psicoeducacionais dos familiares de doentes com esquizofrenia.

4. Design Metodoldgico

A presente investigacdo consiste num estudo misto, de caracter exploratério e descritivo.
Considera-se um estudo misto por reunir a analise quantitativa, através do teste de hipdteses,
e qualitativa, recorrendo a andlise de conteudo (Coutinho, 2006). Trata-se de um estudo
exploratdrio, pois aborda um tema ainda pouco explorado (Sampieri, Fernandez-Collado &
Lucio, 2006). A implementacdo de um programa psicoeducacional a familiares de doentes com
esquizofrenia, bem como a avaliacdo da sua pertinéncia e adequabilidade para o publico-alvo,
é um tema que apresenta, ainda, alguma escassez de informacdo. Com efeito, a revisdao da
literatura revelou que a psicoeducacao, em Portugal, comecou a ganhar mais importancia no
século XXI, pois até 1996 n3do foram publicados trabalhos nesta area (Santos, 2011). Verifica-
se, assim, um aumento no interesse que este tema tem suscitado nos investigadores
portugueses e no sistema de saude mental portugués.

Este estudo tem, também, um cardcter descritivo, porque pretende conhecer e descrever
um fendmeno vivido por pessoas, antes de examinar relacdes de associacdo ou causalidade
entre varidveis, bem como descrever "caracteristicas de um determinado grupo" (Almeida &
Freire, 2003, p.25; Coutinho, 2006), mais especificamente caracteristicas de familiares de

doentes portadores de esquizofrenia.

5. Amostra

O procedimento de recolha de amostra utilizado na constituicdo do grupo participante no
programa foi o método intencional de amostragem, onde, como referem Almeida e Freire
(2003), determinado grupo de individuos "representa" determinado fendmeno, opinido ou
comportamento em estudo. No presente estudo era pretendido ter uma amostra constituida
so por familiares de doentes com psicose esquizofrénica.

O acesso a amostra contou com a colaboracgdo do Servico de Psiquiatria do Hospital Divino
Espirito Santo (SP-HDES), Associagdo para a promoc¢do de saude mental (ANCORAR) e outros

servigos privados de saude.

5.1. Critérios de inclusao e exclusao da amostra
De modo a que a amostra reunisse as caracteristicas adequadas aos objetivos do presente
estudo, durante o processo de inscricdo no programa, foram tidos em conta os seguintes
critérios de inclusdo: ter mais de 18 anos, residir na ilha de Sdo Miguel, ser familiar de um
doente com psicose esquizofrénica e nao ter participado anteriormente em sessdes de

psicoeducacao.
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Os individuos que ndo reuniam todos os critérios de inclusdo anteriormente referidos ndo

foram incluidos na amostra.

5.2. Caracterizagao da amostra

Neste subponto, caracterizam-se os familiares participantes no programa, no que se refere
ao género, estado civil, idade, parentesco com o doente, concelho onde reside atualmente e
nivel de escolaridade. Inicialmente a amostra foi constituida por 12 familiares, contudo, o
estudo finalizou com uma amostra de 8 participantes (menos 4 do que esperado devido a
mortalidade experimental). Relativamente a mortalidade experimental, Almeida e Freire
(2003, p. 79) mencionam que "acontece com alguma frequéncia o desaparecimento ao longo
de um programa, de um treino ou de um tratamento de alguns sujeitos", o que acontece com
mais frequéncia quando o estudo se prolonga por bastante no tempo.

No quadro 1 apresenta-se o numero de sujeitos da amostra utilizada neste estudo, em
funcdo da varidvel género, estado civil, nivel de escolaridade e grau de parentesco com o

doente.

Quadro 1 — Distribuicdo da amostra considerando as varidveis género, estado civil, nivel de

escolaridade e grau de parentesco.

N %

Género

Feminino 9 75

Masculino 3 25
Estado Civil

Casado (a) 11 91,7

Divorciado (a) 1 8,3
Nivel de Escolaridade

Até ao 12 Ciclo do Ensino Basico 2 16,7

22 Ciclo do Ensino basico 1 8,3

32 Ciclo do Ensino Basico 1 8,3

Ensino Secundario 4 33,3

Bacharelato/Licenciatura 3 25

Mestrado 1 8,3
Grau de parentesco

Mae 4 33,3

Pai 2 16,7

Esposa 1 8,3

Filha 1 8,3

Irm3 (o) 4 33,3

Os participantes sdo maioritariamente do sexo feminino (75%), bem como pertencentes ao
estado civil casado (a) (91,7%). No que se refere ao nivel de escolaridade, observa-se que a
maioria dos familiares possui o ensino secunddrio (33,3%), seguido pelo

bacharelato/licenciatura (25%). O nivel mais baixo de escolaridade apresentado pelos
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familiares é o 12 ciclo do ensino basico, incompleto ou completo (16,7%), enquanto o mais alto
€ ao grau académico de mestrado (8,3%). Relativamente ao grau de parentesco do familiar
com o doente, pode-se verificar, através do quadro 1, que a percentagem de progenitores
femininos que cuidam do seu familiar doente é de 33,3% e de 16,7% quando o grau de
parentesco é o de pai. O grau de parentesco irmao ou irma também apresenta uma
percentagem de 33,3% e o de esposa ou descendente do familiar doente apresenta uma
percentagem igual de 8,3%.

As idades dos participantes encontram-se apresentadas no quadro 2.

Quadro 2 — Idade dos participantes

N 12
Média 48,67
Mediana 51,50
Moda 40
Desvio-padrao 11,089
Minimo 31
Maximo 65

A amostra apresenta idades compreendidas entre os 31 e os 65 anos, ou seja, o familiar
mais novo participante no programa tem 31 anos e o mais velho tem 65 anos (M=48,67;
DP=11,089).

A maioria dos familiares reside no concelho de Ponta Delgada (66,4%), sendo que apenas 4

familiares (33,2%) vivem no concelho da Ribeira Grande.

6. Instrumentos
Os instrumentos de avaliagao utilizados nesse estudo foram selecionados tendo em conta
os objetivos do mesmo. Para a concretizagdo deste estudo utilizaram-se varios instrumentos,

0s quais serdo descritos seguidamente.

6.1. Questionario Sociodemografico
Foi criado um questiondrio sociodemogrdfico (Anexo 1), com o objetivo de se conhecerem
os dados considerados pertinentes para as finalidades do presente estudo.
Os dados recolhidos, neste primeiro momento, serviram para caracterizar os participantes, no
entanto, nem todos os dados se encontram descritos, por ndo se mostrarem relevantes para o
estudo, disso sdo exemplo as informacgdes respeitantes ao numero de filhos, as pessoas com

guem vive e a situacdo atual de emprego.
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6.2. Questionario de avaliacio de necessidades psicoeducacionais — versao
portuguesa (Santos & Xavier, 2011)

O Questiondrio de Avaliagio de Necessidades Psicoeducacionais (ENQ) (Anexo |Il)
compreende 45 questdes de autopreenchimento, onde os familiares classificam o seu
interesse sobre diversos temas, numa escala tipo Likert (1- Nada interessado a 5- Muito
interessado). Estas questdes incidem sobre diferentes areas educacionais, podendo ser
classificadas em seis subescalas, a saber: factos basicos sobre a doenca mental (13 itens sobre
sintomas, medicacdo e generalidades); lidar com os sintomas do doente (11 itens sobre
sintomas negativos, alucinagdes persistentes, delirios, ansiedade e agressividade); aumento do
funcionamento social (6 itens sobre a melhoria das relagGes sociais, competéncias para uma
vida independente); recursos comunitarios (6 itens sobre situacGes alternativas de vida, grupos
de ajuda mutua para doentes e familias); lidar com o stress e os problemas familiares (6 itens
sobre a manutencado do stress, resolucdo de problemas familiares); e outros (3 itens sobre lidar
com o aumento de peso, lidar com o estigma, planos para depois da morte dos parentes). O
ENQ é constituido, ainda, por uma pergunta aberta destinada a complementar as necessidades
educacionais dos cuidadores; por duas questdes dispostas a avaliar aspetos clinicos do doente,
como o seu diagndstico e duracdo do tratamento; por duas questdes onde é pedido para
indicar o relacionamento com o doente e a ligacdo a Associacdes de Familias. Em rela¢do ao
ENQ original, na versdo portuguesa deste questiondrio foram acrescentadas mais questoes,
nomeadamente: tipologia das intervengbes terapéuticas ja realizadas, acesso anterior a
psicoeducacdo ou similar, acesso a informacdo de profissionais de saide mental, interesse em
participar em sessdes de informacdo sobre a doenca mental, tipo de orientador que prefere,
tipo de local preferido e, por ultimo, horario que mais lhe convém para as sessées. No
presente estudo s6 iremos apresentar os resultados relativos ao conjunto de 45 questées de
autopreenchimento sobre o interesse nos diversos temas educacionais.

Relativamente a analise da consisténcia interna do questionario, no estudo realizado
por Wei, Cooke, Moyle & Creedy (2010, citados por Santos, 2011) os resultados revelaram que
o alfa de cronbach do total dos itens foi de 0,96. A nivel nacional, o estudo de Santos (2011)
revelou um a=0,96 da escala global, traduzindo uma "muito boa fiabilidade".

No presente estudo o valor de alfa de Cronbach para a escala global foi 0.939, o que traduz

uma muito boa fiabilidade.

6.3. Questionario de conhecimento acerca da esquizofrenia — QCAE (Barrowclough &
Tarrier, 2001, traduzido e adaptado por Barreto Carvalho e Barreto, 2007)
O questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia (Anexo lll) é constituido por seis

secOes: diagndstico, sintomatologia, etiologia, medicacdo, curso e progndstico e lidar com a
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doenca. Estas se¢des pretendem avaliar o conhecimento adquirido sobre esta doenga mental,

através de perguntas de resposta aberta e perguntas de resposta fechada.

6.4.Questionario Primeira sessdo (Barreto Carvalho & Barreto, 2007)

O questiondrio Primeira sessdo (Barreto Carvalho & Barreto, 2007) (Anexo IV), de cariz
qualitativo, tem como objetivos: perceber quais sdo as expectativas dos participantes em
relacdo a sua frequéncia no programa de psicoeducagao, ou seja, o porqué da presenca no
programa e o que espera do grupo; o que os participantes entendem inicialmente pela psicose

esquizofrénica e, ainda, que temas gostariam de ver abordados nas sessdes do curso.

6.5. Questionario Ultima sessdo (Barreto Carvalho & Pereira, 2014)

O questiondrio Ultima sessdo (Anexo V), de cariz qualitativo, foi construido pelas
responsdveis pelo presente estudo com o objetivo de avaliar o impacto do curso de
psicoeducacdo, através da sua resposta as necessidades dos participantes, da planificacdo das
sessOes, da adequabilidade dos materiais, da pertinéncia dos conteldos abordados, da
linguagem utilizada, da interagdo entre os participantes e entre os participantes e formadoras.
E solicitada, ainda, a indicagdo de aspetos positivos e menos positivos do curso e, também, a

partilha de sugestdes.

6.6. Questionario Registo da sessao (Barreto Carvalho & Pereira, 2014)

Com o objetivo de obter uma avaliagdo das sessdes por parte dos participantes, foi
construido, pelas responsaveis pelo presente estudo, um registo da sessGo (Anexo VI), que
pretendia recolher informagdes sobre: o que os participantes acharam da sessdo; o que
mudariam; a utilidade da informacdo fornecida na sessdo; o que aprenderam e o que
gostariam de aprender nas préximas sessdes; e, ainda, um item dedicado a partilha de

sugestoes.

6.7. Grelha de observagao

As grelhas de observagdo orientam a atencdo do observador para aspetos do dominio
cognitivo, afetivo ou psicomotor que, por serem considerados como importantes no contexto
da sessdo e das atividades realizadas, foram selecionados para a observag¢do, sendo incluidos
na grelha de observagdo (Leite, 2000). No presente estudo, a grelha de observagado (Anexo VIl)
apresenta dois objetivos, especificamente: compreender as rea¢des dos participantes e avaliar
as sessoes, por parte das formadoras. A grelha de observagdo utilizada nesta investigacao foi
construida pelas responsaveis pelo estudo. Pretendeu-se avaliar as rea¢des dos participantes
ao nivel do seu interesse, participacdo e interacdo. A avaliacdo das sessGes seguia os seguintes

parametros: adequabilidade dos materiais e dos conteudos apresentados; cumprimento da
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planificacdo; necessidades e duvidas apresentadas pelos participantes; aspetos positivos da

sessao e aspetos a melhorar.

7. Descrigao do programa de psicoeducac¢ao

Sabendo que a familia, com a desinstitucionalizacdo dos doentes mentais, passou a ser
encarada como o principal cuidador, esta deve ser envolvida como parceiro crucial no
processo terapéutico (CNRSSM, 2007). No entanto, a maioria dos familiares ndo possui
conhecimentos suficientes sobre a doenga, sendo fundamental informa-los e dota-los de
estratégias cruciais para o desempenho do seu papel como cuidadores. As intervengbes
orientadas pela psicoeducagdo tém como principais objetivos transmitir informacdo sobre os
sintomas, etiologia e tratamento, bem como o treino de competéncias (Brito, 2011).

Neste sentido, optou-se pela aplicacdo de um programa com sessdes psicoeducativas, para
familiares de doentes com esquizofrenia, com enfoque na educacdo e no desenvolvimento de
estratégias para lidar com a doenca. Assim, a intervencdo psicoeducacional do presente
estudo regeu-se pelos seguintes objetivos:

e Ajudar os familiares a compreender e a aceitar a doenca;
e Transmitir informacdo sobre a esquizofrenia;

e Proporcionar espacos de reflexao e debate;

e Favorecer a troca e partilha de experiéncias;

e Promover a expressao livre de emogdes e afetos;

e Fomentar estratégias de coping (lidar com);

e Desenvolver mudangas nos comportamentos;

e Favorecer um sentimento de pertenga a um grupo; e

e Permitir o esclarecimento de duvidas.

O programa de intervencgdo intitulado "Ancoragem" (Barreto Carvalho & Barreto, 2007) é
composto por dez sessbes, de 120 minutos cada, onde s3o abordados os seguintes temas:
definicdo e diagndstico da esquizofrenia; origem da patologia; sintomas e comportamentos
associados a psicose esquizofrénica; tratamento; sintomatologia psicdtica positiva e negativa;
estratégias de coping; e papel da familia na intervengcdo na esquizofrenia. Os métodos
pedagdgicos utilizados nas sessdes sdo o método expositivo (transmissdo de informacao) e
interativo, este Ultimo operacionalizado através das atividades e dindmicas desenvolvidas.
Como materiais utilizados em todas as sessGes temos: computador e projetor, grelhas de
observacéo e registos da sessdo. E de salientar que, durante a implementacdo do programa

Ancoragem que serviu de base ao presente estudo, houve a preocupacao de, no inicio de cada
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sessdo, posicionar as mesas e as cadeiras em formato U, de forma a possibilitar o contato

ocular entre todos os participantes.

8. Procedimentos de recolha de dados

No que diz respeito a recolha dos dados, esta respeitou os principios éticos e deontoldgicos
pelos quais se rege a investigacdo, recorrendo-se aos procedimentos necessarios.

Assim, o primeiro procedimento consistiu na elaboracdo e entrega de um oficio (Anexo
VIII), dirigido ao Presidente da Junta de Freguesia de S3o Pedro, com o pedido de cedéncia do
espaco para a realizacdo das sessOes de psicoeducacdo.

Posteriormente, procedeu-se a divulgacdo do programa de psicoeducacdo, nos meses de
novembro e dezembro, através dos meios de comunicacdo social, mais especificamente
através da televisdo, radio e jornais (Anexo IX), da fixacdo de cartazes (Anexo X) e da
distribuicdo de flyer's (Anexo XlI) no Hospital Divino Espirito Santo, em Ponta Delgada, mais
especificamente no servico de psiquiatria e no seu hospital de dia. Na divulgacdo do programa,
apresentaram-se os objetivos do mesmo, tendo sido indicados, quer o site, quer o contacto
telefénico disponibilizados para a inscri¢cdo e/ou o esclarecimento de duvidas.

No local, gentilmente cedido pela Junta de Freguesia de S3o Pedro para a realizacdo das
sessOes de psicoeducagdo, foi entregue, na 12 sessdo, a cada participante, uma carta de
consentimento informado (Anexo Xll), onde se explicitavam os objetivos do estudo, o local e
horario de realizagdo das sessGes de psicoeducacdo, o cardter voluntdrio da participacdo e se
garantia a confidencialidade sobre as informacGes do participante e familia, sendo os
participantes, esclarecidos, oralmente e por escrito, sobre os aspetos gerais do presente
estudo.

A intervengdo ocorreu entre os meses de janeiro e junho, tendo as sessdes sido realizadas
quinzenalmente.

O protocolo de investiga¢do foi entregue aos participantes, ainda na 12 sessdo do curso
(pré-teste), posteriormente, na ultima (pds-teste), de forma a obter dois momentos de
avaliagdo, antes e apods a intervencgdo. Os registos das sessoes, relativos a avaliagdo de cada

sessdo, foram sempre entregues no final de cada sessdo e recolhidos na sessdo seguinte.

9. Procedimentos de analise dos dados

Foram diversos os procedimentos adotados para a andlise dos dados do presente estudo.
Em termos metodoldgicos, e dados os objetivos previamente enunciados, o tema em estudo,
os instrumentos de avaliagdo utilizados e o niumero reduzido de participantes, o presente

estudo enquadra-se na investigacdo quantitativa e qualitativa, predominando esta ultima.
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Primeiramente, e como forma de analisar os dados provenientes da investigacao

quantitativa, foi construida uma base de dados no programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences - versao 21.0).
Para efeitos de caracterizacdo da amostra, e tendo em conta as varidveis género, estado civil,
idade, grau de parentesco com o doente, concelho residente e nivel de escolaridade,
adotaram-se os procedimentos de estatistica descritiva, como frequéncias, medidas de
tendéncia central (moda, mediana e média) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo).

Para a andlise dos dados provenientes da amostra constituida por 8 participantes, e tendo
em conta as variaveis que pretendem avaliar as suas necessidades psicoeducativas, recorreu-
se, também, a estatistica descritiva. De forma a verificar se o programa de psicoeducagdo para
familiares de doentes com esquizofrenia provocou diferencas significativas nas necessidades
psicoeducacionais dos familiares, através da aplicacdo do Questiondrio de avaliagdo das
necessidades psicoeducacionais, recorreu-se ao teste ndo-paramétrico Wilcoxon para duas
amostra emparelhadas, pois pretende-se medir a varidvel antes e depois da intervencdo no
mesmo grupo de sujeitos. No que concerne a fiabilidade, no presente estudo, esta foi
verificada através da consisténcia interna, recorrendo ao alfa de Cronbach. Esta leitura foi
realizada de acordo com a seguinte classificacdo adotada por Pestana e Gageiro (2005),

apresentada no quadro 3.

Quadro 3 — Escala de classificagdo para o valor de alfa de Cronbach.

Alfa <0,6 0,6-0,7 0,7-0,8 0,8-0,9 >0,9

Classificacdo | Inadmissivel Fraca Razoavel Boa Muito boa

No presente estudo o valor de alfa de Cronbach para a escala global foi 0.939, o que traduz

uma muito boa fiabilidade e consisténcia interna.

De modo a analisar os dados do questiondrio relativo ao conhecimento acerca da
esquizofrenia, procedeu-se a analise quantitativa através da estatistica descritiva, tendo-se
também recorrido a analise qualitativa, através do processo de analise de conteldo.

Como forma de analisar os questionarios, nomeadamente, o da primeira e ultima sessao, os
registos das sessdes e as grelhas de observacdo, procedeu-se a investigacdo qualitativa, mais
especificamente, a analise de conteiudo destes mesmos questiondrios, aplicados aos 8
familiares participantes neste curso de psicoeducacao.

Segundo Quaresma (2010), a técnica de analise de conteldo consiste na analise sistematica
de um texto, tendo como objetivo principal identificar os temas mais repetidos e as
associacGes mentais a que pretendem dar origem. De forma a realizar a andlise de conteudo,

adotou-se a metodologia e os procedimentos definidos por Bardin (2013), a saber: a pré-
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anadlise, a exploracdo do material, o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo.
De acordo com esta autora, a pré-anadlise é a fase de organizagdo, composta por varias
atividades, tendo por objetivo sistematizar as ideias iniciais, de forma a desenvolver o corpus
do estudo. A primeira atividade "leitura flutuante" consiste em estabelecer contato com os
documentos a analisar e em conhecer o texto. A segunda atividade consiste na escolha dos
documentos, construindo o corpus. Este serd o conjunto de documentos que serdao submetidos
aos procedimentos analiticos, de acordo com os critérios de exaustividade, de homogeneidade
e de pertinéncia (Bardin, 2013). No presente estudo, e quanto a exaustividade, todo o material
recolhido foi analisado. Relativamente ao critério de homogeneidade, os documentos referem-
se ao mesmo caso, obedecendo a critérios precisos de escolha. Por Ultimo, e no que respeita a
pertinéncia, observa-se que o material recolhido é adequado aos objetivos do estudo.

A exploracdo do material realiza-se através de operagbes de codificagdo. Como refere
Bardin (2013), tratar o material é codifica-lo. A codificacdo equivale "a uma transformacgdo —
efetuada segundo regras precisas — dos dados em bruto do texto, transformacao esta que, por
recorte, agregacdo e enumeracao, permite atingir uma representacao do conteudo, ou da sua
expressdo; suscetivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do texto (...)" (ibidem,
2013, p. 129).

No procedimento do tratamento dos resultados, os resultados brutos sdo estudados de
forma a serem significativos e validos (Bardin, 2013). Neste sentido, o analista pode apresentar
inferéncias e realizar a sua interpretagao de acordo com os objetivos do estudo.

Neste estudo, e no que concerne a definicdo das categorias, teve-se o cuidado de estas
serem compostas por palavras-chave, indicando o significado central dos campos semanticos
dos conceitos em estudo.

Depois de realizada a definicdo e organizacdo das categorias e subcategorias, agruparam-se as
unidades de registo. Neste sentido, foram determinadas as dimensdes, categorias e

subcategorias de andlise, bem como as unidades de registo.

Apds a apresentacao do percurso metodoldgico passamos, em seguida, a apresentagao e

anadlise dos resultados obtidos no presente estudo.
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Capitulo lll — Apresentacgdo e analise dos dados
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Como anteriormente mencionado, o objetivo principal deste estudo consiste em avaliar a
pertinéncia e adequabilidade do programa de psicoeducacdo ao publico-alvo, mais
especificamente aos familiares de doentes com psicose esquizofrénica. Este objetivo originou
os seguintes objetivos especificos: examinar as necessidades psicoeducacionais dos familiares;
analisar as expectativas dos participantes em relagcdo ao programa de psicoeducacao; avaliar a
pertinéncia e adequabilidade do programa de psicoeducacdo através do estudo da alteracao
das necessidades psicoeducacionais dos familiares; avaliar o efeito da participagdo no
programa de psicoeducacdo ao nivel do conhecimento dos familiares acerca da esquizofrenia;
apreciar a pertinéncia e adequabilidade das sessdes do programa de psicoeducagdo; estudar o
impacto do programa de psicoeducacdo e compreender as reacdes dos participantes, através
do interesse, da relevancia da participacdo e da interacdo entre os participantes. Neste
sentido, os resultados serdo apresentados consoante o0s objetivos especificos

supramencionados.

Objetivo 1: Examinar as necessidades psicoeducacionais dos familiares

Tendo em conta o objetivo geral do estudo, tornou-se essencial avaliar as necessidades
psicoeducativas dos familiares, através da aplicacdo do Questiondrio de avalia¢Go das
necessidades psicoeducacionais (ENQ) antes da intervencao, de forma a adequar o programa
as necessidades manifestadas pelos participantes.

Passaremos, entdo, a apresentar as medidas descritivas das 45 necessidades educacionais
do Questiondrio de avalia¢Go das necessidades psicoeducacionais, tendo estas sido avaliadas
através de uma escala tipo Likert de 1 (nada interessado) a 5 (muito interessado). Os dados
demonstram que para todas as necessidades elencadas os valores médios de interesse dos
participantes foi bastante alto, com mais respostas entre "algo interessado” a "muito
interessado".

No quadro 4 sdo apresentadas as necessidades que obtiveram maiores valores médios de

interesse, antes da intervencao.

Quadro 4 — Medidas descritivas dos 5 itens com maiores valores de interesse.

Item M DP
1. Qual a frequéncia da doenga e o que costuma acontecer quando uma 4,50 0,535
pessoa a tem
4. Como é que o doente sente a sua doenca 4,63 0,518
20. Melhoria de competéncias para uma vida independente 4,63 0,518
41. Investigacao recente sobre a doenca 4,75 0,463
42. O que acontece quando os pais morrem 4,50 0,535
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Como se pode observar, os temas educacionais de maior interesse foram "investigacao
recente sobre a doenga mental" (M=4,7; DP=0,463); seguido por "como é que o doente sente a
sua propria doenca" (M=4,63; DP=0,518); "melhoria de competéncias para uma vida
independente" (M=4,63; DP=0,518); "qual a frequéncia da doenca e o que costuma acontecer
guando uma pessoa a tem" (M=4,50; DP=0,535) e "o que acontece quando os pais morrem"
(M=4,50; DP=0,535).

No quadro 5 sdo apresentadas as necessidades que obtiveram menores valores médios de

interesse antes da intervencao.

Quadro 5 — Medidas descritivas dos 5 itens com menores valores de interesse.

Item M DP
17. Internamento durante o dia (unidade/hospital de dia) 3,25 1,282
19. Alternativas residenciais 3,25 1,581
21. Melhoria da aparéncia pessoal e higiene 3,25 0,886
26. AlucinagOes persistentes 3,25 1,035
34. Internamento compulsivo no hospital 2,63 1,061

"Internamento compulsivo no hospital" (M=2,63; DP=1,061); "melhoria da aparéncia
pessoal e higiene" (M=3,25; DP=0,886); "alucinacGes persistentes" (M=3,25; DP=1,035);
"tratamento durante o dia (unidade hospital de dia)" (M=3,25; DP=1,282) e "alternativas
residenciais" (M=3,25; DP=1,581) foram considerados como os temas de menor interesse
pelos familiares.

Em suma, o item que apresenta menor média (M=2,63) é o "internamento compulsivo no
hospital", enquanto o item que apresenta maior média (M=4,7) é o "investigacdo recente
sobre a doenca mental". Perante os resultados observados, pode-se concluir que,
tendencialmente, a maioria dos familiares estdo "algo" ou "muito interessados" em todos os

itens do questionario.

Objetivo 2: Analisar as expectativas dos familiares em relagdo ao programa de

psicoeducagao

Como forma de organizar a informagdo recolhida, através de um questiondrio Primeira
Sessdo, que pretendia avaliar as expectativas dos familiares em relacdo ao programa de
psicoeducacdo, foram construidas categorias e subcategorias para a respetiva andlise de
conteludo. De acordo com os objetivos da presente investigacdo, foi definido o sistema de

categorias que seguidamente se descreve.
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Quadro 6 — Categorias de analise sobre as expectativas dos familiares.

Presenga no programa
Categorias

Expectativa

Temas

No quadro 6 pode observar-se que se optou por considerar um conjunto de elementos
norteadores, que por sua vez deram origem a definicdo de trés categorias: a "presenga no

programa", a "expetativa" e os "temas" que gostariam que fossem abordados nas sessdes.

1. Categoria Presen¢a no programa
Para a andlise da categoria "presenca no programa" foi definida uma subcategoria que
contribuiu para expressar o contelddo geral da unidade de registo, especificamente "familiar

doente".

1.1. Subcategoria Familiar doente
No quadro 7 é apresentada a subcategoria de analise e respetiva unidade de registo para a

categoria "presenca no programa"

Quadro 7 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria presenca
no programa.

Subcategoria Unidade de registo

Familiar doente "Familiar doente"

Da analise de conteldo foi possivel verificar que a presenga dos participantes no programa
de psicoeducagdo se deveu a existéncia de pelo menos um familiar com esquizofrenia,
referindo "familia doente" (12,5%); "filho" (25%); "marido" (12,5%); "pai" (12,5%); "irmd"
(12,5%).

2. Categoria Expectativa
Para a anadlise da categoria "expectativa" foram definidas trés subcategorias,

especificamente: "aquisicdo de conhecimento", "obtencdo de ferramentas para lidar com a

doenga" e "partilha de experiéncias", apresentadas no quadro 8.
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Quadro 8 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

expectativa.
Subcategorias Unidades de registo
Aguisicdo de conhecimento "Conhecer a doenga"
Obtencdo de ferramentas para lidar com a doenca "Ferramentas"
Partilha de experiéncias "Partilhar ideias e convivéncias"

2.1. Subcategorias Aquisi¢do de conhecimento, Obtengdo de ferramentas para lidar com
doenca e Partilha de experiéncias

Da analise de conteudo foi possivel verificar que os familiares, ao frequentarem o programa
de psicoeducacdo, esperavam adquirir conhecimento acerca da psicose esquizofrénica, bem
como ferramentas para lidar com esta doenca ["Informac¢do para lidar com a doenga” (F1);
"Espero poder aprender a ajudd-lo na sua autonomia” (F2); "(...) espero ficar mais calma e com
mais experiencia" (F3); "Ferramentas para acompanhar o meu filho evitar uma recaida” (F5);
"Conhecer a doenca, partilhar estratégias" (F6); "Compreender e obter as "ferramentas"” para
auxilio/ajuda ao doente" (F7); "Conhecer melhor a doenca, obter mais ferramentas para ajudar
a minha irmd@" (F8) e, ainda, partilhar as suas experiéncias com os outros participantes [“Com

este grupo podemos partilhar ideias e convivéncias" (F4)].

3. Categoria Temas
Para a andlise da categoria "temas" foi definida a subcategoria, "a abordar", com o intuito
de perceber que temas os familiares gostariam de ver abordados nas sessdes do programa de

psicoeducacdo para familiares de doentes com esquizofrenia, apresentada no quadro 9.

Quadro 9 — Subcategoria e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria temas.

Subcategoria Unidades de registo
"Como lidar"
A abordar "Conhecer a doen¢a"

"Protecdo do doente"

"Integragao social"

3.1. Subcategoria A abordar

Da analise de conteudo foi possivel verificar que os temas mais solicitados pelos familiares
centraram-se em como lidar com a doenca/doente (25%), relacionados com
informagdes/conhecimento acerca da doenca (25%) ["Evolugdo da doenca (...)" (F1) e "Obter
informagdo da esquizofrenia (...)" (F7)] e com a protecdo do doente (12,5%) ["(...) direitos,

autoridades, ocupag¢do. Seguranga social (...)"(F1)].
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No entanto, os familiares F3, F4, F5, F6 e F8 (62,5%) ndo especificaram que temas gostariam
gue fossem abordados durante as sessdes do programa, referindo que os temas apresentados
na 12 sessdo do programa sdo os principais (e.g. "Todos aqueles que foram referidos na

introdugdo do curso, sdo os elementos principais" F8).

Em sintese, da andlise de conteldo da categoria expectativa foi possivel verificar que os
familiares, ao frequentarem o programa de psicoeducacao, esperavam adquirir conhecimento
acerca da psicose esquizofrénica, adquirindo ferramentas para lidar com esta doencga e, ainda,
partilhar as suas experiéncias com os outros participantes. Através da analise da categoria
temas e subcategoria a abordar pode constatar-se a preocupacao dos familiares com o bem-
estar do seu familiar doente, o que é visivel na sua vontade de obter informacao sobre a
doenca e sobre a forma de melhor lidar com o doente, bem como na vontade de aprenderem
a proteger o seu familiar, através de um maior conhecimento acerca dos seus direitos. No
entanto, os temas relativos aos direitos do doente, seguranca social e autoridades, ndo foram
passiveis de ser abordados pois os objetivos gerais do presente programa sao os de fornecer

informacdo sobre a doenca e promover ferramentas para lidar com a mesma e com o doente.

Objetivo 3: Apreciar a pertinéncia e adequabilidade das sessGes do programa de

psicoeducacgao

A avaliacdo da pertinéncia e adequabilidade das sessdes do programa de psicoeducacao foi
orientada por duas vertentes, ou seja, as sess@es tanto foram avaliadas pelos participantes,
através do preenchimento do questiondrio registo da sessdo, como pelas formadoras, através

do preenchimento de uma grelha de observacdo da sessao.

a. Pelos participantes
Passamos a apresentar o sistema de categorias e subcategorias que permitiu organizar a
informacdo recolhida dos elementos orientadores do questiondrio registo de sess@o, para a
respetiva andlise de conteldo. Neste sentido, foi definido o sistema de categorias que

seguidamente se descreve.

Quadro 10 — Categorias de analise sobre a avaliagdio das sessdes do programa de
psicoeducacao.

Avaliacdo geral

Informacdo fornecida

Categorias Conhecimentos

Apreciagao
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1. Categoria Avaliagdo geral
O quadro 11 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "avaliacdo geral".

Quadro 11 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
avaliagdo geral.

Subcategorias Unidades de registo
Interesse "Boa"
Esclarecimento "Esclarecedora"
"Confusa"

1.1. Subcategorias Interesse e Esclarecimento

Da analise de conteldo das subcategorias "interesse" e "esclarecimento" foi possivel
verificar que, no geral, a maioria dos participantes mostrou um feedback positivo em relacdo
ao interesse e esclarecimento das sessGes do programa de psicoeducacdo (especificamente: 22
sessdo n=7 (100%); 32 sessdo n=7 (100%); 42 sessdo N=7 (100%); 52 sessdo n=5 (100%); 62
sessdo n=5 (100%); 72 sessdo n=5 (83%); 82 sessdo n=7 (100%) e 92 sessdo n=5 (100%)),
utilizando expressGes, como por exemplo: "muito boa"; "bastante esclarecedora e
interessante"; "esclarecedora e muitos conhecimentos importantes para perceber a doenca”;
"gostei muito, interagimos uns com os outros com trabalho de grupo, partilha de ideias e
experiéncias"; "muito bom, veio ao encontro da minha necessidade de querer saber e entender
mais e melhor a esquizofrenia".
Contudo, relativamente a 72 sessdo, um participante (17%) considerou a sessdo confusa, pois
os participantes estavam a confundir os sintomas positivos com os negativos, ndo sabendo

bem como distingui-los, o que gerou algumas duvidas, as quais foram esclarecidas com o

decorrer da sessao.

2. Categoria Informagdo fornecida
As subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a categoria "informagao

fornecida" encontram-se apresentadas no quadro 12.

Quadro 12 - Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

informagdo fornecida.
Subcategorias Unidades de registo
Utilidade "Util"
Pertinéncia "Importante"

"Pouco"
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2.1  Subcategorias Utilidade e Pertinéncia

A partir da analise de contelido das subcategorias "utilidade" e "pertinéncia" foi possivel
verificar que a maioria dos familiares considerou util e importante a informacao fornecida nas
sessOes do programa de psicoeducacdo (especificamente: 22 sessdo n=7 (100%); 32 sessdo n=7
(100%); 42 sessdo n=7 (100%); 52 sessdo n=4 (80%); 62 sessdo n=5 (100%); 72 sessdo n=6
(100%); 82 sessdao n=7 (100%) e 92 sessdo n=5 (100%)), utilizando expressdes, como por
exemplo: "(...) pela primeira vez estou num sitio onde estdo a querer esclarecer-me mais sobre
a doenga e isso é muito importante"; "Deu-me uma definigdo "simples" acerca da doeng¢a",
"Dessa vez consegui perceber melhor o significado de esquizofrenia™; "E sempre Util, porque
nds os familiares e cuidadores ndo sabemos nada ou quase nada da esquizofrenia”; "A
explicacdo dada sobre o comportamento do doente é muito importante para os que cuidam do
doente, pois quanto menos entendemos mais dificil é lidar com os comportamentos bizarros do
doente"; "Temos um conhecimento mais aprofundado acerca da esquizofrenia"; "De sessdo
para sess@o vou compreendendo melhor o que é a doenca" e "A informacdo tem sido util,
porque vamos tendo novos conhecimentos sobre a doenc¢a".

No entanto, para um familiar (20%) a informacédo fornecida na 52 sessdo ndo foi Util nem

pertinente, referindo "Nem por isso, acabou-se por se falar pouco acerca da medicagdo”.

3. Categoria Conhecimentos
O quadro 13 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "conhecimentos".

Quadro 13 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
conhecimentos.

Subcategorias Unidades de registo
Adquiridos "Sintomatologia"
A adquirir "Estratégias/Ferramentas"

3.1. Subcategoria Adquiridos

Passando a efetuar a andlise de conteddo da subcategoria "adquiridos" relativamente a
cada sessdo, podemos verificar que na 22 sessdo (n=7) os familiares referiram que adquiriram
conhecimentos acerca da doenga, sintomas e origem (42,9%) (e.g. "A entender um pouco mais
essa doenga"; "(...) o significado da doenga e os seus sintomas"; "(...) que a esquizofrenia pode
ser despoletada por vdrios factores, mas também pode ser de origem biolégica"), sobre os

varios tipos de esquizofrenia e a importancia do tratamento (14,3%) (e.g. "Que existem vdrios

"tipos" de esquizofrenia e que o diagndstico e tratamento precoce é muito importante").

74



Através da opinido de um participante (14,3%), também é possivel verificar que os espacos
dedicados a partilha de experiéncias foram considerados como muito importantes,
especificando que "E importante perceber os outros e ouvi-los, todos nés temos algo".

Relativamente a 32 sessdo (n=7), os familiares mencionaram que aprenderam sobre a
situacdo do doente (14,3%) (e.g. "Mais sobre o que se passa com o doente"), sobre causas e
origens da doenca (42,9%) (e.g. "Causas da doenga (...)"; "(...) as origens da doenca (...)" e "(...)
que a esquizofrenia pode ser despoletada por diversos factores, nomeadamente: stress, dlcool,
drogas, gravidez, etc..."), sobre a doenca e importancia da medicacdo (14,3%) (e.g. "(...) a
conhecer a doenga e que com medicag¢Go pode-se ter uma vida mais razodvel") e, ainda, que
"(...) o doente em situag¢les de tenséGes afetivas, nGo sabe expressar os seus sentimentos "
(14,3%). Mais uma vez, foi destacada a importancia dos espagos de partilha de experiéncia,
pois um familiar (14,3%) salientou que “(...) os vdrios testemunhos das familias ajudam a
perceber que ndo estamos sos".

Na 42 sessdo (n=7) os familiares referiram que aprenderam sobre os sintomas e fases da
doenca (57,2%) (e.g. "(...) os sintomas positivos e os negativos da doen¢a"; "As vdrias fases da
doenca e sintomas"; "(...) experiéncias dos outros e estados mais avangados da doen¢a" e "As
fases da doenga”) e, ainda, "(...) que alguns sinais da inféncia ja poderdo ser indicio da doenca”
(14,3%). No que diz respeito aos conhecimentos adquiridos na 52 sessdo (n=5), os
participantes mencionaram o tratamento (20%) (e.g. "Que existe imensos tipos de
tratamento"), a designacdo de alguns medicamentos (60%) (e.g. "(...) o nome de alguns
medicamentos usados na doenga {(...)"), bem como os efeitos secundarios (e.g. "(...) os efeitos
secunddrios de alguns medicamentos {(...)").

Através da andlise de contelido da 62 e 72 sessdo (n=5 e n=6, respetivamente) observa-se
que os familiares referiram ter adquirido conhecimento acerca dos sintomas positivos e
estratégias (e.g. "Faldmos sobre os sintomas positivos e aborddmos algumas estratégias no
caso das alucinagées e delirios") e, também, conhecimento sobre os sintomas negativos (e.g.
"Continudmos a falar sobre os sintomas positivos e faldmos sobre alguns sintomas negativos
da doeng¢a"), respetivamente.

Na 82 sessdo (n=7) os participantes mencionaram que aprenderam sobre os sintomas
negativos e estratégias (42,9%) (e.g. "Os sintomas negativos da esquizofrenia e estratégias
para os familiares lidarem com o doente") e a diferenciar os sintomas positivos dos negativos
(14,3%) (e.g. "Diferenciar os sintomas negativos dos positivos, o que é muito importante,
porque as atitudes das familias nuns sintomas e noutros tem que ser diferentes").

Por dultimo, relativamente aos conhecimentos adquiridos na 92 sessdo (n=5), os

participantes salientaram que aprenderam algumas ferramentas para reduzir a sobrecarga de

viver com o doente (60%) (e.g. "Esta sessdo foi toda ela direcionada aos cuidadores, ou seja,
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reter algumas ferramentas para ndo ficar tdo sobrecarregados com o doente e este por sua vez
ndo dominar por completo a vida dos cuidadores e familiares" e "Nd&o isolar, procurar

actividade fora de casa").

3.2. Subcategoria A adquirir

Da analise de conteldo da subcategoria "a adquirir" foi possivel verificar que, ao longo das
sessOes do programa de psicoeducagao, os participantes mencionaram com mais frequéncia
gue gostavam de obter mais conhecimento sobre estratégias/ferramentas para lidar com a
doenga e com o doente (e.g. "Como lidar com a doenca para poder ajudar e compreender
melhor os meus familiares que tém a doeng¢a"). Desta forma, é possivel observar que a
obtencdo de estratégias para saber lidar com a doenca e com os diferentes comportamentos
do doente com esquizofrenia, fornecidas durante o programa, demonstraram ter sido uma

grande necessidade dos participantes e, por isso, muito importantes para os mesmos.

4. Categoria Apreciagdo
A subcategoria e respetivas unidades de registo definidas para a categoria "aprecia¢do"

encontram-se apresentadas no quadro 14.

Quadro 14 — Subcategoria e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
apreciagdo.

Subcategoria Unidade de registo
"Duragao"
Aspetos a melhorar "Transmiss3o de informagdo"

4.1. Subcategoria Aspetos a melhorar

A partir da andlise de conteldo da subcategoria "aspetos a melhorar" foi possivel verificar
gue o aspeto mais referido pelos participantes (37,5%) prendeu-se com a duragdo das sessdes
do programa de psicoeducagdo (e.g. "ter mais tempo"). Apenas um participante (12,5%) se
referiu a forma como a informacdo era transmitida como um aspeto a melhorar, salientando
"Talvez mais pausedo, com o fim de reter melhor a informacdo dada. Alguns de nds ouvimos

pela primeira vez esta informacgdo dai, precisamos de a gerir".

b. Pelas formadoras
Depois de realizada a apresentacdo e andlise da avaliacdo das sessGes por parte dos
participantes, passamos a apresentar a avaliacdo efetuada pelas formadoras, através das suas

observacgoes.
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De seguida é apresentado o sistema de categorias e subcategorias que permitiu organizar a
informacdo recolhida dos elementos orientadores das observacgdes, para a respetiva analise de

conteudo. Neste sentido, foi definido o sistema de categorias que seguidamente se descreve.

Quadro 15 — Categorias de analise sobre a avaliacdo das sessoes.

Materiais

Conteudos

Categorias Planificacao

Necessidades

Apreciagao

1. Categoria Materiais
O quadro 16 apresenta a subcategoria e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "materiais".

Quadro 16 — Subcategoria e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
materiais.

Subcategoria Unidades de registo

Adequabilidade "Adequados"

"Ndo adequados"

1.1. Subcategoria Adequabilidade

A partir da analise de conteldo da subcategoria "adequabilidade" foi possivel verificar que,
em cada sessdao, 0s materiais se mostraram adequados, desde as apresentacdes em
powerpoint utilizadas para exposicdo de informacdo, até aos materiais empregues nas
atividades e dinamicas de grupo (e.g. "Considero que os materiais utilizados foram adequados
(...)"). No entanto, relativamente ao protocolo de questionarios, este ndo foi considerado
como adequado, pois os participantes queixaram-se da extensdo do mesmo (e.g. "Apenas se

referiram negativamente ao numero de questiondrios").

2. Categoria Conteudos

No quadro 17 estd apresentada a subcategoria definida para a categoria "conteldos".
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N

Quadro 17 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
conteudos.

Subcategoria Unidade de registo

Adequabilidade "Compreensivel"

2.1. Subcategoria Adequabilidade

Através da analise de conteldo, é possivel averiguar que a linguagem utilizada durante as
sessOes foi adequada e acessivel aos participantes (e.g. "(...) linguagem simples e acessivel, de
modo a ser compreensivel pelos participantes"”), bem como a relevancia e pertinéncia da
informacdo transmitida, evidenciada por algumas verbalizagdes dos participantes (e.g. "(...) Os
contetdos revelaram-se uteis a partir de algumas verbalizacbes dos participantes (ex.: "Nunca
tinha pensado nisso, isso vai ajudar a lidar com a situagdo"; "Quando o meu familiar teve este
comportamento eu comportei-me como disseram na ultima sessdo e resultou"; "Tenho

aplicado algumas das técnicas sugeridas nas sessées")").

3. Categoria Planificagcdo
As subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a categoria "planificacdo"

encontram-se apresentadas no quadro 18.

Quadro 18 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
planificagdo.

Subcategoria Unidade de registo
Cumprimento "Possivel"
Flexibilidade "Flexibilidade da equipa"

3.1. Subcategoria Cumprimento

Da andlise de conteldo da subcategoria "cumprimento" verifica-se que o tempo e ordem
das sessGes e das atividades desenvolvidas foram cumpridos tanto quanto possivel, no
entanto, existiram sessdes em que nao se abordaram todos os conteudos planeados. Este ndo
cumprimento ficou a dever-se ao facto de se ter dedicado mais tempo aos espacos de reflexdo
e de partilha de experiéncias, pois estes foram considerados como uma necessidade pelos
participantes. Segundo estes mesmos participantes, estes espagos tornavam-se necessarios
para dialogarem, exporem a sua experiéncia e trocarem ideias. Estes espacos de reflexdo
constituiam, ainda, uma resposta a necessidades especificas dos participantes, verificando-se
terem sido uma mais-valia para o cumprimento dos objetivos do programa, sendo um ponto

forte do mesmo (e.g. "No geral cumpriu-se o previsto para cada sessdo. Por vezes, ndo foi
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possivel apresentar todos os conteudos previstos, por dar-mos mais algum tempo para os

trabalhos de grupo, para o debate de ideias e para o esclarecimento de duvidas colocadas").

3.2. Subcategoria Flexibilidade

Através da analise da subcategoria "flexibilidade" é possivel verificar que a equipa mostrou
flexibilidade durantes todas as sessGes do programa de psicoeducagdo, mostrando, também,
capacidade para lidar com o imprevisto (e.g. "Nesta sessdo ficou por realizar uma atividade,
pois as formadoras foram flexiveis em rela¢Go a exposicdo e esclarecimento de duvidas. Lidou-

se bem com o imprevisto, ndo o considerando-e como um obstdculo").

4. Categoria Necessidades
O quadro 19 apresenta a subcategoria e unidade de registo definidas para a categoria de

analise "necessidades".

Quadro 19 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria

necessidades.
Subcategoria Unidade de registo
Principais dividas apresentadas "Reabilitacdo psicossocial"
"Sintomas"

4.1. Subcategoria Principais duvidas apresentadas

Da analise de conteudo é possivel verificar que as principais dividas apresentadas pelos
participantes se prenderam com o tema da reabilitagdo psicossocial, ou seja, os participantes
apresentavam questdes em termos de quais as respostas sociais para estes doentes aquando
da auséncia de suporte familiar (e.g. "Uma duvida muito apontada foi sobre a reabilitacdo
psicossocial do doente (..)") e como diferenciar os sintomas, positivos e negativos (e.g.

"Confus@o entre sintomas positivos e negativos, o que os diferenciavam").

5. Categoria Apreciagdo
Por ultimo, as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a categoria de

anadlise "apreciagdo" encontram-se apresentadas no quadro 20.

Quadro 20 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

apreciagdo.
Subcategorias Unidades de registo
Aspetos positivos "Espacos de reflexao"
Aspetos a melhorar "Menos contetdos"
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5.1. Subcategoria Aspetos positivos

Da analise de conteldo da subcategoria "aspetos positivos" é possivel verificar que os
principais aspetos positivos das varias sessées do programa de psicoeducacao se centraram,
essencialmente, na promoc¢do dos espacos de reflexdo e partilha de experiéncias (e.g.
"Dedicacdo da maior parte do tempo da sessGo ao espaco de debate e reflexdo"), bem como
nas reacdes positivas demonstradas pelos participantes e nos seus comportamentos de
interajuda (e.g. "(...) As interacbes e comportamentos de ajuda-mutua entre participantes foi

um dos pontos fortes das sessoes {(...)").

5.2. Subcategoria Aspetos a melhorar
Através da analise da subcategoria "aspetos a melhorar" pode-se verificar que um dos
aspetos mais apontados como a ter em conta para a melhoria das sessdes foi o de apresentar
menos conteldos, possibilitando, assim, que se dedicasse mais tempo aos espacos de reflexao

e debate (e.g. "Talvez menos contetidos por sessdo").

Em suma, no que concerne a avaliacdo das sessdoes do programa de psicoeducacdo pelos
participantes, foi possivel verificar, através andlise das subcategorias "interesse" e
"esclarecimento”, que os participantes mostraram um feedback positivo em relacdo ao
interesse e esclarecimento das sessdes do programa de psicoeducacdo. A partir da analise das
subcategorias "utilidade" e "pertinéncia" foi possivel verificar que os familiares consideraram
atil e importante a informagdo fornecida nas sessGes do programa de psicoeducagdo. Por
ultimo, através da analise da aquisicdao de conhecimentos durante as sessdes do programa de
psicoeducagdo é possivel observar que os participantes referiram conhecimentos: acerca da
doenga; sobre a situacdo do doente, mais especificamente sobre o que se passa com o doente;
causas e origem da doenga; importancia da medicagdo; fases da doencga (evolugdo);
tratamento, designa¢do de alguns medicamentos e efeitos secundarios; sintomas positivos e
negativos, bem como a sua diferenciacdo; estratégias para lidar com os sintomas e
ferramentas para reduzir a sobrecarga de viver com o doente. E de salientar que, ao longo de
todas as sessOes, os espacos dedicados a partilha de experiéncias foram considerados pelos
participantes como muito importantes.

Segundo a avaliagdo das sessOes por parte das formadoras, é possivel verificar que os
materiais utilizados nas sessdes foram considerados adequados, a linguagem utilizada nas
sessOes foi adequada e acessivel aos participantes e que, essencialmente, a promoc¢do de
espacos de reflexdo e de partilha de experiéncias, bem como as reagdes positivas
demonstradas pelos participantes e os seus comportamentos de interajuda foram

considerados como aspetos positivos e benéficos do presente programa de psicoeducacgao.
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Objetivo 4: Estudar o impacto do programa de psicoeducagao

Com o objetivo de avaliar o impacto do programa de psicoeducacado, foi proposto aos
familiares participantes que revelassem a sua opinido num questionario de resposta aberta:
Questiondrio ultima sessdo.

Como forma de organizar a informacdo, foram construidas categorias e subcategorias para a
respetiva analise de conteudo. De acordo com o objetivo supramencionado, foi definido o

sistema de categorias que seguidamente se descreve.

Quadro 21 — Categorias de analise sobre o impacto do programa.
Respostas as necessidades dos participantes

Planificagdo das sessbes

Materiais

Categorias Conteldos abordados

Linguagem

Interacgao

Apreciacdo global do programa

Sugestdes

No quadro 21 observa-se que se optou por considerar um conjunto de elementos
norteadores, que por sua vez deram origem a definicdo de oito categorias: "respostas as
necessidades dos participantes”, "planificacdo das sessGes", "materiais", "conteudos
abordados", "linguagem", "interagdo", "apreciacdo global do curso" e "sugestoes".

Para a analise destas categorias foi definido um conjunto de subcategorias que contribuiu

para expressar o conteldo geral das unidades de registo.

1. Categoria Respostas as necessidades dos participantes
O quadro 22 apresenta a subcategoria e respetiva unidade de registo definidas para a

categoria "respostas as necessidades dos participantes".

Quadro 22 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
respostas as necessidades dos participantes.

Subcategoria Unidade de registo

Superadas "Ajudou muito"
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1.1. Subcategoria Superadas

Da andlise de conteudo da subcategoria "superadas" foi possivel verificar que a maioria dos
familiares (87,5%) considerou a resposta do programa de psicoeduca¢do como positiva, ou
seja, como tendo suprimido as necessidades apresentadas pelos participantes. Mais
especificamente: o participante F4 refere "(...) penso que ajudou muito os participantes que
sdo cuidadores”; F6 "(...) serviu para dar um conhecimento bdsico fundamental para lidar com
a doenga no meio socio-familiar" e F8 "Sim. Aprendi muito com todas a sessées, da qual
contribuiu para o meu percurso de vida e para saber lidar melhor com a doenga". Assim,
verifica-se que o programa atingiu os seus objetivos, no sentido de ter fornecido informacdes

sobre a esquizofrenia e ferramentas para lidar com a doenca.

2. Categoria Planificagdo das sessoes
A partir da categoria "planificacdo das sessdes" foram definidas duas subcategorias, como

apresentado no quadro 23.

Quadro 23 - Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
planificacdo das sessoes.

Subcategorias Unidades de registo

Tempo "Apropriado"
"Falar mais da medicacao"

Ordem "Apropriada"

2.1. Subcategorias Tempo e Ordem

Da analise de conteldo das subcategorias "tempo" e "ordem" foi possivel verificar que a
maioria dos familiares (87,5%) considera que tanto o tempo como a ordem das sessdes foram
apropriados. O participante F8 salienta, ainda, que a "(...) forma como foi dada as sessées ndo
podia ser melhor". No entanto, para o familiar F2 dever-se-ia ter falado mais sobre o tema da
medicacdo, referindo-se, especificamente, a "efeitos secunddrios da medicacéo e efeitos da

doenca/medicagdo a longo prazo" (12,5%).
3. Categoria Materiais
O quadro 24 apresenta a subcategoria definida a partir da categoria de analise "materiais".

Quadro 24 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
materiais.

Subcategoria Unidade de registo

Adequabilidade "Adequados/ adaptados"
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3.1. Subcategoria Adequabilidade

Da andlise de conteldo da subcategoria "adequabilidade" foi possivel verificar que todos os
familiares (100%) consideraram adequados os materiais utilizados nas sessGes do programa. O
participante F8 destaca, ainda, que "(...) a sala era excelente, confortdvel, os materiais de

trabalho muito bem adaptados a cada sessdo".

4. Categoria Contetudos abordados
A partir da categoria "conteudos abordados" foram definidas duas subcategorias,
"pertinéncia" e "utilidade" da informacao fornecida nas sessdes, como apresentado no quadro

25.

Quadro 25 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
conteudos abordados.

Subcategorias Unidades de registo
Pertinéncia "Aprende-se muito"
Utilidade "Util"

4.1. Subcategorias Pertinéncia e Utilidade

Da andlise de conteudo das subcategorias "pertinéncia" e "utilidade" foi possivel verificar
gue todos os familiares (100%) consideraram a informacgao fornecida nas sessdes do programa
de psicoeducacdo como relevante e Util. O participante F4 acrescenta que "(...) foi muito util
para podermos ajudar os nossos familiares"; F6 "Passou de forma sistematizada a informagdo
aos participantes” e F8 "Aprendi muitas coisas sobre a doenga, das quais eu desconhecia e

procedia de forma errada, contudo, ajudou-me imenso e melhorou muito a minha atitude".

5. Categoria Linguagem
O quadro 26 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "linguagem".

Quadro 26 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

linguagem.
Subcategorias Unidades de registo
Acessibilidade "Muito clara e percetivel"
Adequabilidade "Excelente"
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5.1. Subcategorias Acessibilidade e Adequabilidade

Da andlise de conteldo das subcategorias "acessibilidade" e "adequabilidade" foi possivel
verificar que todos os familiares (100%) consideraram a linguagem acessivel e adequada.
Alguns familiares salientaram, ainda, "Muito adequada" (F2); "A linguagem utilizada pelas
formadoras foi excelente, muito boa" (F3); e "(...) muito clara e percetivel, dando imensos

exemplos, para entendermos melhor o aparecimento da doenga"” (F8).

6. Categoria Interagdo
A partir da categoria "interacao" foram definidas duas subcategorias "entre participantes" e

"entre participantes e formadoras e vice-versa", como apresentado no quadro 27.

Quadro 27 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
interagdo.

Subcategorias Unidades de registo
Entre participantes "Muita interacdo"
Entre participantes e formadoras e vice- "Muita interacdo"
versa

6.1. Subcategorias Entre participantes e Entre participantes e formadoras e vice-versa

Da analise de conteudo das subcategorias "entre participantes" e "entre participantes e
formadoras e vice-versa" foi possivel verificar que todos os familiares participantes no
programa de psicoeducagdo (100%) consideraram ter havido uma interagdo positiva, tanto
entre os participantes, como entre os participantes e as formadoras. O participante F3
acrescenta, ainda, "Houve interagdo das duas partes"; F4 "Houve muita interagdo e partilha de
informagdées entre participantes e formadoras"; F6 "(..) muito boa" e F8 "Houve muita
interac@o dos cuidadores neste curso. Nas primeiras duas sessées, os cuidadores estavam
reservados, porque é uma angustia enorme que sobrecarrega a familia. Porém, com o decorrer
das sessbes e com a ajuda das formadoras, fomo-nos libertando cada vez mais e tornou-se um
ambiente muito acolhedor do qual, todos falavam dos seus problemas sem tabus e sem medos.

Jd nos considerdvamos uma familia".

7. Categoria Apreciagdo global do programa

O quadro 28 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "apreciagao global do programa".
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Quadro 28 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria
apreciagdo global do curso.

Subcategorias Unidades de registo
Positiva "Muito bom"
Aspetos positivos "Partilha de informacao"
Aspetos menos positivos "Tempo/sessGes"

7.1. Subcategoria Positiva

Da andlise de conteudo foi possivel verificar que, relativamente a subcategoria "positiva",
os familiares consideraram o programa de psicoeducacdo como muito bom, destacando,
ainda, o programa como "Excelente" (F1); "Foi muito importante para compreender o que é a
esquizofrenia" (F2); "Muito bom" (F3 e F5); "Foi muito positivo, foi uma grande ajuda para
compreendermos melhor a esquizofrenia" (F4); "Muito bom, interessante e importante" (F6);
"Excelente iniciativa que vai ajudar os familiares dos doentes" (F7) e "Foi muito produtivo este
curso para os cuidadores que estiveram presentes desde a 19 sessdGo até a ultima sessdo.
Ajudou-nos imenso, a perceber melhor a doenca, a lidar com ela e a tratar melhor dos nossos

doentes" (F8).

7.2. Subcategoria Aspetos positivos

Através da analise de conteldo da subcategoria "aspetos positivos", foi possivel verificar
gue a maioria dos familiares (67,5%) referiu a partilha de informagao sobre a esquizofrenia,
como um dos aspetos positivos do programa de psicoeducagdo. Foram também mencionados
"Apoio familiar, informagdo para melhor aceitar e lidar com a doenga" (F1); "(...) ter ajudado a
lidar com o meu filho e a explicar como devem lidar os familiares diretos" (F2); "(...) partilha de
informagdo com os outros participantes e também formadoras" (F4); "Ensinou-me um
percurso, alertou-me para a doenga, esclareceu-se comportamentos positivos e negativos"
(F5); "Troca de conhecimentos sobre a doenga e doentes, formagdo importante para conhecer
a doenga e os seus diferentes aspetos” (F6) e "(...) aprendi imenso, abri-me novos horizontes,
da qual, via tudo escuro, mas agora vejo as coisas mais claras e tenho uma perspetiva diferente

da doenga" (F8).

7.3. Subcategoria Aspetos menos positivos

Da andlise de conteudo da subcategoria "aspetos menos positivos" verificou-se que um
familiar (12,5%) considerou que era necessario mais tempo para dialogar e partilhar
experiéncias, "Falta de tempo para dialogar, compartilhar, esclarecer ..." (F1), sendo que outro
familiar (12,5%) se referiu a quantidade de sessdes do programa de psicoeducagdo, mais

especificamente "(...) gostava que houvessem mais sessées" (F4).
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8. Categoria Sugestdes
A partir da categoria "sugestoes" foram definidas trés subcategorias "fora do contexto do

programa", "continuacdo do programa" e "material de suporte", como apresentado no quadro

29.

Quadro 29 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

sugestoes.
Subcategorias Unidades de registo
Fora do contexto do programa "Ocupacao"
Continuac¢do do programa "Continuar com o curso"
Material de suporte "Informacgao em papel"

8.1. Subcategorias Fora do contexto do programa, Continuagéo do programa e Material

de suporte
Da andlise de conteudo foi possivel verificar que a subcategoria "fora do contexto do
programa" foi associada a criacdo de espacos de ocupacdo dos doentes, pois um familiar
(12,5%) considera que "As familias precisavam um pouco de tempo para si e os doentes um
cantinho para eles se distrairem" (F3). A sugestdo "continuacdo do programa" foi sugerida por
dois participantes (25%), referindo "Voltar a dar o curso de psicoeducagcdo" (F1) e "Que

continuem com este curso para poder ajudar outros familiares com doentes ligados a

esquizofrenia e outras doencas psiquidtricas" (F4). Por ultimo, a subcategoria "material de
suporte" foi mencionada por um participante (12,5%), referindo "Passar informag¢éo aos
participantes. sistematizar uma lista de referéncias e informagbes (contatos) Uteis aos

familiares" (F6).

Em suma, da analise da categoria respostas as necessidades dos participantes foi possivel
verificar que familiares consideram o programa de psicoeducagdo como uma resposta positiva
as suas necessidades. Da analise da categoria planifica¢do das sessées foi possivel verificar que
os familiares consideram que tanto o tempo como a ordem das sessGes foram apropriados.
Através da andlise da categoria materiais é possivel observar que os participantes
consideraram os materiais adequados, da andlise da categoria contetidos abordados verifica-se
gue os participantes consideraram a informagdo fornecida como pertinente e (til e da analise
da categoria linguagem é possivel observar que os participantes consideraram esta como
acessivel e adequada. Segundo a analise das respostas referentes a existéncia de interagdo
entre os participantes e formadoras durante a intervengdo observa-se que os participantes
consideram a existéncia de uma interagdo positiva de ambas as partes. Da andlise da categoria

aprecia¢Go global do programa foi possivel verificar que os familiares consideraram o
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programa de psicoeducacdao como muito bom, referindo a partilha de informacado sobre a

esquizofrenia como um dos aspetos positivos do presente programa.

Objetivo 5: Avaliar a pertinéncia e adequabilidade do programa de psicoeducagdo através do

estudo da alteracao das necessidades psicoeducacionais dos familiares

Tendo em conta o objetivo de verificar se o programa de psicoeducacgao para familiares de
doentes com esquizofrenia provocou diferencas significativas nas necessidades
psicoeducacionais dos familiares de doentes com esquizofrenia, avaliadas através da aplicacdo
do Questiondrio de avaliagdo das necessidades psicoeducacionais (ENQ), mostrou-se
pertinente avaliar a diferenca existente entre as necessidades sentidas pelos participantes no
inicio e no final do programa administrado, ou seja, analisar se a média das necessidades dos
familiares mudou ou mostrou tendéncia para descer apds a intervencao e se a diferenca entre
esta e a observada antes da intervencgao é significativa.

De forma a verificar a existéncia de diferencas significativas entre a média da escala ENQ,
recorreu-se ao teste ndo-paramétrico, Teste de Wilcoxon. Esta escolha ficou a dever-se ao
facto de o requisito necessdrio para a utilizacdo do teste paramétrico, Teste t-student para
duas amostras emparelhadas, ou seja, o requisito da normalidade da amostra, ndo se cumprir
na presente amostra. No quadro 30 sdo apresentadas as médias da escala ENQ total, antes e
apods a intervengdo, e o resultado do teste Wilcoxon, para comparacdo entre as médias, a

partir do qual se pretende testar a hipdtese abaixo apresentada:

Hoi: O programa de psicoeduca¢do ndo provocou diferengas significativas nas necessidades

psicoeducacionais dos familiares de doentes com esquizofrenia.

Quadro 30 — Comparacdo (teste de Wilcoxon) das médias da escala ENQ total para duas

amostras emparelhadas, antes e apds a intervencao.

Momentos M DP Z P - value*
Pré 3,85 0,583 -1,544 0,123
Pés 4,09 0,475

* Nivel de significancia de 0,05; n=8

Pela andlise do quadro anterior, pode verificar-se que, antes da intervencao, a média total
das necessidades psicoeducacionais dos familiares (M=3,85; DP=0,583) é inferior a média total
das necessidades manifestadas pelos familiares apds a intervencdo (M=4,09; DP=0,475). A
média total das necessidades psicoeducacionais, apds a intervencdo, ndao tenderam a descer
mas sim a aumentar, o que podera indicar que, com a intervencdo, o interesse dos familiares
pelos temas educacionais aumentou. No entanto, pela analise do teste Wilcoxon, verifica-se
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que a diferenca entre as médias da escala ENQ total, antes e apds a intervenc¢do, ndo é
significativa, pois apresenta um nivel de significancia superior a 0,05, aceitando-se, desse
modo, a hipétese nula. Isto podera indicar que, no conjunto dos 45 temas educacionais
abordados no questiondrio, o interesse dos participantes poderd ter aumentado nos temas
que n3o foram abordados durante a intervencdo. E de salientar que a amostra do presente
estudo é constituida apenas por 8 participantes o que ndao nos permite generalizar os

resultados ora obtidos, nem sustentar, através dos mesmos, a eficdcia do programa

apresentado.

Objetivo 6: Avaliar o efeito da participacdo no programa de psicoeducacdo ao nivel do

conhecimento acerca da esquizofrenia

De acordo com o objetivo de avaliar o efeito da participagdo no programa de
psicoeducacdo ao nivel do conhecimento dos familiares acerca da esquizofrenia, em dois
momentos distintos (antes e apds a intervencdo), foi necessario efetuar a analise mista do
Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia, ou seja, andlise qualitativa e
guantitativa dos dados. Assim, passamos a apresentar, de seguida, o sistema de categorias e
subcategorias que permitiu organizar a informacdo recolhida através do Questiondrio de

conhecimento acerca da esquizofrenia, para a respetiva andlise de conteudo.

Quadro 31 — Categorias de analise.

Conceptualizacdo da doenca

Sintomatologia

Categorias Etiologia

Medicacao

Lidar com a doenga

No quadro 31, e tendo como objetivo avaliar as crencas dos familiares sobre a
esquizofrenia, optou-se por considerar um conjunto de elementos norteadores, que por sua
vez deram origem a definicdo de cinco categorias: "conceptualizagdo da doenga",

"sintomatologia"”, "etiologia", "medicacao" e "lidar com a doenga".

1. Categoria Conceptualizagdo da doenca

Para a andlise da categoria "conceptualizagdo da doenga", foi definido um conjunto de

subcategorias que contribuiu para expressar o conteludo geral das unidades de registo. O

88



guadro 32 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "conceptualizagdo da doenga".

Quadro 32 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

conceptualizagdo da doenga.

Subcategorias Unidades de registo
Informacgdes fornecidas pelos profissionais "Esquizofrenia"
de saude "Poucas"”
Designagao da doenga "Esquizofrenia"
Definicdo da doenca "Doenca mental"

"Caracteristicas pessoais"

"Da prépria doenca"
Explicagdo do comportamento do doente

por parte do participante Aceitagdo da doenca

"Outra doenc¢a"

"Sem explicacdo"

Explicacdo do comportamento do doente "Educacao"
por parte da familia em geral

1.1. Subcategoria Informacgdes fornecidas pelos profissionais de saude
Através da analise de conteldo da subcategoria "informacgGes fornecidas pelos profissionais
de saude", foi possivel verificar que "esquizofrenia” foi a informacdo dada pelos profissionais
de saude sobre o diagndstico do familiar do participante (87,5%). Para além de esquizofrenia,
os familiares mencionaram, ainda, "Desordem mental" (F1), "(...) psicose (..)" (F2), "(..)
esquizofrénico (...)" (F3, F4 e F6), "(...) depressdo (...)" (F2) e (...) doenca mental" (F7). Contudo,
apenas um familiar (12,5%) referiu que recebeu "Poucas ou nenhumas {(...)" (F8) informagdes

relativas ao diagndstico do seu familiar.

1.2. Subcategoria Designagdo da doeng¢a
Da analise da subcategoria "designacdao da doeng¢a" observa-se que os familiares
mencionaram que o nome da doenga do seu familiar era "esquizofrenia” (75%) e

"esquizofrénico" (25%).

1.3. Subcategoria Defini¢cdo da doen¢a

A andlise de conteddo da subcategoria "definicdo da doenc¢a" indica que, antes da
intervencdo, os familiares compreendiam a esquizofrenia como "Doeng¢a mental, cronica,
emocional" (F1); "(..) estd dentro das psicoses e é uma doenca que se caracteriza,
principalmente, pela altera¢éo do comportamento/personalidade" (F2); "(..) uma doen¢a
mental, onde a pessoa por vezes fecha-se sobre si prdpria, sendo por vezes egocéntrica, nGo
conseguindo falar, nem estar com os outros" (F4); "Doen¢a na mente" (F5); "Um problema de
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entendimento da realidade do resto da sociedade" (F6); "Uma patologia do foro mental" (F7) e
"Uma doen¢a muito traigoeira, das doencas todas mentais que eu conhecgo (...), para mim é a
mais complicada e dificil de tratar" (F8). Apenas um familiar (F3) referiu "Entendo pouco (...)".
Apds a intervencao, os familiares definiram a psicose esquizofrénica como "Doenca cronica
mental" (F1); "é um tipo de psicose. O esquizofrénico "vé" o mundo de uma forma diferente,
tem a ver com alteragcdo de alguns genes" (F2); "(...) um corte na mente do doente, é uma
doenca cronica e bioldgica" (F4); "uma doenca mental de ordem genética" (F5); "Um disturbio
(doenca) mental de percepgdo da realidade" (F6) e "(..) uma doen¢a psiquidtrica. Estd
comprovado cientificamente que existe uma disfung¢do cerebral da qual afeta a forma como o
cérebro funciona" (F8). O familiar F3 refere que, apds a intervencgao, entende "(...) mais alguma
coisa".

Para confirmar os resultados apresentados anteriormente, relativos ao que os participantes
entendem ser a esquizofrenia, recorreu-se aos dados quantitativos, referentes ao item 1.3 da
secdo de Diagndstico do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia. Assim, no

quadro 33 sdo apresentadas as percentagens relativas ao que os participantes entendem ser

esta doenca, antes e apds a intervencgao.

Quadro 33 — Percentagens relativas ao item 1.3 "O que entende ser este problema? Pensa que
é:", da secdo Diagndstico do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia, antes e

apos a intervencao.

Pré-Teste | Pds-Teste
n % n %
a) Uma disfuncdo cerebral minima ou tem "abusado" 1 12,5 2 25
ultimamente
b) Uma doenga mental grave que pode afetar todos os aspetos 7 87,5| 8 100
da vida da pessoa

Através do quadro 33 é possivel observar que, tanto antes como apds a intervencdo, a
maioria dos participantes (87,5% e 100%, respetivamente) entende a esquizofrenia como
"uma doenca mental grave que pode afetar todos os aspetos da vida da pessoa". Estes dados
vdo ao encontro da analise de conteudo da subcategoria "definicdo da doenga", em que a
maioria dos participantes referiu-se a esquizofrenia como uma doenga mental (62,5%),

originando, deste modo, a definicdo da unidade de registo "doenca mental".

E de frisar, também, o facto de, apds a intervencio, os participantes demonstrarem possuir
um maior conhecimento sobre o que é a esquizofrenia, referindo-se a esta como uma doenca
mental crénica, de origem bioldgica e genética, provocada por uma disfuncdo cerebral que
afeta o funcionamento do cérebro e que leva a que o doente percecione a realidade de outra

forma.
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1.4. Subcategoria Explica¢do do comportamento do doente por parte do participante

Relativamente a andlise de conteudo da subcategoria "explicacdo do comportamento do

doente por parte do participante" pode-se verificar que, antes da intervencao, os participantes
mencionaram explicacbes ao nivel das caracteristicas pessoais (e.g. "Tem por vezes que
pensdmos, que esta pessoa é md, que sO pensa nela propria e que so quer fazer aquilo que
quer" F4) e através da outra doenca (e.g. "Que ele estd deprimido" F2), enquanto outros
participantes ndo especificaram nenhuma explica¢do (37%).
Apds a intervencgado, os participantes explicam o comportamento do doente ao nivel da prdpria
doenga (e.g. "(...) ndo tem cura (...)" F3; "(...) que é uma doenca um pouco complicada e que por
vezes ndo é entendida pelas outras pessoas” F4) e da aceitacdo da doenca (e.g. "E mais fdcil
aceitar o comportamento, o que contribui para diminuir a ansiedade a todos" F2). Os
participantes F5 e F6 (25%), depois da intervengdo mencionaram que ndo dao explicagdes para
o comportamento do seu familiar (e.g. "ndo dou explicagées aceito a doenca e tento lidar com
ela" F5), o que ja haviam referido antes da intervencao.

Em sintese, verifica-se que, antes da intervencdo, os participantes referiram, como
explicacdes para o comportamento do doente, caracteristicas pessoais e justificacGes com
outra doenca. Apds a intervencdo, referiram explicacdes ao nivel da prépria doenca e da
aceitacdo da doenca. Tanto antes como apds a intervencdo, alguns participantes referiram,

ainda, que ndo tentar dar explicacGes para o comportamento do seu familiar doente.

1.5. Subcategoria Explicagdo do comportamento do doente por parte da familia em
geral

Da andlise de contelddo da subcategoria "explicagdo do comportamento do doente por

parte da familia em geral" é possivel verificar que, antes da intervengdo, um participante

(12,5%) menciona que a familia faz referéncia a educagdo dada (e.g. "(...) md educagdo, sem

regras, etc" F1). Os restantes familiares (87,5%) ndo referem nenhuma explicagdo da familia

em geral para o comportamento do doente. Apds a intervengdo nenhum participante (0%)

refere explicagcGes por parte da familia em geral para o comportamento do doente.

Em suma, pela analise da categoria conceptualizacdo da doeng¢a, pode-se verificar que, apds
a intervencdo, os familiares demonstraram possuir um maior conhecimento sobre o que é a
psicose esquizofrénica, referindo-se a esta como uma doenga mental crénica, de origem
bioldgica e genética, provocada por uma disfuncdo cerebral que afeta o funcionamento do
cérebro e que leva a que o doente percecione a realidade de outra forma. Os dados
quantitativos sustentam o que foi referido anteriormente, pois, apds a intervencao, todos os
participantes (100%) entendem a esquizofrenia como "uma doeng¢a mental grave que pode

afetar todos os aspetos da vida da pessoa".
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2. Categoria Sintomatologia
O quadro 34 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "sintomatologia".

Quadro 34 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

sintomatologia.
Subcategorias Unidades de registo
Consequéncias da doenca "Comunicar"
Sintomas comuns "Sintomas positivos"
Sintomas importantes "Sintomas positivos"

2.1. Subcategoria Consequéncias da doenga

Da andlise de conteludo da subcategoria "consequéncias da doenca" foi possivel verificar
que, tanto antes como depois da intervencdo, alguns participantes (37,5%) mencionaram nao
possuir qualquer conhecimento sobre outras formas pelas quais a doenca pudesse afetar o
familiar doente. Antes da intervencao, o participante F1 menciona que a doenca poderia afetar
o doente através de "Outros problemas de saude (..)" (12,5%) e o participante F8 faz
referéncia a "Ndo ter regras a cumprir, nGo ter uma ocupacdo, envolver-se com pessoas mal
intencionadas" (12,5%).
Apds a intervencdo observa-se que os participantes apresentam um maior conhecimento
sobre outras formas de afetacdo da esquizofrenia, pois o participante F1 menciona
"Esquecimento, bloqueio de pensamentos, dificuldade de se expressar, comunicar"; F4 "(...)
alucinacbes e discurso por vezes desorganizacdo"; F6 "Dificuldades de pensamento.
Dificuldades em enfrentar o olhar de outras pessoas"; F7 "Baralhar ideias" e F8 "(...) discussées

constantes, choques emocionais”.

2.2. Subcategorias Sintomas comuns e Sintomas importantes

Através da analise das subcategorias "sintomas comuns" e "sintomas importantes" observa-
se que, antes da intervengdo alguns participantes ndo possuiam conhecimento acerca dos
sintomas da doenga (50%). Contudo, o participante F1 mencionou como sintomas comuns e
importantes da esquizofrenia "Alucinagées, delirios, perturbacbées do pensamento, duvidar,
ndo dormir, desorganizacdo, esquecimento, lentiddo, isolamento, falar sozinho e responder,
cheirar coisas" (12,5%); F2 "Baixa auto estima (...) e nGo seguir em frente com os seus planos"
(12,5%) e F6 "Irritabilidade, ansiedade, obsessdo {(...)" (12,5%).
Apds a intervengao, todos os familiares mencionaram o que achavam ser os sintomas mais
comuns e importantes da doenga do seu familiar, nomeadamente: "Alucinagées- Delirios -
Perturbagdes" (F1); "Depressdo e ouvir vozes" (F2); "Alucina¢des, delirios, desconfianca, falar
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de todos, ndo querer ir a parte nenhuma, ndo se dar com ninguém, ficar fechado em casa" (F3);
"(...) isolamento, o estar sempre calado e ndo ter o cuidado consigo proprio"” (F4); "Agitagdo.
Irritabilidade" (F6) e "Ndo dormir a noite (2 ou 3 noites sequidas), muito calada, querer estar
na cama, os sintomas positivos despoletados (delirios) " (F8). Como se pode observar, apds a
intervencdo, os participantes referiram a existéncia de sintomas positivos (e.g. alucinagdes),
sintomas negativos (e.g. isolamento) e sintomas afetivos (e.g. depressdo), bem como alguns
comportamentos associados a estes sintomas (e.g. agitacdo) e, ainda, sintomas precoces da
doenga (e.g. insdnias).

Como forma de sustentar os resultados apresentados anteriormente, relativos ao que os
participantes consideram serem os sintomas mais comuns e importantes da esquizofrenia,
recorreu-se a analise dos dados quantitativos provenientes do Questiondrio de conhecimento
acerca da esquizofrenia, especificamente do item 2.5 da secdo Sintomatologia. Assim, o
quadro 35 apresenta os sintomas considerados como mais comuns e importantes para os

participantes, antes e apds a intervencao.

Quadro 35 — Percentagens relativas ao item 2.5 "Pensa que os sintomas mais comuns e mais
importantes sdo:", da secdo Sintomatologia do Questiondrio de conhecimento acerca da

esquizofrenia, antes e apods a intervengao.

Pré-Teste | Pods-Teste

n % n %
a) Alucinagdes — ouvir, ver ou cheirar coisas que os outrosndo 5 62.5| 6 75
podem ver, ouvir ou cheirar
b) Delirios — crengas ou pensamentos completamente falsose 3 375| 3 375
nao partilhados pelos outros
c) Perturbacbes do pensamento como por exemplo que os 3 37.5| 4 50
pensamentos estdo a ser enfiados na sua cabega ou a ser
divulgados para as outras pessoas

Através do quadro 35 é possivel observar que a maioria dos participantes considera o
sintoma "alucinagdes" como o mais comum e importante, tanto antes como apds a
intervengdo (62.5% e 75%, respetivamente), seguido do sintoma "perturbagdes do
pensamento” (50%) e, por uUltimo, os "delirios" (37.5%). Estes dados, por sua vez, justificam a
anadlise de conteldo realizada anteriormente pois, apds a intervencgdo, as "alucinacdes" foram
o sintoma referido mais vezes pelos participantes, que o identificam como o mais importante e
comum da esquizofrenia, o que poderd demonstrar a aquisicdio de conhecimento a este

respeito através da intervencao.

Em sintese, apds a intervencdo, observa-se que o0s participantes, relativamente as
consequéncias da doenga, apresentaram um maior conhecimento sobre outras formas de

afetacdo da esquizofrenia, referindo, por exemplo, esquecimento, bloqueio do pensamento,
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dificuldade em se expressar, comunicar e em enfrentar o olhar das outras pessoas, baralhar
ideias, discussdes e choques emocionais.

Da analise das subcategorias sintomas comuns e sintomas importantes, é de frisar que, antes
da intervencdo 50% dos participantes manifestaram o seu desconhecimento sobre os sintomas
da doenca, enquanto os restantes participantes referiram alguns comportamentos associados
aos sintomas (e.g. ndo dormir, lentiddo, esquecimento, cheirar coisas, entre outros). E de
salientar que apenas um participante (12,5%) referiu especificamente os sintomas
caracteristicos da esquizofrenia (alucinagbes, delirios, perturba¢cdes do pensamento e
desorganizacao).

Apds a intervencgdo, todos os participantes referiram a existéncia de sintomas positivos (e.g.
alucinagOes), sintomas negativos (e.g. isolamento) e sintomas afetivos (e.g. depressdo), bem
como alguns comportamentos associados a estes sintomas (e.g. agitacdo) e, ainda, sintomas
precoces da doenca (e.g. insdnias). Através dos dados provenientes da analise quantitativa
verifica-se que, apds a intervencdo, a maioria dos familiares identifica como sintoma mais
comum e importante as alucinacdes (75%), seguido pelas perturba¢des do pensamento (50%)

e delirios (37,5%).

3. Categoria Etiologia
O quadro 36 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "etiologia".

Quadro 36 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

etiologia.

Subcategorias Unidades de registo

"Desconhecimento"
"Bioldgicas"
Causas "Genéticas"
"Sociais"
"Psicoldgicas"

"Fisioldgicas"

Causa principal "Bioldgica"

Remediacdo da doenga "Toma da medicac¢do"

3.1. Subcategoria Causas
Da analise de conteldo da subcategoria "causas" foi possivel verificar que, antes da
intervencdo, os participantes mencionaram que a causa da doenca seria de ordem genética,

social, psicoldgica e fisioldgica.
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Os familiares F2, F4 e F6 referiram causas "genéticas" (37,5%), no entanto sé o familiar F2
especificou referindo "(...) causa hereditdria (...)" (12,5%). Como causas sociais os participantes
(37,5%) mencionaram "(...) auséncia de familiares, falta de apoio" (F1); "(...) drogas (dcidos)"
(F6) e "Ter um mau ambiente familiar, discussdes, beber bebidas alcodlicas, (...) ndo ter uma
ocupacgdo” (F8). Na causa psicoldgica os participantes (25%) associaram os seguintes fatores de
risco "(...) falta de apoio"” (F1) e "(...) preocupacgdes (...)" (F8). A origem da doenga como sendo
fisiolégica foi referida pelos familiares (25%) tendo em conta alguns fatores, especificamente
"cansaco, esgotamento, ndo dormir, (...) alimentagdo (...)" (F1) e “(...) ndo dormir (...)" (F8).

Apds a intervengdo, é de mencionar que, para além das causas referidas antes da intervencao,
os participantes acrescentaram a causa bioldgica (67,5%), sendo esta associada a fatores como
"Penso que é o cérebro (...). Talvez ndo se desenvolva bem" (F3); "(...) fatores bioldgicos {(...)"
(F4); "(...) um desequilibrio quimico no cérebro" (F6); "Problemas bioldgicos" (F7) e "(...) uma
disfungdo cerebral” (F8). Considerando os fatores genéticos como estando na origem da
esquizofrenia os participantes (50%) mencionaram "Uma alteragéo de alguns genes" (F2); "(...)
fatores genéticos (..)" (F4), "Algo genético" (F5) e "Uma propensdo genética (..)" (F6).
Relativamente a causa psicoldgica, os participantes (25%) mencionaram "(..) fatores
psicossociais (psicolégicos e ambientais, tais como relagées amorosas, entre outros)" (F4) e
"(...) um fator de stress (...)" (F8). Por ultimo, na causa fisioldgica apenas um participante
(12,5%) mencionou "Esgotamento-Ndo dormir-Alimenta¢do inadequada” (F1). Através destes
dados, referentes as causas que poderdo estar na origem da doenga, verifica-se que os
participantes, antes da intervengdo, possuiam uma nocdo bdsica, tendo este conhecimento
aumentado com a intervencdo. Esta afirmacdo deriva do facto de estes terem referido,

especificamente, todas as causas defendidas pela literatura apontando os fatores de risco

associados a origem da doenga.

3.2. Subcategoria Causa principal

Da andlise da subcategoria "causa principal", antes da intervengdo, os participantes
mencionaram que a causa principal presente na origem da esquizofrenia era "Biologica.
Herdada {(...)" (12,5%); "(...) uso das drogas. Claro que por ele ter tendéncia para a doen¢a"
(12,5%); "Herdado" (25%) e "Biologica" (37,5%).
Apds a intervencdo, a maioria dos participantes (75%) referiu que a causa principal era
"Doenca bioldgica” que afeta a forma como o cérebro funciona, sendo que apenas dois
participantes (25%) mencionaram o "herdado" (e.g. "Penso que foi herdada, que vai passando
de geracdo em geragdo" F3).

A analise quantitativa, através dos dados recolhidos do Questiondrio de conhecimento

acerca da esquizofrenia, especificamente do item 3.2 da secdo Etiologia, vai ao encontro dos
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dados da analise de conteldo sobre a causa principal para a origem da doenca. Neste sentido,
no quadro 37 sdao apresentados os dados em percentagens sobre a causa da origem da

doenga, antes e apds a intervengao.

Quadro 37 — Percentagens relativas ao item 3.2 "Acredita que alguma das seguintes causas
pode estar na origem da doenca?", da secao Etiologia do Questiondrio de conhecimento acerca

da esquizofrenia, antes e apds a intervengao.

Pré-Teste | Pds-Teste

n % n %
a) Doenca bioldgica que afeta a forma como o cérebro funciona? 6 75 8 100
b) A forma como se é educado? 1 125
c) E herdado 7 875| 5 625

Antes da intervencdo, a maioria dos participantes considera que a causa da esquizofrenia é
hereditaria (87,5%), seguida de "doenca bioldgica" (75%). Apds a intervencdo, verificam-se
diferencas relativas a fase pré-teste, no que concerne a causa "doenca bioldgica que afeta a
forma como o cérebro funciona", pois esta opcao foi considerada por todos os participantes
(100%) como sendo a principal causa para a origem da esquizofrenia, para além disso, a causa

"é herdado" foi considerada pela maioria dos participantes (62,5%).

3.3. Subcategoria Remediagdo da doenga

Através da analise de conteludo da subcategoria "remediagdo da doenga" é possivel
verificar que, antes da intervengdo, metade dos participantes (50%) referiram a importancia da
medicacdo como uma forma de solucionar a doenga do seu familiar, o participante F1
especifica "Medica¢do ajustada (..)" e o participante F7 "(..) controlo e utilizagdo de
medicagdo (...)". Foram ainda referidas as seguintes medidas remediativas: "(...) muita aten¢do
e amor" (F1); "(...) apoio com pensamento positivo (...)" (F2); "(...) acompanhamento" (F5); "(...)
estabilidade e motivacdo (...)" (F6) e "(...) sequimento profissional da area da psicologia" (F7).
Apods a intervengdo, e tal como observado antes da intervengdo, verifica-se que 25% dos
participantes (F6 e F8) tém nocdo da importancia da medicacdo como uma forma eficaz de
controlar a doenca. Para além da medicacdo, os participantes também fizeram referéncia a:
"Adquirir informag¢do o mais possivel” (F1); "(...) ensind-lo e ajudd-lo a viver com esta doen¢a
(..)" e "(..) encorajd-lo na aceitagio da doeng¢a (..)" (F8). E possivel observar que os
participantes se focaram em trés elementos fundamentais para a compensagdo da doenga,
mais especificamente: a importancia da medicagao, a aquisicao de informagdo sobre a doenga

e a aceitacdo da doenga por parte do doente. O participante F8 referiu, ainda, um aspeto
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muito importante para os cuidadores de doentes esquizofrénicos, devendo estes aceitar a
doenca e ndo se culpabilizarem (e.g. "(...) os cuidadores ndo se podem culpabilizar pelo facto
do seu familiar ter esta doen¢a. Aconteceu é imprevisivel, s6 temos que ajudar da melhor
forma possivel").

Como forma de confirmar os resultados apresentados anteriormente relativos a
importancia da medicacdo, mencionada pelos participantes como um importante fator para a
remediacdao da doenca, no quadro 38 sdo apresentadas as percentagens sobre a informacao
relativa a durante quanto tempo a medicacdo deveria ser tomada. Estes dados quantitativos

foram recolhidos através do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia, no seu

item 4.6 da se¢do Medicagao.

Quadro 38 — Percentagens relativas ao item 4.6 "Pensa que esta medicacdo devia ser
tomada:", da secdo Medicacdo do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia,

antes e apos a intervengdo.

Pré-Teste Pés-
Teste
n % n %
a) Quando ele (a) precisa? 1 12,5 | 6 75
b) Até ele (a) ficar melhor novamente? 1 125 | 1 125
¢) Quando vocé ou outros familiares/amigos pensam que ele 1 12,5 | 1 12,5
(a) precisa
e) Nunca 0 0 0 0

Na fase pré-teste, os participantes referem que a medicagao deve ser tomada "quando o
doente precisa" (12,5%), até o "doente ficar melhor novamente" (12,5%) e "quando o familiar
pensa que o doente precisa" da medicagdo (12,5%). Apds a intervengdo, verificam-se
diferengas na percentagem relativa a toma da medicag3o "quando o doente precisa" (75%). E
de salientar que, tanto antes como apds a intervengdo, os participantes manifestaram a sua
discordancia relativamente ao facto de a medicacdo "nunca" dever ser tomada, considerando

que a medica¢do deveria ser tomada "sempre".

Em suma, da andlise da categoria etiologia e subcategoria causas é possivel observar que os
participantes, tanto antes como apds a intervengao, referiram causas de origem genética,
social, psicolégica e fisioldgica, sendo estas consideradas como as causas mais evidentes para
o surgimento da esquizofrenia. SO apds a intervengdo é que os familiares mencionaram o fator
bioldgico como uma das possiveis causas para o aparecimento da doencga. Através destes
dados, verifica-se que os participantes, antes da interveng¢do, possuiam uma nog¢do basica,

tendo este conhecimento aumentado com a intervengdo. Esta afirmacdo deriva do facto de
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estes terem referido, especificamente, todas as causas defendidas pela literatura apontando
os fatores de risco associados a origem da doenca.

Da analise da subcategoria causa principal, é possivel observar que, depois da intervencao
os participantes mencionaram que a causa principal para a origem da esquizofrenia poderia
ser bioldgica (75%). Os dados quantitativos sustentam a andlise dos dados qualitativos
realizada anteriormente, pois apds a intervengdo todos os participantes (100%) indicam que a
esquizofrenia é uma "doenca bioldgica que afeta a forma como o cérebro funciona" sendo esta
a causa principal para a origem desta doenca mental.

Através da andlise da subcategoria remediacGo da doenga, é possivel verificar que os
participantes focaram trés elementos fundamentais para a compensagdo da doenca,
especificamente: importancia da medicacdo; aquisicdo de informacdo e aceitacdo da doenga,

por parte do doente.

4. Categoria Medicagdo
O quadro 39 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "medicagao".

Quadro 39 — Subcategoria e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria

medicagdo.

Subcategoria Unidades de registo

"Desconhecimento"
Efeitos secundarios "Fisioldgicos"
"Comportamentais"

"Emocionais"

4.2. Subcategoria Efeitos secunddrios

Da analise de conteldo da subcategoria "efeitos secundarios" verifica-se que, antes da
intervengdo, a maioria dos participantes (75%) manifestaram o seu desconhecimento acerca
dos efeitos secundarios que poderdo ocorrer como resultado da medicagao utilizada pelo seu
familiar doente. Contudo, os efeitos secunddarios referidos pelos restantes participantes (25%)
referem-se sobretudo a consequéncias comportamentais (e.g. "Pestanejar incontroldvel dos
olhos" F1 e "(...) os olhos reviram e a pessoa ndo consegue controlar" F8).
Apds a intervencdo, para além dos efeitos da medicacdo ao nivel comportamental, os
participantes mencionaram outros efeitos secundarios, nomeadamente ao nivel fisioldgico

(12,5%) (e.g. "Engordou no inicio (...)" F5) e emocional (12,5%) (e.g. "Estar sempre apdtico" F4).
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E importante salientar que, apds a intervencdo, se verifica um aumento do conhecimento
dos participantes relativamente aos efeitos secundarios da medicacdo, referindo os familiares
efeitos ao nivel comportamental, fisiolégico e emocional. Antes da intervencdo, apenas dois
familiares referiram efeitos comportamentais (25%), sendo que os restantes ndo possuiam

conhecimento sobre quaisquer efeitos secundarios.

5. Categoria Lidar com a doen¢a
O quadro 40 apresenta as subcategorias e respetivas unidades de registo definidas para a

categoria "lidar com a doenca".

Quadro 40 — Subcategorias e respetivas unidades de registo correspondentes a categoria lidar

com a doenga.

Subcategorias Unidades de registo
AcOes favoraveis "Acompanhar"
Acdes desfavoraveis "Pressionar"

"Falta de tempo"
Dificuldades dos familiares em lidar com a doenga "Aceitacdo da doenca"
"Toma da medicacao"
"Da prépria doenca"
"Auséncia de suporte social"

"Bem-estar do doente"

5.1. Subcategoria A¢des favordveis

Da andlise de conteudo da subcategoria "a¢des favoraveis" é possivel verificar que, antes
da intervencao, os participantes referiram que poderiam ajudar o seu familiar doente através
de "Aprender a lidar melhor com a doenga. Informagdo sobre a doenga" (F1); "(...) conhecendo
melhor a prépria doenga" (F4); " (...) acompanhar com amizade, amor e equilibrio (...)" (F5); "A
nivel do seu estado de espirito" (F6); "Prestar apoio” (F7) e "Integrd-la numa ocupagdo; estar o
mais acompanhada possivel para ndo ter recaidas” (F8).
Apds a intervengdo, os familiares referiram que poderiam ajudar o seu familiar doente através
dos seguintes comportamentos: "Acompanhar, apoiar, estar atenta as suas necessidades,
respeita-la, manter-me informada sobre a doen¢a" (F1); "Compreender o comportamento {(...)"
(F2); "Apenas dar a medicacdo e ajudd-lo a enfrentar a doenga, criando algumas rotinas e ndo
dar preocupagdes"” (F4); "(..) ter calma, acompanha-lo, encoraja-lo e estimula-lo" (F5);
"Contribuir para recolher informagdo (...) para conhecer melhor a doeng¢a" (F6) e "(...) ndo
contrariar os aspetos positivos do doente {(...), estar atenta a medica¢do (...), ndo descurar das

ocupacgdbes (...), ajudd-lo e incentivd-lo (...)" (F8).
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Através da andlise desta subcategoria, verifica-se que a maioria dos participantes, tanto
antes como apds a intervengado (62,5% e 75%, respetivamente), referiu o facto de acompanhar
e adquirir mais informacao sobre a doenca, de forma a conhecer e a lidar melhor com esta e
com o doente, como comportamentos favordveis para ajudar o seu familiar doente.

Como forma de confirmar os resultados apresentados anteriormente, relativos aos
comportamentos que os participantes consideram favordveis para a recuperacao do doente,
no quadro 41 sdo apresentadas as percentagens relativas a comportamentos favoraveis. Dados
quantitativos recolhidos através do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia, do

item 6.3, da sec¢do Lidar com a doenga.

Quadro 41 — Percentagens relativas ao item 6.3 "Acha que algum destes fatores pode ajudar?”,

da secdo Medicacdo do Questiondrio de conhecimento acerca da esquizofrenia, antes e apds a

intervencgao.
Pré-Teste Pés-Teste
n % n %
a) Encoraja-lo (a) a tomar a medicacdo? 7 87.5 8 100
b) Cuidar dele (a), tratando da roupa, comida, etc.? 5 62.5 5 625
c) Passar com ele (a) o maior tempo possivel? 3 37.5 5 625
d) Encoraja-lo (a) a progressivamente voltar a fazer as coisas por 8 100 8 100
si proprio?
e) Dar-lhe um empurrdo para continuar? 6 75 7 875

Através do quadro 41, é possivel observar que os comportamentos considerados pelos
participantes como mais favoraveis para a recuperagao do seu familiar doente foram, tanto
antes como apos a intervengdo: "encoraja-lo (a) a progressivamente voltar a fazer as coisas por
si proprio" (100% e 100%, respetivamente); "encoraja-lo (a) a tomar a medicagdo" (87,5% e
100%, respetivamente) e "dar-lhe um empurrdo para continuar" (75% e 87,5%,
respetivamente). Estes dados quantitativos sustentam o que foi referido anteriormente, ou
seja, que o facto de "acompanhar" o doente é o comportamento mais favoravel para a

recuperagdo do mesmo.

5.2. Subcategoria A¢des desfavordveis
Relativamente a anadlise da subcategoria "a¢Bes desfavoraveis" é possivel verificar que, antes
da intervencdo, os participantes mencionaram que ndo deveriam "Pressionar muito" (F1); "(...)
insistir para fazer isso ou aquilo ..." (F2); "Stressa-lo, pressiona-lo, magoa-lo oralmente" (F5);
"(...) dar um entre-ponto com a realidade" (F6) e "(...) estar muito em "cima" dela, ou seja,
dizer-lhe as coisas que deve ou ndo fazer (...). SO faz confusdo na cabecga (...)" (F8).
Apds a intervencgao, os familiares referiram comportamentos semelhantes aos mencionados

na fase pré-teste, nomeadamente: "Ndo pressionar, conhecer os seus limites" (F1); "Fazer as
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coisas por ele" (F2); "(...) tentar ndo ser impaciente" (F4); "(...) stressar" (F5); "Abandonar o
meu filho a sua sorte" (F6) e "Evitar situacbes de stress, evitar brigas em casa {(...), ndo humilhd-
lo, ndo desprezd-lo" (F8). Em suma, é possivel verificar que os participantes tém a nog¢do que o
pressionar e o fator stress sdao exemplos de comportamentos que ndo favorecem a
recuperacao do seu doente.

Como forma de confirmar os resultados qualitativos apresentados anteriormente, relativos
aos comportamentos que os participantes consideram desfavordveis para a recuperacdo do
doente, no quadro 42 s3o apresentadas as percentagens relativas a situacdes desfavoraveis.
Dados quantitativos recolhidos através do Questiondrio de conhecimento acerca da

esquizofrenia, mais especificamente do seu item 5.2, da secdao Curso e Progndstico.

Quadro 42 — Percentagens relativas ao item 5.2 "Quais das seguintes situacbes podem fazer
com que o seu familiar piore", da secdo Curso e Progndstico do Questiondrio de conhecimento

acerca da esquizofrenia, antes e apds a intervencgao.

Pré-Teste Pés-Teste

n % n %
a) Nao ter nada que fazer? 7 875 6 75
b) Problemas de vida stressantes? 7 875 6 75
c) Ser pressionado ou chateado (a) pela familia em casa? 6 75 6 75
d) Ndo tomar a medicacdo? 8 100 8 100

Através do quadro 42, é possivel observar que, tanto antes como apds a intervencao, as
situacBes discriminadas no quadro anterior foram consideradas pela maioria dos participantes
como desfavoraveis para a recuperacdo do seu familiar doente, ou seja: "ndo ter nada que
fazer" (87,5% e 75%, respetivamente); "problemas de vida stressantes" (87,5% e 75%,
respetivamente); "ser pressionado ou chateado (a) pela familia em casa" (75% e 75%,
respetivamente) e "ndo tomar a medicagdo" (100% e 100%, respetivamente). Estes dados
suportam a analise de conteldo realizada anteriormente, na qual é possivel verificar que os
participantes tém a nogdao que o comportamento de pressionar o doente e de o expor a
situagdes de stress sdo exemplos de comportamentos que ndo beneficiam a recuperagdo do
seu familiar, mas sim a descompensacdo da sua patologia. E de salientar, mais uma vez, a
importancia da medicagdo, pois todos os participantes (100%), antes e apds a intervengao,
consideraram a situagdo de "ndo tomar medica¢do" como prejudicial para o doente, podendo

levar a que este piore.

5.3. Subcategoria Dificuldades dos familiares em lidar com a doeng¢a
Da analise de conteludo da subcategoria "dificuldades dos familiares em lidar com a
doenga" é possivel verificar que os participantes referiram dificuldades ao nivel de falta de

tempo (e.g. "Neste momento ndo consigo estar muito tempo com o doente (..)" F4), da
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aceitacdo da doenca (e.g. "Dificuldade em aceitar a doencga (...)" F1), da toma da medicacdo
(e.g. "(...) tomar medicagdo (...)" F1), da propria doenca (e.g. "De compreensdo” F7) e ao nivel
do bem-estar do doente (e.g. "(...) que ele se sinta auténomo e feliz (...)" F2; "(..) como
proporcionar ao meu filho o melhor ambiente e ferramentas para ele poder ser feliz (...) e ter
uma vida o mais "normal" possivel a nivel social, profissional e familiar" F6; e "(...) uma vida
sauddvel, estavel, minimamente funcional" F8).

Apds a intervencao, verificam-se diferencas em relacao as dificuldades dos familiares em lidar
com a doenca, pois um participante acrescentou dificuldades ao nivel de suporte social,
manifestando a sua auséncia (e.g. "O meu maior problema é ter que resolver tudo. Sou sozinha,
fico esquecida" (F3). O participante F8 mencionou que as suas dificuldades, apds a intervencao
"Sdo diferentes, ou seja, ganhei muitas coisas nesta formagdo, tais como: tenho agora outros
conhecimentos da doenca e vou aproveitd-los para pé-los em prdtica. Aprendi a lidar com
certas atitudes da doenca da qual desconhecia por completo”, também, o participante F5
menciona que "(...) estou mais informada e isso ajuda a lidar com ele". As dificuldades sentidas
pelos participantes F1, F2, F4, F6 e F7 (62,5%) em lidar com a doenca sdo as mesmas referidas

no momento de pré-teste.

Em suma, através da anadlise da subcategoria a¢ées favordveis, verifica-se que a maioria dos
participantes, tanto antes como apés a intervengdo (62,5% e 75%, respetivamente), referiu o
facto de acompanhar e adquirir mais informacdo sobre a doenca, de forma a conhecer e a lidar
melhor com esta e com o doente, como comportamentos favoraveis para ajudar o seu familiar
doente. Estes dados quantitativos sustentam o que foi referido anteriormente, ou seja, que o
facto de "acompanhar" o doente é o comportamento mais favoravel para a recuperagido do
mesmo.

Da andlise da subcategoria a¢bes desfavordveis, é possivel verificar que os participantes
tém a nogdo que o pressionar e o fator stress sdo exemplos de comportamentos que ndo
favorecem a recuperagdo do seu doente. A andlise quantitativa dos dados mostra que a
maioria dos familiares, apds a intervencdo, refere que as seguintes situagdes ou
comportamentos podem ser considerados como desfavoraveis para a recuperac¢do do doente:
"ndo tomar a medicagdo" (100%); "ndo ter nada que fazer" (75%); "problemas de vida
stressantes" (75%); e "ser pressionado (a) pela familia em casa" (75%). Estes dados suportam a
andlise de conteudo realizada anteriormente, na qual é possivel verificar que os participantes
tém a nogdo que o comportamento de pressionar o doente e de o expor a situacGes de stress
sdo exemplos de comportamentos que ndo beneficiam a recuperacdo do seu familiar, mas sim
a descompensacdo da sua patologia. E de salientar, mais uma vez, a importancia da

medicagdo, pois todos os participantes (100%), antes e apds a intervengdo, consideraram a
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situacdo de "ndao tomar medicacdo" como prejudicial para o doente, podendo levar a que este
piore.

Da andlise da subcategoria dificuldades dos familiares em lidar com a doenca, observa-se
gue os participantes referiram dificuldades ao nivel de falta de tempo, de aceitacdo da doenga,
da toma de medicacdo, da prépria doenca, de bem-estar do doente e de auséncia de suporte

social, sendo esta ultima referida, somente, apds a intervengao.

Objetivo 7: Compreender as reacdes dos participantes

Com o objetivo de avaliar as reagbes dos participantes em relacdo ao programa de
psicoeducacdo, era preenchida, pelas formadoras, uma grelha de observacdo, apds cada
sessao.

De forma a organizar a informacdo obtida através das observag¢bes, foram construidas
categorias e subcategorias para a respetiva andlise de conteudo. O sistema de categorias que

seguidamente se descreve foi definido de acordo com o objetivo supramencionado.

Quadro 43 — Categorias de analise sobre as rea¢des dos participantes.
Avaliacdo geral

Categorias Participacao

Interacao

1. Categoria Avaliag¢do geral
O quadro 44 apresenta a subcategoria e respetiva unidade de registo definidas para a

categoria "avaliacao geral".

Quadro 44 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
avaliagdo geral.

Subcategoria Unidade de registo

Interesse "Muito interessados"

1.1. Subcategoria Interesse

Da andlise de conteudo foi possivel verificar que, durante todas as sessdes, os participantes
mostraram sinais de interesse, tanto na rece¢do de informacdo, como na partilha de
experiéncias e nos trabalhos de grupo (e.g. "Para além de tirar duvidas, faziam imensas

perguntas pertinentes solicitando informac¢do que estad prevista para modulos futuros").
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2. Categoria Participagdo

O quadro 45 apresenta a subcategoria definida para a categoria "participa¢do."

Quadro 45 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
participagdo.

Subcategoria Unidade de registo

Relevancia da participagao "Pertinentes"

2.1. Subcategoria Relevdncia da participagdo

A partir da andlise de conteudo, foi possivel verificar que houve feedback positivo dos
participantes, manifestado através da colocacdo de questdes e duvidas, partilha de ideias e
experiéncias e, ainda, contribuindo imenso nos debates, revelando pro-atividade nas
atividades e dinamicas desenvolvidas, bem como capacidade critica e reflexiva (e.g. "Os
familiares, no geral, revelaram capacidade critica e reflexiva, especialmente nos espagos de
debate em grupo onde todos partilhavam as suas opinibes, ideias e experiéncias. Todos os
elementos participavam ativamente nas dindmicas e trabalhos de grupo realizados. Em todas
as sessbes foram colocadas duvidas pertinentes, notando-se que os participantes no geral se

sentiam a-vontade {(...)").

3. Categoria Interagdo
A subcategoria e respetiva unidade de registo definidas para a categoria "interagao"

encontram-se apresentadas no quadro 46.

Quadro 46 — Subcategoria e respetiva unidade de registo correspondentes a categoria
interagdo.

Subcategoria Unidade de registo

Entre participantes "Unido"

3.1. Subcategoria Entre participantes

Da analise de conteudo foi possivel verificar que os participantes comunicaram muito bem
entre si e trabalharam bem em grupo, revelando comportamentos de interajuda, de apoio e
de conforto como, por exemplo, ajudando outro familiar a esclarecer uma duvida, dando
conselhos derivados da experiéncia de cuidar do familiar doente (sobre uma determinada
situacdo ou comportamento manifestado pelo doente) e confortando alguns familiares apds
estes terem exposto as suas preocupacoes (e.g. "Com o decorrer das sessées o grupo tornou-se
cada vez mais unido, mostrando atitudes de apoio, ajuda e conforto" e "(...) procuravam

ajudar-se uns aos outros, apresentando as suas experiéncias e as estratégias bem-sucedidas
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que utilizaram para lidar com a doeng¢a do seu familiar. Notou-se que ao longo das sessées as

interagdes entre os participantes foram aumentando e melhorando").

Em suma, da analise da categoria avaliacdo geral foi possivel verificar que, durante todas as
sessOes, 0s participantes mostraram sinais de interesse, tanto na rece¢do de informacgdo, como
na partilha de experiéncias e nos trabalhos de grupo. A partir da andlise da categoria
participagdo, foi possivel verificar que houve feedback positivo dos participantes. E, ainda, da
anadlise da categoria intera¢do foi possivel verificar que os participantes comunicaram muito
bem entre si e trabalharam bem em grupo, revelando comportamentos de interajuda, de

apoio e de conforto.

Apds a apresentacdo e analise dos resultados da presente investigacdo procede-se a

discussdo dos mesmos.
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Capitulo IV - Discussao dos resultados
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O presente estudo pode ser considerado um trabalho pioneiro na area da intervencdo
psicoeducacional para familiares de doentes portadores de esquizofrenia nos Agores e um dos

poucos realizados em Portugal, e os seus resultados devem ser interpretados em consonancia.

Como se verificou através da revisdao de literatura, ndo existem, em Portugal, muitos
estudos de caracterizagdo dos familiares cuidadores de doentes com psicose esquizofrénica.
Elegem-se para comparacdo com os resultados da presente investigacdo, os estudos de
Goncalves-Pereira e Caldas de Almeida (1999), Guedes (2008), Brito (2011), Santos (2011),
Rodrigues (2012), Capela (2013) e Marques (2014).

A amostra é constituida maioritariamente por familiares do sexo feminino (75%). Também
nos estudos de Guedes (2008), Brito (2011), Santos (2011), Rodrigues (2012) e Capela (2013), o
familiar cuidador era sobretudo do género feminino (75%; 61,9%; 78,4%; 88,89%; 63%,
respetivamente), o que podera indicar que, em Portugal, o sexo feminino é, por exceléncia, o
principal cuidador do seu familiar portador de esquizofrenia (Mello, 2005).

Em relacdo ao estado civil, a grande maioria dos familiares cuidadores (91,7%) referem ser
casados, o que vai ao encontro dos dados apresentados pelos estudos de Guedes (2008) e
Marques (2014) (54,5%), Brito (2011) (71,4%), Santos (2011) (51,4%), Rodrigues (2012)
(66,67%) e Capela (2013) (75%). No entanto, existe uma pequena percentagem que cuida do
doente sozinho (8,3%), o que, como menciona Santos (2011), podera constituir um fator de
sobrecarga.

O leque de idades dos familiares do presente estudo varia entre 31 e 65 anos, sendo a
média de idade de 48,67 anos. Embora o presente estudo apresente uma média de idade dos
familiares cuidadores menor do que a apresentada nos estudos de Goncalves-Pereira e Caldas
de Almeida (1999) (M=55,3), Santos (2011) (M=56,76), Rodrigues (2012) (M=59) e Marques
(2014) (M=60), estes dados podem sugerir que os cuidadores com maior idade poderdo
apresentar maior risco de terem problemas de saude, maior necessidade de cuidados e menor
capacidade para cuidar do seu familiar doente (Santos, 2011; Rodrigues, 2012).

Em relagdo ao grau de parentesco, na presente investigacdo, os familiares cuidadores sdo
sobretudo pais/maes (50%), grau a que se segue o de irmao (3) (33,3%), esposa e filha (8,3%).
Tal como nos estudos de Gongalves-Pereira e Caldas de Almeida (1999), Guedes (2008), Brito
(2011), Santos (2011), Rodrigues (2012), Capela (2013) e Marques (2014), o principal cuidador
sdo os pais. Comparativamente, o estudo de Xavier, Caldas de Almeida, Martins, Barahona e
Kovess (2002) indica que, em Portugal, 96% dos doentes portadores de esquizofrenia vivem
com os pais ou conjuge. Contudo, sendo os pais os principais cuidadores, é de salientar que, no
presente estudo, se observe que o grau de parentesco made (33,3%) apresenta maior

percentagem do que o pai (16,7%), o que poderd indicar que a mae exerce o papel de principal
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cuidador do doente com esquizofrenia, assumindo a responsabilidade de cuidar do doente.
Este dado vai encontro do mencionado por Oliveira e Furegato (2012), onde é referido o facto
de o cuidado prestado aos doentes com esquizofrenia se tornar, geralmente, uma tarefa dos
pais, recaindo o maior volume de responsabilidade essencialmente sobre a mae.

No que concerne ao nivel de escolaridade, os familiares frequentaram ou completaram
sobretudo o ensino secundario (50%), resultado ndo consistente com o estudo de Guedes
(2008), Brito (2011), Rodrigues (2012), Capela (2013) e Marques (2014), em que os cuidadores
possuem sobretudo o 12/29 ciclo de estudos, nem com o estudo de Santos (2011), em que os
cuidadores possuem sobretudo o ensino superior (34,2%). No presente estudo, o nivel de
escolaridade correspondente ao 12/29 ciclo é o terceiro mais frequente (16,6%), resultado
consistente com o estudo de Santos (2011).

Apesar da maioria dos familiares possuirem um nivel de escolaridade considerado como
médio/alto, permitindo-lhes aprender com facilidade a informacdo transmitida, o presente
estudo ndo esqueceu a importante percentagem de familiares com escolaridade baixa (24,9%),
tendo adequado as intervencdes familiares as caracteristicas de todos os participantes. Como
afirma Santos (2011), a adequacgdo das intervencBes as caracteristicas "académicas" dos
participantes poderd aumentar a sua eficacia, assim como o interesse dos participantes. Desta
forma, ou seja, com esta adequacao cuidada, pensamos ter contribuido para que o presente
programa de psicoeducacdo se mostre eficaz e interessante para qualquer populacdo de

familiares de doentes com esquizofrenia.

Terminada a discussdo das caracteristicas dos familiares de individuos portadores de
esquizofrenia que participaram neste estudo, apresenta-se, seguidamente, a discussdo dos
resultados do questionario sobre as necessidades psicoeducacionais dos familiares (ENQ).

No que diz respeito a média dos itens do ENQ, esta variou entre 4,75 (investigacdo recente
sobre a doenga mental) e 2,63 (internamento compulsivo no hospital). Estes resultados
demonstram que os familiares estdo "algo, muito ou bastante interessados" em todos os
temas educacionais. No entanto, os resultados obtidos ndo vao ao encontro dos resultados do
estudo de Santos (2011), em que "obter o que necessita dos servicos de saude mental" se
posicionou em primeiro lugar (M=4,70) e o tema "abuso de drogas/alcool" em ultimo lugar de
interesse (M=3,46).

Ao analisar-se os itens de maior interesse, torna-se evidente que estes traduzem um
sentimento generalizado de falta de apoio dos servicos e, também, uma grande preocupacado
com o futuro do doente. No presente estudo, os itens de maior interesse foram: "qual a
frequéncia da doenca e o que costuma acontecer quando uma pessoa a tem"; "como é que o

doente sente a sua propria doenca”; "melhoria de competéncias para uma vida
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independente"; "investigacdo recente sobre a doenca mental" e "o que acontece quando os
pais morrem". Alguns destes itens abordam temas mais gerais, que refletem problemas dos
cuidadores a que o sistema de saude mental portugués deveria conseguir dar resposta. Outros
refletem a preocupacao com o futuro. Estes dados vao ao encontro do que foi mencionado na
revisdo tedrica, ou seja, a psicose esquizofrénica, atualmente, é considerada como um dos
principais problemas de salde publica, no entanto, os profissionais de salude ndo se
encontram preparados para atender as necessidades da familia (Zanetti & Galera, 2007).

Para além das dificuldades relacionadas com a higiene, alimentacao e utilizacdo de transportes
publicos, os familiares apresentam uma preocupacdo constante em relagdo ao futuro incerto e
a subsisténcia do doente (Santos, 2011; Rodrigues. 2012). A necessidade de informacdo sobre
como "melhorar as competéncias para uma vida independente" podera traduzir preocupacado
em garantir a autonomia do doente, o que lhe permitiria alguma seguranca apds a morte do
cuidador. Também no estudo de Gongalves-Pereira (2010) 83,3% dos cuidadores verbalizaram
preocupacdao com o futuro do doente e 78,7% mostraram-se preocupados com a sua
capacidade de subsisténcia no futuro. Esta necessidade também podera traduzir o interesse
em aprender a tornar o doente menos dependente da atencdo, vigilancia e suporte do
cuidador, consubstanciando estratégias para diminuir o stress e a sobrecarga familiar (Santos,
2011). Como menciona Brito (2011), os pais que sdo confrontados com a situa¢do do doente
enfrentar um futuro incerto, devido as préprias caracteristicas da doenca, vivenciando este
desafio com sentimentos de tristeza e angustia.

No presente estudo o tema "internamento compulsivo no hospital" foi considerado como de
menor interesse, a semelhanca do que verificou no estudo de Santos (2011). O menor
interesse neste item poderd dever-se a um tipo de "mecanismo de defesa dos cuidadores
como forma de evitar o sentimento de culpa ou, pelo contrario, a uma certa sensacao de alivio
do stress diario, que eventualmente acompanham as situacGes de recaida" (ibidem, p.147). Em
suma, verifica-se que os familiares cuidadores de doentes portadores de esquizofrenia
demonstraram necessidades de informacdo sobre a doenca, sintomas, tratamento, etc., o que
reforca 0 mencionado na revisdo tedrica - segundo a Comissao Nacional para a Reestruturagao

dos Servigos de Saude Mental (2007), a necessidade primaria das familias é a de informacao.

Relativamente as expectativas dos participantes em relacdo ao programa de psicoeducacdo
verifica-se, através da anadlise das respostas dadas, que os familiares, ao frequentarem o
programa, esperavam adquirir conhecimento acerca da psicose esquizofrénica, adquirindo
ferramentas para lidar com a doenca ("Informagdo para lidar com a doencga"; "Espero poder
aprender a ajudd-lo na sua autonomia"; "(...)espero ficar mais calma e com mais experiencia";

"Ferramentas para acompanhar o meu filho e evitar uma recaida"; "Conhecer a doenca,
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partilhar estratégias"; "Compreender e obter as "ferramentas" para auxilio/ajuda ao doente";
"Conhecer melhor a doenca, obter mais ferramentas para ajudar a minha irmd") e, ainda,
partilhar as suas experiéncias com os outros participantes ("Com este grupo podemos partilhar
ideias e convivéncias"). Pode-se dizer que estas expectativas, referidas pelos familiares, se
prendem com a necessidade de receber apoio e informagdo. Segundo March (2002, citado por
Santos, 2011, p.52), as familias apresentam trés necessidades basicas, nomeadamente:
"informacado sobre a doenca e a rede de cuidados de saude mental; aprender a lidar com a
doenga, o doente e o impacto da doenca sobre a familia; e suporte para elas prdprias". A ideia
de "suporte para elas préprias" podera ser explicada através da necessidade de um espaco
para partilhar experiéncias e ideias com outras pessoas que vivenciam a mesma situagao,
necessidade esta manifestada pelos participantes como uma expetativa que levou a
frequéncia no programa do presente estudo. Os espacos de partilha de experiéncias permitem
reconhecer no outro semelhangas com a sua situagdo e a expressdo de sentimentos,
resultados evidenciados pelo estudo efetuado por Pereira e Gomes (2012).

Em relacdo aos temas que os participantes gostariam de ver abordados ao longo do
programa, estes manifestaram o seu interesse sobre informac&es/conhecimento acerca da
doenca, lidar com a doenca e com o doente e, ainda, o tema relacionado com a protecdo do
doente (e.g. "(...) direitos, autoridades, ocupagdo. Seguran¢a social (..)"). Desde logo, é
importante salientar que a indicacdo destes temas educacionais se prende com as
necessidades dos participantes em receber informag¢dao que os ensine e ajude a cuidar do
doente, pois como é referido através da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos
de Saude Mental (2007), a necessidade primaria das familias é a de informacdo. Como referem
Cassidy, Hill e O'Callaghan (2001), os programas orientados pela psicoeducacdo oferecem o
que os familiares de doentes com esquizofrenia procuram, sendo evidente, pela andlise dos
resultados seguidamente analisados, que o presente programa conseguiu alcangar estes

objetivos.

Da avaliagdao das sessdes do programa de psicoeducagdo, por parte dos participantes, é
possivel observar, através dos resultados obtidos na categoria de analise avaliagéo geral e
respetiva subcategoria interesse e esclarecimento, que os participantes se manifestaram
positivamente em relacdo a pertinéncia e adequabilidade das sessdes do programa (e.g.
"bastante esclarecedora e interessante"; "esclarecedora e muitos conhecimentos importantes
para perceber a doenc¢a"; "muito bom, veio ao encontro da minha necessidade de querer saber
e entender mais e melhor a esquizofrenia"). Estes dados vao ao encontro do mencionado por
Rodrigues (2012), a qual refere que as intervengdes com o objetivo de atender as necessidades

dos familiares de doentes com esquizofrenia sdo fundamentais, pois promovem competéncias
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de cuidado diario, diminuindo, deste modo, a sobrecarga que estes familiares estdo sujeitos.
Assim, uma familia informada e esclarecida sobre a doenca mental e todas as problematicas
associadas a mesma apresenta um desempenho mais apropriado no processo de cuidar do seu
familiar doente (Guedes, 2008).

No que concerne a informacao fornecida na sessdo, os participantes consideraram que esta
foi util e importante, manifestando satisfacio com a mesma. E de salientar que um
participante referiu que "(...) pela primeira vez estou num sitio onde estdo a querer esclarecer-
me mais sobre a doen¢a e isso é muito importante". Este dado vem mostrar o que foi
mencionado na revisdo tedrica, ou seja, que é comum impor a familia a aceitacdo e a
responsabilizacdo pelo cuidado do doente, sem que lhe seja oferecido, por parte dos
profissionais de salde, o suporte e as orientagdes necessarias ao adequado cuidado do doente
(Gongalves & Sena, 2001). Como afirmam Zanetti e Galera (2007), os profissionais de saude
ndo se encontram preparados para atender as necessidades da familia dos doentes com
esquizofrenia.

Os resultados obtidos na andlise da aquisicdo de conhecimentos durante as sessdes do
programa psicoeducacional mostraram-se satisfatérios, deduzindo que os objetivos de cada
sessdo foram cumpridos, uma vez que os participantes referiram: conhecimentos acerca da
doenca e sobre a situacdo do doente, mais especificamente sobre o que se passa com o
doente; causas e origens da doencga; importancia da medicac¢do; fases da doencga (evolugdo);
tratamento, designa¢do de alguns medicamentos e efeitos secundarios; sintomas positivos e
negativos, bem como a sua diferenciacdo; estratégias para lidar com os sintomas; e, ainda,
ferramentas para reduzir a sobrecarga de viver com o doente. O estudo de Caqueu-Urizar,
Gutiérrez-Maldonado e Palma-Fadndez (2001), tal como o presente estudo, mostrou
resultados positivos apds a intervencdo psicoeducacional, nomeadamente, uma melhoria
significativa ao nivel do conhecimento dos familiares sobre a esquizofrenia. Brito (2011)
menciona que a administracdo de informacdo sobre os sintomas, etiologia, tratamento e o
treino de competéncias sdo os principais objetivos das intervencGes orientadas para a
psicoeducacgao.

E de salientar que, ao longo de todas as sessdes, os espacos dedicados a partilha de
experiéncias foram considerados pelos participantes como muito importantes, referindo que
"é importante perceber os outros e ouvi-los (...)" e "(...) os vdrios testemunhos das familias
ajudam a perceber que ndo estamos sos". Através destes resultados, pode-se observar a
importancia da partilha de experiéncias entre os participantes, pois esta proporciona um
espaco de comunicacdo e de expressdo de sentimentos, apresentando como benéfica a ajuda
de outros familiares que convivem com problemas semelhantes, o que podera tornar possivel

encontrar um maior nimero de solugcGes para os problemas ou necessidades de um
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determinado familiar. Também o estudo de Brito (2011) aponta como benéficos o contacto
com pessoas que tém os mesmos problemas e a partilha de experiéncias e sentimentos, sendo
que o estudo de Pereira e Gomes (2012) evidenciou que a intervenc¢do psicoeducacional em
grupo possibilitou aos participantes reconhecer no outro semelhancas com a sua situacdo e
permitiu a expressao de sentimentos.

Segundo a avaliacdo das sessbGes por parte das formadoras, a promocdo dos espacos de
reflexdo e de partilha de experiéncias, bem como as reacdes positivas demonstradas pelos
participantes e os seus comportamentos de interajuda, também foram considerados como

aspetos positivos e benéficos da presente intervencao psicoeducacional.

Relativamente ao impacto do programa de psicoeducacao, verifica-se que os participantes
consideraram o presente programa como uma resposta positiva as suas necessidades,
referindo, essencialmente, que "(...) serviu para dar um conhecimento bdsico fundamental
para lidar com a doen¢a no meio socio-familiar" e que contribuiu "(...) para saber lidar melhor
com a doeng¢a". Estes dados poderdo indicar que o programa psicoeducacional permitiu que os
familiares obtivessem informacdes sobre a doenca e sobre como lidar com esta, suprimindo
estas necessidades manifestadas pelos participantes. Estes dados corroboram o defendido por
Yacubian e Neto (2001) e Guedes (2008), quando sustentam que as interveng¢des orientadas
pela psicoeducacdo, que proporcionam informacdo, apoio e treino de habilidades, se tém
apresentado como positivas a suprimir as necessidades dos familiares, ensinando-os a lidar
com a esquizofrenia, de forma a obterem um melhor conhecimento da doengca mental, dos
seus sintomas e de estratégias de coping adequadas.

Quanto a avaliagdo da planificacdo das sessbes (tempo e ordem), dos materiais utilizados
no programa, dos conteldos abordados e da linguagem utilizada pelas responsdveis pela
investigacdo, pode-se dizer que a maioria ou todos os familiares (87,5%, 100%, 100% e 100%,
respetivamente) manifestaram a sua opinido como positiva e satisfatéria. Sobre a planificagdo
das sessdes referiram, especificamente, "(...) a forma como foram dadas as sess6es nédo podia
ser melhor"; sobre os materiais utilizados, os participantes consideraram que foram adequados
(e.g. "(...) a sala era excelente, confortdvel, os materiais de trabalho muito bem adaptados a
cada sessdo"); os conteudos abordados ao longo do programa foram apreciados como
informacbes relevantes e uteis (e.g. "(...) foi muito util para podermos ajudar os nossos
familiares", "Passou de forma sistematizada a informagdo aos participantes"); finalmente, em
relacdo a linguagem utilizada, esta foi avaliada como acessivel e adequada pelos participantes
(e.g. "Muito adequada"; "A linguagem utilizada pelas formadoras foi excelente, muito boa"; e
"(...) muito clara e percetivel, dando imensos exemplos, para entendermos melhor o

aparecimento da doenga"). Estes dados poderdo indicar que o programa de psicoeducacdo do

112



presente estudo se mostrou adequado e pertinente para os participantes (familiares de
doentes portadores de esquizofrenia), pois estes manifestaram a sua satisfagdo com a forma
como este foi elaborado e ministrado.

Segundo a analise das respostas referentes a existéncia de interacao entre os participantes
e entre participantes e formadoras durante a intervencdo, observa-se que os participantes
consideraram ter havido uma interacdo positiva de ambas as partes (e.g. "Houve muita
interacGo dos cuidadores neste curso. Nas primeiras duas sessées, os cuidadores estavam
reservados, porque é uma angustia enorme que sobrecarrega a familia. Porém, com o decorrer
das sessbes e com a ajuda das formadoras, fomo-nos libertando cada vez mais e tornou-se um
ambiente muito acolhedor do qual, todos falavam dos seus problemas sem tabus e sem medos.
Ja nos consideravamos uma familia"). Através da andlise dessa resposta, verifica-se que os
familiares, inicialmente, se isolaram devido ao estigma associado a doen¢a mental, com medo
de se sentirem rejeitados ou discriminados. Como refere Santos (2011), a familia restringe os
seus contatos com o sistema extrafamiliar, de forma a evitar a sua exposi¢cdo ao preconceito
associado a doenca. Este dado podera significar que o acesso dos cuidadores a sessGes de
psicoeducacdo podera contribuir para diminuir o efeito do estigma social associado a doenca
mental.
A nocdo de sobrecarga familiar, sensacdo de carga originada pelos aspetos objetivos dos
cuidados, estd explicita através da referéncia a sentimentos considerados como desagradaveis
(e.g. angustia). Este dado comprova que a familia vivencia varios sentimentos ditos como
desagradaveis como, por exemplo, angustia, no processo de cuidar do doente portador de
esquizofrenia, tal como indicam os autores Zanetti e Galera (2007), Gomes e Mello (2012) e
Oliveira e Furegato (2012). Bandeira, Calzavara e Castro (2008) e Guedes (2008) mencionam
que estes sentimentos desagradaveis estdo relacionados com a avaliacdo pessoal do familiar
cuidador sobre o processo de cuidar do doente. E de salientar que quanto maior é o
sentimento de sobrecarga sentido pelos familiares, maior é a possibilidade de este afetar
negativamente o curso da doenca, bem como a recuperacdo e estabilizacdo do doente,
levando posteriormente a recaida (Scazufca, 2000). Esta sobrecarga é agravada pela falta de
informacgdo sobre a doenga, tratamento e estratégias mais adequadas para lidar com o doente
(Brito, 2011), mostrando como é fundamental a implementac¢do de programas orientados pela
psicoeducacdo, pois estes incluem a familia do doente no processo de tratamento, para que
esta se sinta apoiada e com competéncias para lidar de forma eficaz com a perturba¢do. Como
indica Petitjean (2011), quando os familiares se sentem apoiados, através das sessbes de
psicoeducacao, o risco de recaida dos doentes diminui para 10-30%.

Em relacdo a apreciacdo global do programa de psicoeducacdo, os participantes

manifestaram a sua satisfacdo, referindo "Excelente"; "Foi muito importante para compreender
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o0 que é a esquizofrenia"; "Muito bom"; "Foi muito positivo, uma grande ajuda para
compreendermos melhor a esquizofrenia"; "Muito bom, interessante e importante"; "Excelente
iniciativa que vai ajudar os familiares dos doentes" e "Foi muito produtivo este curso para os
cuidadores que estiveram presentes desde a 19 sessdo até a ultima. Ajudou-nos imenso, a
perceber melhor a doenca, a lidar com ela e a tratar melhor dos nossos doentes". Através
destes resultados, observa-se que a presente intervencdo, orientada pela psicoeducacao,
permitiu ajudar e esclarecer os familiares sobre a doenca mental, proporcionando novas
formas de lidar com a mesma e com os problemas que advém desta situagdo, tal como
referem Goncalves-Pereira e colaboradores (2006). Estes dados vdo ao encontro dos
resultados encontrados no estudo de Fresan, Apiquian, Ulloa, Loyzaga, Garcia-Anaya e
Guitiérrez (2001), os quais mostram que a aprendizagem adquirida pelos participantes foi
muito importante, proporcionando novas estratégias para enfrentar os problemas comuns que
a esquizofrenia acarreta. Estes resultados sdo evidentes no estudo previamente referido, em
gue o aumento da consciéncia da doenca é uma componente do programa psicoeducacional;
no estudo de Guedes (2008), em que o programa educacional permitiu que as familias
obtivessem informacdo acerca da doenca e formas de lidar com o doente; e, ainda, no estudo
de Capela (2013), em que os familiares se mostraram mais informados sobre as suas
necessidades, recetivos a transmissao de informacdo como forma de aprendizagem e maior
capacitacao no cuidar do seu familiar.

Quanto aos aspetos positivos do programa do presente estudo observa-se, através dos
resultados, que a maioria dos participantes (62,5%) referiu a partilha de informagdo sobre a
esquizofrenia, tanto com as responsaveis pela investigacdo como com os outros participantes.
Com isto verifica-se, mais uma vez, a emergente necessidade de informacdo dos familiares
para melhor poderem aceitar e lidar com a doenca. Este dado podera indicar que a presente
intervencao suprimiu as necessidades dos participantes, apoiando a ideia de que as
intervencdes orientadas pela psicoeducacdo, que proporcionam informacgado, apoio e treino de
habilidades, se tém apresentado positivas a suprimir as necessidades dos familiares, ensinando
as familias a lidar com a esquizofrenia, de forma a obterem um melhor conhecimento da

doenca mental (Yacubian & Neto, 2001; Guedes, 2008).

Relativamente a existéncia de diferencas entre as necessidades sentidas pelos participantes
no inicio e no final do programa em estudo, verificou-se, através da aplicacdo do teste
Wilcoxon, que ndo existem diferencas significativas entre as médias, apesar de a média total
das necessidades psicoeducativas, apds a intervengcdo (M=4,09), se apresentar superior a
média total no momento antes da intervencdo (M=3,85). Este dado poderad indicar que, com a

participacdo neste programa, o interesse pelos temas educacionais que nao foram abordados
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durante a intervengdo podera ter aumentado e que a aquisicdo da informacao disponibilizada
pelo presente estudo, aparentemente desconhecida para alguns familiares, suscitou maior
interesse em aprender e receber mais informacdo sobre os temas propostos no Questiondrios
de avaliacdo das necessidades psicoeducacionais. E de salientar que a amostra do presente
estudo é constituida por apenas 8 participantes, o que ndao nos permite generalizar os
resultados ora obtidos, nem sustentar, através dos mesmos, a eficacia do programa

apresentado. Se, por hipdtese, a amostra contasse com mais participantes os resultados

poderiam ser diferentes.

Quanto ao conhecimento dos familiares sobre a conceptualizagao da doenga, verifica-se

qgue, apdbs a intervencdo, os participantes demonstraram possuir um maior conhecimento
sobre o que é a esquizofrenia, referindo-se a esta como uma doenca mental crdnica, de
origem bioldgica e genética, provocada por uma disfuncao cerebral que afeta o funcionamento
do cérebro e que leva a que o doente percecione a realidade de outra forma. Como
mencionam Gomes e Mello (2012), a esquizofrenia é uma perturbacdo mental cronica, que
provoca nos doentes certas dificuldades, como por exemplo, a de reconhecer a realidade, pois
existe uma diferenciacdo entre o que o doente pensa e a realidade, fisica e ambiental, a que
esta submetido (Guedes, 2008).
E de salientar que, apds a intervenc¢do, 100% dos familiares entendem a esquizofrenia como
"uma doenga mental grave que pode afetar todos os aspetos da vida da pessoa". Estes dados
corroboram o defendido por Padua (2000) e Eack (2012), que a esquizofrenia é considerada
como a mais grave das perturbacdes mentais, causando um enorme impacto social e
psicolégico no doente e na sua familia, mostrando que a frequéncia do curso de psicoeducacdo
contribuiu para esta tomada de consciéncia nos familiares.

Relativamente a sintomatologia, observa-se que, apds a intervengao, os participantes
apresentam um maior conhecimento sobre algumas consequéncias da doencga, referindo estes
o esquecimento, o bloqueio do pensamento, o baralhar ideias, os choques emocionais e a
dificuldade em se expressar, comunicar e em enfrentar o olhar das outras pessoas como
consequéncias da patologia esquizofrénica. A Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-V,
2013) indica que os individuos com esquizofrenia podem apresentar outras caracteristicas da
perturbacdo, nomeadamente: afeto inapropriado, depressdo, despersonalizagdo,
desrealizacdo, preocupacdes somaticas, menor velocidade de processamento, anormalidades
no processamento sensorial e capacidade inibitéria e, ainda, défices na cognicdo social e na
capacidade de inferir as intencBes das outras pessoas. Da analise das respostas dadas pelos

familiares, verifica-se que estas vdo ao encontro do mencionado pela Associagdo Americana de
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Psiquiatria, enumerando caracteristicas da perturbacdo que vdo para além dos sintomas que
os seus familiares doentes poderdo apresentar.
No que respeita aos sintomas comuns e importantes da esquizofrenia, podemos observar que,
antes da intervencdo, metade dos participantes (50%) manifestou o seu desconhecimento
relativamente aos mesmos. Relativamente aos familiares que revelaram algum conhecimento
sobre estes sintomas, pode-se observar que estes responderam de acordo com a experiéncia
gue tém com o seu familiar doente, referindo o comportamento deste no seu dia-a-dia e
mostrando desconhecimento dos restantes sintomas caracteristicos da esquizofrenia (e.g. ndo
dormir, esquecimento, lentiddo, isolamento, falar sozinho, cheirar coisas, irritabilidade,
ansiedade, obsessdo, baixa autoestima e ndo atingir os objetivos). Antes da intervencao,
apenas um participante (12,5%) se referiu aos sintomas positivos (e.g. alucinagdes, delirios,
perturbacdes do pensamento e desorganizagdo) como sintomas comuns e importantes da
esquizofrenia.
Observando os resultados obtidos apds a intervencdo, podemos observar que todos os
participantes referiram alguns sintomas tipicos do quadro esquizofrénico, independentemente
de estes serem ou ndo observdveis no comportamento do seu familiar doente, tais como:
alucinacdes, delirios, perturbacdes do pensamento, depressdo, isolamento social, descuido
com a higiene pessoal, apatia, insénias, agitacdo, irritabilidade e o querer estar na cama. Com
base nestes dados, pode-se concluir que, apds a intervencdo, a maioria dos participantes
referiu alguns sintomas positivos caracteristicos da doenga (alucinag¢des, delirios, pensamento
desorganizado, comportamento desorganizado e catatdénico) e negativos (isolamento social,
avolicdo e asociality), indicados pela Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2013), o que
denota, mais uma vez, a capacidade informativa e educativa do programa em analise.

Através dos dados provenientes da andlise quantitativa verifica-se que, apés a intervencao,
a maioria dos familiares identifica como sintoma mais comum e importante a alucinacGes
(75%), seguido pelas perturbacdes do pensamento (50%) e delirios (37,5%). Este resultado
podera indicar que, para além das alucinagGes e os delirios poderem ser mais facilmente
reconhecidos e associados a doenga, devido ao facto de se apresentarem como manifestagdes
exageradas das fun¢des mentais, como menciona Brito (2011), os familiares reconhecem e
associam com mais facilidade o sintoma alucinagdes do que o sintoma delirios a psicose
esquizofrénica.
Relativamente aos sintomas negativos indicados pelos participantes, estes ndo referiram todos
os sintomas negativos da esquizofrenia definidos no DSM-V (2013), nomeadamente:
embotamento afetivo, alogia e anedonia. Também no estudo de Rodrigues (2012) os

participantes mencionaram alguns sintomas positivos (delirios, alucina¢des e "dimensdo da
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desorganizacdo") e sintomas negativos (isolamento social), ndo fazendo referéncia,
especificamente, ao embotamento afetivo, alogia e avolicdo.

Quanto ao conhecimento relativo a etiologia, ou seja as causas da doenga, os participantes,
antes e apds a intervencdo, referiram causas de ordem genética (e.g. "(...) causa hereditdria
(...)"; "Uma alteragdo de alguns genes"), social (e.g. "Ter um mau ambiente familiar,
discussdes, beber bebidas alcodlicas, (..) ndo ter uma ocupacgdo"; "(..) uso de drogas
alucinogénias (...)"), psicolégica (e.g. "(...) preocupagées (...)"; "(...) um fator de stress {(...)") e
fisiolégica (e.g. "cansago, esgotamento, ndo dormir, (...) alimentagdo (...)"; "Esgotamento-Ndo
dormir-Alimentagdo inadequada"), sendo estas consideradas como as causas mais evidentes
para o surgimento da esquizofrenia. No entanto, nenhum participante referiu a causa
bioldgica.

Apds a intervengdo, os familiares mencionaram o fator biolégico como uma das possiveis
causas para o aparecimento da doenca, fazendo referéncia a disfuncdo cerebral e desequilibrio
qguimico no cérebro (e.g. "Penso que é o cérebro (...). Talvez ndo se desenvolva bem"; " {(...)
factores bioldgicos (...)"; "(...) um desequilibrio quimico no cérebro"; "(..) uma disfungdo
cerebral"). Tal como menciona Afonso (2002, p. 23), "a esquizofrenia € uma doenca complexa,
ndo existindo uma causa, mas provavelmente varias que concorrem entre si para o seu
aparecimento". Estes dados comprovam o mencionado por Georgieff (1995) e Guedes (2008),
os quais defendem que as recentes evidéncias cientificas sugerem que a etiologia da
esquizofrenia é multifatorial, ou seja, o seu aparecimento deriva da interacdao de diversos
fatores, nomeadamente: genéticos, bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

Comparativamente, no estudo de Rodrigues (2012) os participantes referiram como causas da
esquizofrenia: acontecimentos stressantes, hereditariedade, alteracdo do comportamento e
uso de substancias psicoativas. Contudo, nenhum participante referiu como causa os fatores
bioquimicos, o que se observou no presente estudo. Os fatores bioquimicos desempenham um
papel terminante na etiologia da esquizofrenia, pois como menciona Santos (2011), a
quantidade excessiva de dopamina nas sinapses, o aumento da sensibilidade dos recetores
dopaminérgicos poderdo ser elementos cruciais no desenvolvimento desta perturbagdo, o que
é evidenciado através do efeito da medicagdao que, ao bloquear os recetores de dopamina,
melhora os sintomas positivos da esquizofrenia, embora ndo justifique completamente a
patofisiologia desta perturbacdo.

Através destes dados, referentes as causas que poderdo estar na origem da doenca, observa-
se que os participantes, antes da intervengao, possuiam uma nogdo bdsica sobre a etiologia da
doencga, referindo as causas que lhes pareciam mais evidentes para o surgimento da

esquizofrenia, tendo este conhecimento aumentado com a intervencdo. Esta afirmacdo deriva
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do facto de estes terem referido, especificamente, todas as causas defendidas pela literatura,
apontado corretamente os fatores de risco associados a origem da doenca.

Da analise da subcategoria remediacdo da doenca, é possivel observar, através dos
resultados obtidos, que os participantes focaram trés aspetos fundamentais para a
compensacdo da doenca: importancia da medicacdo; aquisicdo de informacao e aceitacdo da
doenca, por parte do doente. Observa-se, assim, que os participantes reconhecem a
importancia de associar ao tratamento farmacolégico outros tipos de tratamento pois, como
menciona Brito (2011), o tratamento farmacolégico, por si s6, ndo é suficiente para a completa
reabilitacdo do doente portador de esquizofrenia, mostrando-se determinante o papel da
familia neste processo, sendo necessario informar e apoiar os familiares. Segundo Santos
(2011), a psicoeducagdo, medicacdo, treino de competéncias, tratamento comunitdrio
intensivo, treino de atividades de vida didria e estratégias de terapia cognitivo-
comportamental sdo indispensaveis na recuperacao do doente esquizofrénico.

Relativamente ao conhecimento sobre a medicagao, mais especificamente sobre os efeitos
secunddrios da mesma, existente antes da intervencdo, a maioria dos participantes (75%)
desconhecia qualquer efeito secunddrio que poderia ocorrer como resultado da medicacao
administrada ao familiar doente. Apenas dois participantes (25%) referiram efeitos ao nivel
comportamental (e.g. "pestanejar incontroldvel dos olhos" e "(...) os olhos reviram e a pessoa
ndo consegue controlar"). Assim, os familiares revelaram possuir pouco conhecimento a este
nivel, referindo apenas aqueles efeitos secundarios que observam da experiéncia com o
doente no dia-a-dia. Também no estudo de Rodrigues (2012) uma consideravel percentagem
de cuidadores (44,44%) manifestou o seu desconhecimento em relagdo aos efeitos
secunddrios da medicagcdo psiquiatrica, enquanto os restantes participantes mencionaram
efeitos que observavam da experiéncia com o doente ou que o doente referia como, por
exemplo, tremores, aumento de apetite, boca seca e lentificacdo motora.

Apds a intervencdo, para além dos efeitos secundarios comportamentais (e.g. "Pestanejar
incontrolavel dos olhos"), os participantes referiram efeitos fisioldgicos (e.g. "Engordou no
inicio (...)") e emocionais (e.g. "Estar sempre apdtico"). E importante salientar que, apds a
intervengdo, se verifica um aumento no conhecimento dos participantes relativamente aos
efeitos secunddrios da medica¢do, fazendo referéncia a efeitos comportamentais, fisiolégicos
e emocionais. Alguns efeitos mencionados podem advir da experiéncia do participante com o
doente no dia-a-dia, mas, também, da aquisi¢ao de informacao durante a intervengao.

Quanto ao conhecimento acerca de como lidar com a doenga, a maioria dos participantes
referiu, tanto antes como apds a intervencdo, a necessidade de acompanhar o doente e
adquirir mais informacdo sobre a doenca, de forma a conhecer e lidar melhor com esta e com

o doente, sendo estas necessidades vistas como comportamentos favoraveis para ajudar na
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recuperacdo do doente. Através da andlise quantitativa, é possivel verificar que, apds a
intervencdo, os comportamentos considerados pelos participantes como mais favoraveis para
a recuperacdo do doente foram: "encoraja-lo (a) a, progressivamente, voltar a fazer as coisas
por si proprio” (100%) e "encoraja-lo (a) a tomar a medica¢do" (100%). Com estes dados
observa-se, novamente, que os participantes reconhecem a importancia da toma da
medicacdo para a recuperag¢do do doente, tal como afirma Afonso (2002) a toma da medicacdo
é essencial na prevencdo de recaidas, de forma a ndo surgir um novo periodo agudo da
doenga, contribuindo também para o desenvolvimento de autonomia por parte do doente. A
perda gradual da autonomia é considerada como responsavel, entre outras, pelas dificuldades,
sentidas pelo cuidador, inerentes ao processo de cuidar do doente (Santos, 2011; Rodrigues,
2012).

Como comportamentos desfavoraveis para a recuperacdo do doente esquizofrénico, os
participantes mencionaram o stress e o pressionar o doente. A andlise quantitativa dos dados
mostra que a maioria dos familiares, apds a intervencdo, refere que as seguintes situacdes ou
comportamentos podem ser considerados como desfavoraveis para a recuperacdo do doente:
"ndo tomar a medicacdo" (100%); "ndo ter nada que fazer" (75%); "problemas de vida
stressantes" (75%); e "ser pressionado (a) ou chateado (a) pela familia em casa" (75%). Como
menciona Guedes (2008, p.88) "os surtos psicoticos resultam da interagdo entre a
vulnerabilidade individual do doente e o nivel de stress ambiental a que estd exposto". Os
resultados mostram que os participantes tém conhecimento que o stress é um indicador para
uma possivel recaida do doente, bem como o ndo tomar a medicacdo. Pode-se dizer que estes
dados vdao ao encontro do mencionado por Martens e Addington (2001), autores que
defendem que o numero de situacbes de stress entre o familiar e o doente prejudicam os
cuidados prestados e o tratamento.

No que respeita as dificuldades dos familiares em lidar com a doenca, os participantes,
antes da intervengdo, mencionaram dificuldades ao nivel da falta de tempo (e.g. "Neste
momento néo consigo estar muito tempo com o doente (...)"), da aceitacdo da doenca (e.g.
"Dificuldade em aceitar a doenga {(...)"), da toma da medicacdo (e.g. "(...) tomar a medicagdo
(...)"), da prépria doenca (e.g. "De compreengdo") e do bem-estar do doente (e.g. "(...) que ele
se sinta auténomo e feliz (...)"; "(...) como proporcionar ao meu filho o melhor ambiente e
ferramentas para ele poder ser feliz (...) e ter uma vida o mais "normal" possivel a nivel social,
profissional e familiar"; e "(..) uma vida sauddvel, estdvel, minimamente funcional"). A
presenca de esquizofrenia no individuo leva ao surgimento de dificuldades nas atividades de
higiene pessoal, alimentacdo e utilizacdo de transportes, sendo necessdrio o apoio da familia,
gue assume a responsabilidade destas atividades (Santos, 2011). ComplicacGes ao nivel da

aceitacdo da doenca, da autonomia do doente e da estabilidade do doente ao nivel social,
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profissional e familiar, caracteristicas da propria doenga, sdo dificuldades, sentidas pelo
cuidador, inerentes ao processo de cuidar. Também existem muitas situaces de convivéncia
com o doente que sdo dificeis para a familia, no sentido de esta conseguir encontrar a atitude
mais adequada para lidar com o doente, como, por exemplo, a administracdo dos
medicamentos, o comportamento agressivo ou estranho, o isolamento social, o descuido na
higiene, bem como o0s comportamentos autodestrutivos e suicidas (Spaniol, Zipple &
Lockwood, 1992, citados por Mello, 2005). Todas estas dificuldades, sentidas pelos familiares
cuidadores do doente com esquizofrenia, poderdo originar uma sobrecarga emocional nos
cuidadores.

Apds a intervencao, os participantes acrescentaram dificuldades ao nivel do suporte social,

mais especificamente a sua auséncia (e.g. "O meu maior problema é ter que resolver tudo. Sou
sozinha, fico esquecida". A auséncia de suporte social poderd indicar a presenca de sobrecarga
emocional a que os familiares estdo sujeitos. Como refere Guedes (2008), citando varios
autores, nomeadamente, Maurin e Boyd (1999), Rose (1996) e St. Onge e Lavoie (1997), é
essencial, como estratégia de coping, para reduzir a sobrecarga sentida pelos familiares do
doente com esquizofrenia a existéncia de fatores como a presenca de um bom suporte social,
tanto familiar como de amigos.
Um familiar menciona, ainda, "(...) ganhei muitas coisas nesta formacdo, tais como: tenho
agora outros conhecimentos da doenga e vou aproveitd-los para pb-los em prdtica. Aprendi a
lidar com certas atitudes da doenga da qual desconhecia por completo". Este dado corrobora o
que Mello (2005) menciona, ou seja, para que a familia possa responder com eficacia as
necessidades do seu familiar doente, é imprescindivel que a esta seja disponibilizada toda a
informacdo bdsica associada a doenca e estratégias de resposta mais eficazes aos sintomas
gue a caracterizam, de forma a que a familia se sinta preparada para enfrentar esta realidade.

Em suma, pode-se dizer que a presente intervengdo, consubstanciada num programa
psicoeducacional, aumentou o conhecimento dos familiares sobre a esquizofrenia, ao fornecer
informacGes sobre a doenca e sobre como lidar com o doente, tal como sucedeu no estudo

realizado por Cassidy, Hill e O'Callaghan (2001).

Os resultados obtidos na andlise das reagdes dos participantes ao programa mostram-se
satisfatdrios, pois, durante todas as sessOes, os participantes demonstraram sinais de
interesse, tanto na rececdo de informacgdo, como na partilha de experiéncias, tendo-se
também mostrado bastante participativos, através da colocacdo de duvidas e questdes, do
contributo nos debates e dindmicas desenvolvidas. Relativamente a interacdo entre os
participantes, estes comunicaram muito bem entre si e trabalharam bem em grupo, revelando

comportamentos de interajuda, de apoio e de conforto como, por exemplo, ajudando outro
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familiar no esclarecimento de duvidas, dando conselhos derivados da experiéncia de cuidar do
doente e, até mesmo, confortando outros familiares apds estes terem exposto as suas
preocupacdes. Com base nestes dados, pode-se dizer que se desenvolveu, durante o presente
programa, um ambiente propicio ao apoio entre os participantes, o que possibilitou a
liberdade para aprender, para receber informacdo e analisar os aspetos da sua prépria
experiéncia. Nesta mesma linha, também o estudo de Capela (2013) aponta que, de acordo
com a avaliacdo das sessbes, os familiares se mostraram mais recetivos a transmissao de
informacdo como forma de aprendizagem e maior capacitacdo no cuidar do seu doente.
Scazufca (2000) refere que uma vantagem das intervengdes com grupos de familiares é a ajuda
de outros familiares como, por exemplo, na discussao de duvidas expostas.

Como refere Brito (2011), citando o World Schizophrenia Fellowship (1999), as intervencdes
psicoeducativas tém como objetivo obter bons resultados no que respeita a recuperacgdo do

doente, bem como auxiliar os seus familiares, com vista a reduzir as suas dificuldades, num

processo de colaboragdo entre os profissionais de saude, familias e doente com esquizofrenia.
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Consideragdes Finais

O presente estudo foi delineado com o objetivo de avaliar a adequabilidade e pertinéncia
de um programa psicoeducativo para familiares de doentes portadores de esquizofrenia. Posto
isto, foi importante examinar as necessidades psicoeducativas dos familiares, analisar as
expectativas dos participantes em relacdo ao programa de psicoeducacdo, apreciar a
pertinéncia e adequabilidade das sessdes constituintes do programa, estudar o impacto do
programa de psicoeducacdo, avaliar a pertinéncia e adequabilidade do programa de
psicoeducacdo através do estudo da alteracdo das necessidades psicoeducacionais dos
familiares, avaliar o efeito da participagdo no programa de psicoeducacdo ao nivel do
conhecimento dos familiares acerca da esquizofrenia, e, por ultimo, compreender as reagdes
dos participantes, sendo estes os objetivos especificos do presente estudo. Neste ambito foi
realizado um estudo de caracter exploratdrio e descritivo, o qual incluiu metodologias de
recolha e andlise de dados diversificadas. E de salientar que o presente estudo pode ser
considerado um trabalho pioneiro na drea da intervencao psicoeducacional para familiares de
doentes portadores de esquizofrenia nos Acores e um dos poucos realizados em Portugal, e os
seus resultados, apresentados e discutidos nos capitulos anteriores, devem ser interpretados
em consonancia. No presente capitulo pretende-se efetuar uma sintese integradoras dos
resultados obtidos no estudo, refletindo em torno dos principais contributos para a
investigacdo cientifica e limitacdes do presente estudo, assim como apresentar algumas
propostas para futuros trabalhos.

Ao longo da revisdo da literatura foi dado a conhecer o papel da familia no tratamento e
recuperacdao do doente portador de psicose esquizofrénica. A convivéncia com o familiar
doente gera um impacto colossal nos seus familiares cuidadores, vivenciando estes
dificuldades e sentimentos desagradaveis, os quais geram uma sobrecarga emocional. Para
gue esta sobrecarga diminua, torna-se fundamental que a familia compreenda a esquizofrenia,
conseguindo, assim, reduzir as suas expectativas em relacdo ao doente, o que conduzird a
experiéncias emocionais mais positivas (Mello, 2005). Assim sendo, é fundamental ter em
conta as necessidades da pessoa com esquizofrenia, bem como dos seus familiares cuidadores.
Neste sentido, e para que a familia possa responder com eficicia as necessidades do seu
familiar doente, é imprescindivel que a esta seja disponibilizada toda a informag¢do bdsica
associada a doenga e estratégias de resposta mais eficazes aos sintomas que a caracterizam,
de forma que se sinta preparada para enfrentar esta realidade (Guedes, 2008; Santos, 2011;
Rodrigues, 2012).

Sabe-se que a abordagem orientada pela psicoeducacdo, ao pretender ajudar os familiares
cuidadores que se encontram em sofrimento psiquico, através da promogado de conhecimento

sobre a doencga, estratégias para melhor lidar com o doente, sintomas e sinais para a
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prevencdo da recaida, ajudara no processo de tratamento e recuperacdo do doente, bem
como no seu funcionamento psicossocial e do bem-estar da sua familia (Dixon & Lehman,
1995). Como evidencia a investigacdo, estas intervencGes tém em atencdo as necessidades das
familias, contribuindo para melhorar a situacdo do doente (McFarlane et al., 2003).

Em termos da caracterizacdo da amostra, considera-se que a presente investigacao poderd
ser um contributo Util para o conhecimento de algumas caracteristicas sociodemograficas dos
cuidadores de doentes com esquizofrenia na realidade portuguesa.

Antes da implementacdo do programa psicoeducativo da presente investigacdo, teve-se o
cuidado de examinar, em primeiro lugar, as necessidades educativas dos familiares presentes
na amostra, de forma a estruturar as sessées tendo em conta essas mesmas necessidades.
Como afirma Scazufca (2000), as necessidades da familia devem ser avaliadas antes do inicio
de qualquer programa de intervencdao. Do exposto ao longo deste trabalho, verifica-se uma
escassez de producdo cientifica, em Portugal, na avaliacdo das necessidades educativas, sendo
as investigacdes realizadas por Santos (2011) e por Rodrigues (2012) pioneiras nesta area.
Assim, poder-se-d dizer que a presente investigacdo contribuiu para a identificacdo das
necessidades psicoeducativas dos cuidadores de doentes com esquizofrenia.

Quanto ao impacto do programa psicoeducacional, este demonstrou-se adequado, desde a
planificacdo das sessbes, dos materiais utilizados, até a linguagem empregue, permitindo que
os familiares obtivessem informacdo acerca da doeng¢a aos mais variados niveis, mais
especificamente, obtendo conhecimento acerca de aspetos relacionados com a
conceptualizacdo da doenca, sintomatologia, etiologia, tratamentos, efeitos secundarios da
medicacdo e estratégias para melhor lidar com a doenga e doente e, ainda possibilitando a
partilha de experiéncias. A partilha de experiéncias entre os familiares evidenciou ser benéfica,
pois proporcionou um espa¢o de comunicacdo e de expressao de sentimentos, apresentando-
se como uma mais-valia a ajuda de outros familiares que convivem com problemas
semelhantes, tornando possivel encontrar um maior nimero de solugbes para os problemas
ou necessidades de um determinado familiar. Em suma, o programa psicoeducacional
possibilitou aos familiares a liberdade para aprender, para receber informagao e analisar os
aspetos da sua prépria experiéncia.

Assim, considera-se que este estudo da um contributo importante face ao cenario de
escassez de estudos nacionais com caracteristicas semelhantes, na medida em que, para além
de considerar a importancia da identificagdo das necessidades educativas dos cuidadores de
doentes com esquizofrenia, mostra também a relevancia do desenvolvimento de programas
orientados pela psicoeducacdo e direcionados para os familiares de doentes com
esquizofrenia. Como afirma Guedes (2008), uma familia informada e esclarecida sobre a

doenca mental e todas as problematicas associadas a mesma terda um desempenho mais
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apropriado no processo de cuidar do seu familiar doente, que coincidird com os interesses do
mesmo e com as suas necessidades de tratamento, passando estas a ser, também, prioridades
os da familia.

Apesar do contributo desta investigacdo e dos resultados obtidos se mostrarem
satisfatorios, em termos de adequabilidade e pertinéncia do programa psicoeducativo, nao se
podem ignorar algumas limitagdes com que nos deparamos ao longo deste estudo. Em
primeiro lugar, referem-se as dificuldades na adesao dos familiares a este tipo de intervencao,
obtendo-se, assim, um numero reduzido de participantes. Este facto levou, ainda, a que ndo
tivesse sido possivel a presenga neste estudo de um grupo de controlo, dificultando a
interpretacdo dos resultados em termos de comparagao. Por outro lado, a circunstancia do
tratamento de dados da andlise de conteudo ndo ter sido realizado num programa
informatico, pode ser vista como mais uma limitacdo do presente estudo.

Face aos resultados apresentados nesta investigacdo e atendendo a influéncia que a familia
exerce no tratamento e recuperacdo do doente, considera-se pertinente a continuidade de
investigacOes que invistam em programas psicoeducativos adequados, tanto para familiares de
doentes com esquizofrenia, como com outras perturbacdes mentais. Tendo em conta o
relatério da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servigcos de Saude Mental (2007),
em que da andlise da situacdo em Portugal se debruca sobre pontos que merecem uma
especial atencdo (reduzida participacdo dos utentes e familiares; escassa producdo cientifica
no sector da psiquiatria e salde mental; limitada resposta as necessidades de grupos
vulnerdveis; e quase total auséncia de programas/prevencdo) é importante promover o
incentivo a investigacdo e fomentar a implementacdo deste tipo de intervencdo nas

instituicdes de saide mental.
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Anexo |
Questionario Sociodemografico

Instrugdes: Em baixo encontrard um conjunto de questdes, deverd responder a todas. Nos
casos em que sdo apresentadas varias opg¢es de resposta devera assinalar com um “X” em
frente da opg¢do que melhor descreve a sua situagao.

1. Sexo: LIMasculino L1 Feminino

2. Data de nascimento: /]
Dia Més Ano

3. Naturalidade (Em que concelho nasceu?):

4, Estado civil:

DSoIteiro(a) [1Unigo de [ DViUvo(a) DCasado(a) [Joutro. Qual?
Facto Divorciado(a)

5. Em que freguesia reside atualmente?

6. Escolaridade:

[INzo frequentei a escola.

[ Frequentei a escola mas ndo completou o 12 Ciclo do Ensino Basico (42 ano escolar).
[J 12 Ciclo do Ensino Bisico (42 ano escolar completo).

[[122 Ciclo do Ensino Bésico (62 ano escolar completo).

[L132 Ciclo do Ensino Basico (92 ano escolar completo).

[JEnsino secundario Completo (122 ano escolar completo).

[] Bacharelato/Licenciatura completa.

[ Mestrado.

[ Doutoramento.

[Joutra:
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Anexo Il

Questionario de avaliagdo das necessidades psicoeducacionais - ENQ
(Santos & Xavier, 2011)

As pessoas com doenca psiquidtrica, bem como as suas familias, tém, frequentemente,

necessidade
300

de informacdo acerca da doenca e de como lidar mais eficazmente com o seu familiar doente.
Gostariamos de avaliar qual o seu interesse na aprendizagem de algumas areas relacionadas

com a doenga mental.

Por favor classifique o seu interesse em saber mais sobre cada uma das areas seguintes numa
escala de 1 (ndo interessado) a 5 (muito interessado), colocando um circulo em volta do

numero que melhor descreve o seu interesse.

1 2 3

4

5

Nada interessado Pouco interessado Algo interessado

Bastante interessado

Muito interessado

11213
1. Qual a frequéncia da doenca e o que costuma acontecer quando uma pessoa a tem
2. Como se fazem os diagndsticos psiquiatricos
3. Sintomas da doenca
4, Como é que o doente sente a sua propria doenca
5. Teorias bioldgicas
6. Genética e vulnerabilidade a doencga
7. Medicacdes psiquiatricas
8. Efeitos secundarios da medicacao
9. Sinais precoces de doenca e de recaida
10. | O stress e a doenga
11. | Modos de lidar mais eficazmente com o stress
12. | Melhorar a comunicagao com os familiares
13. | Estratégias para a resolu¢do de problemas
14. | Estabelecer limites ao comportamento do doente
15. | Promover atividades de lazer e de entretenimento
16. | Melhorar os relacionamentos sociais
17. | Tratamento durante o dia (unidade/ hospital de dia)
18. | Reabilitagdo vocacional
19. | Alternativas residenciais
20. | Melhoria de competéncias para uma vida independente
21. | Melhoria da aparéncia pessoal e higiene
22. | Lidar com a depressdo e pensamentos de suicidio
23. | Abuso de drogas/alcool
24. | Ansiedade e ataques de panico
25. | Raiva, violéncia e comportamento agressivo
26. | Alucinagdes persistentes
27. | Delirios persistentes
28. | Problemas de sono
29. | Isolamento e evitamento social
30. | Incapacidade para sentir prazer
31. | Falta de interesse e motivagao
32. | Problemas de concentragao
33. | Abordagens alternativas de tratamento
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34. | Internamento compulsivo no hospital

35. | Obter o que necessita dos servicos de sauide mental
36. | Solicitar apoio financeiro

37. | OrganizagOes de apoio familiar e acompanhamento juridico
38. | OrganizagOes de autoajuda de doentes

39. | Hospitalizacdo psiquidtrica

40. | Gerir o excesso de cansago

41. | Investigacdo recente sobre a doenca mental

42. | O que acontece quando os pais morrem

43. | Lidar com o aumento de peso

44, | Planear/ lidar com as férias

45. | Lidar com o estigma da doenga mental
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Anexo lll
Questionario de conhecimento acerca da esquizofrenia - QCAE
(Barrowclough & Tarrier, 2001, traduzido e adaptado por Barreto Carvalho & Barreto, 2007)

Gostariamos de saber algumas informacbes acerca do que sabe sobre a doenga do seu
familiar. Por exemplo, acerca das razées que levaram ao seu tratamento, qual o tipo de
medicacao, etc.

Esta informacdo destina-se a ajudar-nos a dar-lhe informac¢Ges que |he poderdo se Uteis,
acerca da condi¢do do seu familiar. S6 queremos conhecer o que pensa e o que ja sabe acerca
da doenga.

SECGAO 1: DIAGNOSTICO

1.1 — Que informacgbes lhe foram dadas, pelos médicos/enfermeiros, acerca do tipo de
problema de que o seu familiar padece?

1.2- Sabe o nome da doenca do seu familiar? Se sim qual é?

1.3— 0 que entende ser este problema? Pensa que é:

Sim N3o | Nao sei

a) uma disfuncdo cerebral minima ou tem “abusado” ultimamente?

b) uma doenga mental grave que pode afetar todos os aspetos da
vida da pessoa?

C) Outra (eSPeCIfiQUE....cceceeieeetietieteeee ettt )

SECCAO 2: SINTOMATOLOGIA

2.2- Tem conhecimento de outras formas pelas quais a doenga afete o seu familiar? Ex:
dificuldades de pensamento?

2.4 — Sabe quais sdo os sintomas mais comuns e mais importantes da doencga do seu familiar?

2.5- Pensa que os sintomas mais comuns e importantes sao:

Sim | Nao | Nao
sei

a) Alucinagdes — ouvir, ver ou cheirar coisas que os outros ndao podem
ver, ouvir ou cheirar.

b) Delirios — crencas ou pensamentos completamente falsos e ndo
partilhados pelos outros.

c) perturbag¢des do pensamento como por exemplo que os
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pensamentos estdo a ser enfiados na sua cabeca ou a ser divulgados
para as outras pessoas.

SECCAO 3: ETIOLOGIA

3.1- O que pensa que causa esta doenca?

3.2- Acredita que alguma das seguintes causas pode estar na origem da doenc¢a?

Sim Nao Nado sei

a) Doenca bioldgica que afeta a forma como o cérebro funciona?

b) A forma como se é educado? (ex.: ter uma infancia infeliz)

c) E herdado (passa de geracdo em geracdo)?

d) Outras causas? Refira qUaIS......cceeeeeeeeecereeceeceeeienins

3.3- De todas as coisas que mencionou qual pensa ser a causa principal?

3.4- Em todas as causas que referiu, pensa poder fazer alguma coisa para remediar ou
solucionar a doenga?

SECGAO 4: MEDICAGAO

4.6- Pensa que esta medicagao devia ser tomada:

Sim N3o N3o sei

a) Quando ele/ela precisam?

b) Até ele/ela ficarem melhores novamente?

¢) Quando vocé (ou outros familiares/amigos) pensa que ele/ela precisam?

d) Quando o médico diz/prescreve?

e) Nunca?

4.7- Conhece algum efeito secundario que possa ocorrer como resultado da medica¢do?

Secg¢ao 5: Curso e Progndstico

5.2- Quais das seguintes situa¢ées podem fazer com que o seu familiar piore?

Sim Nao N3do sei

a) Ndo ter nada que fazer?

b) Problemas de vida stressantes (ex.: mudar de casa; divorcio; etc.)?

c) Ser pressionado ou chateado pela familia em casa?

d) Ndo tomar a medicagdo?
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‘ €) OULra COISA....cuivuiiiriiiict it

5.3- Imagine que o seu familiar parece e se sente completamente recuperado e decide parar

de tomar a medica¢do. O que pensa que lhe pode acontecer?

Sim

Nao

N3do sei

a) Ele/Ela ficaria melhor sem a medicagdo?

b) N3do lhe faria qualquer diferenca?

c) Ele/Ela poderia ficar pior passado pouco tempo?

d) Ndo tomar a medicagdo?

€) OULIa COISA....eoviuierierieeeete ettt ettt

Secg¢ao 6: Lidar com a doenga

6.1- Pensa existir alguma coisa que possa fazer para ajudar?

6.2- Pensa que existe alguma coisa que nao deva fazer?

6.3- Acha que algum destes fatores pode ajudar?

Sim

N3o sei

a) Encoraja-lo a tomar a medicagao?

b) Cuidar dele, tratando da roupa, comida, etc.?

c) Passar com ele o maior tempo possivel?

d) Encoraja-lo a progressivamente voltar a fazer coisas por si préprio?

e) Dar-lhe um empurrdo para continuar?
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Anexo IV
Questionario primeira sessao

(Barreto Carvalho & Barreto, 2007)

Pretende-se que responda individualmente as seguintes questdes:

1. Porque estd aqui? O que espera deste grupo?

2. Quais sdo atualmente os seus maiores problemas em relacdo ao seu familiar doente? Sado

os mesmos ou diferentes do passado?

3. 0 que entende por esquizofrenia?

4. A Esquizofrenia é uma doenca? Que outras explicacdes dd, ou os seus familiares, para o

comportamento da pessoa doente na sua familia?

5. Que temas gostaria de ver abordados nestas sessdes?

138



Anexo V
Questionario ultima sessao
(Barreto Carvalho & Pereira, 2014)

Pretende-se que responda individualmente as seguintes questdes?

1)

O que achou do programa de psicoeducacdo "Ancoragem"?

2)

O curso suprimir as necessidades manifestadas pelos participantes?

3)

O tempo e a ordem das sessdes foram apropriados?

4)

Os materiais utilizados (diapositivos, folhas de trabalho de grupo, etc.) foram
adequados?

5)

A informagao fornecida nas sessdes foi Gtil e relevante?

6)

A linguagem utilizada pelas formadoras foi acessivel e adequada?

7)

Houve interacdo entre os participantes e formadoras?

8)

Quais sdo atualmente os seus maiores problemas em relacdo ao seu familiar doente?
Sdo os mesmos ou diferentes do inicio da formacdo?

9)

O gue entende por esquizofrenia?
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10) A esquizofrenia é uma doenca? Apds essa formagdo que outras explicagGes da, ou os
seus familiares ddo, para o comportamento da pessoa doente na sua familia?

11) Indique os principais aspetos positivos do curso:

12) Indique os aspetos menos positivos do curso:

13) Sugestdes:
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1)

Questionario Registo da sessao

(Barreto Carvalho & Pereira, 2014)

O que achou da sessdo no geral?

Anexo VI

2)

O que gostava que fosse diferente?

3)

A informacdo fornecida na sessdo foi Util para si? Porqué?

4)

O que aprendeu?

5)

O que ainda gostava de aprender?

141



Grelha de observagao

Anexo VII

Avalia¢do das
reagées dos
participantes

Interesse

Sinais de interesse.
Os participantes mostraram-se interessados na recegdo de informagdo, estando atentos, tirando notas, entre
outros.

Sinais de desinteresse.
Os participantes mostraram-se desmotivados, irrequietos, desatentos.

Participagao

Feedback dos participantes

Pertinéncia/relevancia das participac&es.

Revelaram pro-atividade nas atividades/dindmicas desenvolvidas Revelaram capacidade critica e reflexiva.
Colocaram questdes, partilharam ideias, contribuiram para os debates.

Responderam as questdes colocadas pelas formadoras.

Interagao entre os
participantes

Forma como o grupo interagiu entre si.

Os participantes revelaram comportamentos de interajuda (ex: quando algum familiar expds uma duavida, alguém
do grupo tentou esclarecer e dar a sua opinido).

Os participantes comunicaram bem entre si, trabalharam bem em grupo.

Avaliagdo da sessdo
no geral

Adequagao dos materiais
utilizados

Apresentagbes em Powerpoint.
Materiais usados nas atividades (textos, banda-desenhada...)
Questionarios.

Adequagao dos contetudos
apresentados pelas
formadoras

A linguagem utilizada foi adequada/ acessivel.
Utilidade e relevancia da informacgao.

Cumprimento da planificagdo

Tempo e ordem das atividades.
Flexibilidade.
Como a equipa lidou com o imprevisto.

Necessidades e duvidas
apresentadas

Principais duvidas e necessidades apresentadas pelos participantes.
Em que aspetos revelaram maiores dificuldades.

Aspetos positivos

Principais aspetos positivos da sessdo.

Aspetos a melhorar

Aspetos menos positivos da sessdo.
Sugestbes de melhoria da sessdo.
Aspetos a ter em considera¢do/ a melhorar em sessdes futuras.
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Anexo VIII

Oficio com pedido de cedéncia de espago para o Presidente da Junta

Exmo. Senhor Rui Guilherme Pacheco
Presidente da Junta de Freguesia de Sdo Pedro
Ponta Delgada, 7 de janeiro de 2014.

Assunto: Pedido de cedéncia de espaco a ANCORAR — Associacdo para a Promocdo de Saude

Mental para a realizacdo do programa de psicoeducacao.

No seguimento da audiéncia com V. Ex. no passado dia 6 de janeiro, vimos, por este meio
formalizar o pedido de cedéncia de um espaco, equipado com projetor, a associacdo ANCORAR,
nos dias definidos no calendario em anexo, das 10:00 as 12:00 horas. O espaco solicitado destina-
se a realizacdo de um Programa de Psicoeducacdo, elaborado em colaboragdo a Universidade dos
Acores e que se destina a familiares de doentes com psicose esquizofrénica. Este programa é
composto por 10 sessGes quinzenais, que tém como principais objetivos: dar informagdo sobre a
esquizofrenia; ajudar os familiares a compreender a doenca; proporcionar espacos de reflexdo e

debate; fomentar estratégias para lidar com a crise e prevenir recaidas.

O vosso contributo serd uma mais-valia para a ANCORAR prestar apoio e esclarecimento a

familiares de doentes com psicose esquizofrénica.

Atentamente,

A organizagao.
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Anexo IX

Divulgag¢ao do programa de psicoeducag¢ao no Jornal Agoriano Oriental
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Anexo X

Cartaz de divulgag¢ao do programa de psicoeducagao

145



Anexo Xl

Flyer para divulgagcao do programa de psicoeducac¢ao

Objetivos especificos:

Programa de Psicoeducacgao

para familiares de doentes
com esquizofrenia

e Ajudar a familia a conhecer melhor a doenga;
o Informar os familiares sobre:

e Defini¢cdo da esquizofrenia

e Causas da esquizofrenia
Objetivos: e Sintomas (positivos e negativos)

e Evolugao da doenga

Auxiliar os familiares a compreender a esquizofrenia
e Fatores de risco e de protecao

Dar informagoes sobre a doenca

e Proporcionar espacos de reflexdo e debate e Criar oportunidades de partilha de experiéncias, refletir

e Fomentar estratégias para lidar com a crise e de expor duvidas ou preocupagdes sobre o tema

. , em questao;

e Prevenir recaidas q ’

e Desenvolver estratégias que permitam ao familiar saber
como lidar com o doente;

o Informar o familiar como prever os sintomas associados

arecaida de forma a ajudar o seu doente

Inscricdes: www.ancorar.pt

Tel: 91 5558139
Correio Eletronico: geral@ancorar.pt
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Anexo Xl
Carta de Consentimento Informado

Programa de Psicoeducagdo para familias de doentes portadores de Esquizofrenia

Convidamo-lo a participar num Curso de Psicoeducagdo, destinado a familiares de doentes com
psicose esquizofrénica. Se aceitar, ird participar em sessdes de esclarecimento realizadas
quinzenalmente, por um periodo de cinco meses, a realizar na Junta de Freguesia de Sdo Pedro,
onde se procurard prestar informacgOes relativas aos aspetos mais salientes da patologia
esquizofrénica, de forma a minimizar as problematicas familiares decorrentes da existéncia desta
patologia.

Estas sessGes quinzenais serdo conjuntas e destinar-se-dao a cerca de 15 familiares de doentes
com psicose esquizofrénica. Posteriormente avaliar-se-do as necessidades especificas de cada
familia interveniente e da vontade da mesma em abordar, individualmente, as problematicas
especificas do seu seio familiar, que se encontrem relacionadas com a existéncia de um elemento
portador de psicose esquizofrénica.

Ser-lhe-a também pedida colaboracgdo para o preenchimento de um questiondrio individual, a fim
de poderemos avaliar a eficacia deste Programa de Intervencao.

A sua participacgdo é voluntaria e tem toda a liberdade de recusar ou de abandonar o Programa a
qgualguer momento. A sua recusa em participar ou o seu posterior abandono, ndo prejudicarao a
sua relacdo com o médico assistente do (s) seu (s) familiar (s) doente (s).

Toda a informacdo sobre si e sobre a sua familia serd confidencial e, nas sessdes de
esclarecimento, so terd de referir as experiéncias familiares que se sentir confortdvel a partilhar
com o grupo.

Autorizagao

EU, oot reer et eaaer s (nome da pessoa), li e decidi participar no Programa acima
descrito. Foi-me explicado o objetivo geral, tudo quanto me seria pedido, assim como os possiveis
incbmodos que possam ocorrer. A minha assinatura também indica que recebi uma cépia desta
autorizagao.

Assinatura

Parentesco com o doente

Célia Barreto Carvalho

Assinatura da Responsavel Cientifica pelo programa
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Tabela de andlise de contetido: Expectativas dos participantes e Impacto do programa de psicoeducagao

Anexo XllI

Dimensao

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Unidades de Contexto

Expectativas dos familiares
em relagdo ao curso

Presenca no programa

Familiar doente

"Familiar doente"

"Porque esta aqui?"

F4-"Estou aqui para ajudar a
minha mée a conseguir perceber
melhor a doenga, para podermos
ajudar o meu pai que é o doente.
Com este grupo podemos
partilhar ideias e convivéncias".

F1-"Tenho familia doente. Informagdo como lidar com a
doenga".

F2-"Porque tenho um filho com uma psicose
(esquizofrenia). Espero poder aprender a ajuda-lo na sua
autonomia”.

F3-"Estou aqui pelo meu marido e por mim visto também
que sou depressiva muite nervosa e espero ficar mais
calma e com mais experiencia".

F4-"Estou aqui para ajudar a minha mde a conseguir
perceber melhor a doenga, para podermos ajudar o meu
pai que é o doente. Com este grupo podemos partilhar
ideias e convivéncias".

F5-"Tenho um filho com 18 anos com esquizofrenia.
Ferramentas para acompanhar o meu filho evitar uma
recaida".

F6-"Conhecer a doenga, partilhar estratégias".
F7-"Compreender e obter as "ferramentas" para
auxilio/ajuda ao doente".

F8-"Conhecer melhor a doenga, obter mais ferramentas
para ajudar a minha irma".

Expectativa

Aquisi¢do de
conhecimento

"Conhecer a doenga"

"0 que espera desse grupo?"

F8-"Conhecer melhor a doenga,
obter mais ferramentas para
ajudar a minha irma".

Obtencdo de ferramentas
para lidar com a doenca

"Ferramentas"

"0 que espera desse grupo?"

F7-"Compreender e obter as
"ferramentas" para auxilio/ajuda
ao doente".

Partilha de experiéncias

"Partilhar ideias e
convivéncias"

"0 que espera desse grupo?"

F4-"Estou aqui para ajudar a
minha mae a conseguir perceber
melhor a doenga, para podermos
ajudar o meu pai que é o doente.
Com este grupo podemos
partilhar ideias e convivéncias".

F1-"Tenho familia doente. Informagdo como lidar com a
doenga".

F2-"Porque tenho um filho com uma psicose
(esquizofrenia). Espero poder aprender a ajuda-lo na sua
autonomia".

F3-"Estou aqui pelo meu marido e por mim visto também
gue sou depressiva muite nervosa e espero ficar mais
calma e com mais experiencia".

F4-"Estou aqui para ajudar a minha mae a conseguir
perceber melhor a doenga, para podermos ajudar o meu
pai que é o doente. Com este grupo podemos partilhar
ideias e convivéncias".

F5-"Tenho um filho com 18 anos com esquizofrenia.
Ferramentas para acompanhar o meu filho evitar uma
recaida".

F6-"Conhecer a doenga, partilhar estratégias".
F7-"Compreender e obter as "ferramentas" para
auxilio/ajuda ao doente".
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F8-"Conhecer melhor a doenga, obter mais ferramentas
para ajudar a minha irma".

Temas A abordar "Como lidar" "Que temas gostaria de ver F1-"Evolugdo da doenga, protecgdo do doente, direitos,
abordados nestas sessdes?" autoridades, ocupacgdo. Seguranga social, financiamente,
F7-"Obter informacgdo da ndo trabalha, ndo tem rendimento".
esquizofrenia; como lidar com o F2-"Como lidar com a falta de interesse dele em cumprir
doente e como ajudar o doente responsabilidades ".
no seu dia a dia". F4-"Os temas que faldmos sdo os mais necessarios para ser
"Conhecer a doenga" "Que temas gostaria de ver abordados nas sessbes".
abordados nestas sessdes?" F5-"Os que foram expostos na 12 secgdo".
F7-"Obter informagdo da F6-"o0s propostos".
esquizofrenia; como lidar com o F7-"Obter informacdo da esquizofrenia; como lidar com o
doente e como ajudar o doente doente e como ajudar o doente no seu dia a dia".
no seu dia a dia". F8-"Todos aqueles que foram referidos na introdugdo do
"Direitos” "Que temas gostaria de ver curso, sdo os elementos principais".
abordados nestas sessdes?"
F1-"Evolugdo da doenga,
protec¢do do doente, direitos,
autoridades, ocupacao.
Seguranga social, financiamente,
nao trabalha, ndo tem
rendimento".
Respostas as necessidades | Superadas "Ajudou muito" "0 curso suprimiu as F1-"Muito bom".
dos participantes necessidades manifestadas pelos F2-"Penso que sim".
participantes?" F4-"Sim, penso que ajudou muito os participantes que sdo
Avaliagdo do impacto do cuidadores".
programa de psicoeducagéo F4-"Sim, penso que ajudou muito | F5-"Bastantas, quase todas,".
os participantes que sdo F6-"Penso que sim. Serviu para dar uma conhecimento
cuidadores". basico fundamental para lidar com a doenga no meio socio-
familiar".
F7-"Sim".
F8-"Sim. Aprendi muito com todas a sessdes, da qual
contribuiu para o meu percurso de vida e para saber lidar
melhor com a doenga da minha irma".
Planificacdo das sessdes Tempo "Apropriado" "0 tempo foi apropriado?" F1-"Sim".

F4-"Sim, o tempo e ordem das
sessdes foram apropriados".

F2-"Acho que deviamos falar mais dos efeitos secundarios
da medicacdo e dos efeitos da doenga/medicacdo, a longo
prazo".

F3-"Sim foram apropriados e as meninas impecaveis".
F4-"Sim, o tempo e ordem das sessdes foram apropriados".
F5-"Sim".
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"Falar mais da medicagdo"

"0 tempo foi apropriado?"

F2-"Acho que deviamos falar
mais dos efeitos secundarios da
medicagdo e dos efeitos da
doenga/medicacdo, a longo
prazo".

F6-"Sim".
F7-"Sim".
F8"Sim. Da forma como foi dada as sessdes ndo podia ser
melhor".

Ordem

"Apropriada"

"A ordem foi apropriada?"

F4-"Sim, o tempo e ordem das
sessoes foram apropriados".

F1-"Sim".

F2-"Acho que deviamos falar mais dos efeitos secundarios
da medicacio e dos efeitos da doenga/medicacéo, a longo
prazo".

F3-"Sim foram apropriados e as meninas impecaveis".
F4-"Sim, o tempo e ordem das sessdes foram apropriados".
F5-"Sim".

F6-"Sim".

F7-"Sim".

F8"Sim. Da forma como foi dada as sessdes ndo podia ser
melhor".

Materiais

Adequabilidade

"Adequado/adaptados"

"Os materiais utilizados foram
adequados?"

F8-"Sim. A sala era excelente,
confortavel, os materiais de
trabalho muito bem adaptados a
cada sessdo".

F1-"Sim".

F2-"Sim".

F3-"Sim foram adequados".

F4-"Todo o material utilizado foi adequado para as
sessdes".

F5-"Sim".

F6-"Sim. Importante enviar aos participantes os materiais e
referéncias utilizadas".

F7-"Sim".

F8-"Sim. A sala era excelente, confortavel, os materiais de
trabalho muito bem adaptados a cada sessdo".

Contetdos abordados

Pertinéncia

"Aprendesse muito"

"A informagdo fornecida nas
sessdes foi relevante?"

F3-"Foi Gtil, aprendesse muita
coisa com as formadoras e com
os participantes ".

F1-"Sim".

F2-"Sim".

F3-"Foi (til, aprendesse muita coisa com as formadoras e
com os participantes ".

F4-"A informacdo dada nas sessdes foi muito util para
podermos ajudar os nossos familiares".

F5-"Sim".

F6-"Sim. Passou de forma sistematizada a informacdo aos
participantes".

F7-"Sim".

F8-"Sim e muito. Aprendi muitas coisas sobre a doenga, das
quais eu desconhecia e procedia de forma errada, contudo,
ajudou-me imenso e melhorou muito a minha atitude".
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Utilidade

"Gt

"A informacdo fornecida nas
sessdes foi util?"

F4-"A informacdo dada nas
sessdes foi muito util para
podermos ajudar os nossos
familiares".

F1-"Sim".

F2-"Sim".

F3-"Foi util, aprendesse muita coisa com as formadoras e
com os participantes ".

F4-"A informacgdo dada nas sessdes foi muito util para
podermos ajudar os nossos familiares".

F5-"Sim".

F6-"Sim. Passou de forma sistematizada a informagdo aos
participantes".

F7-"Sim".

F8-"Sim e muito. Aprendi muitas coisas sobre a doenga, das
quais eu desconhecia e procedia de forma errada, contudo,
ajudou-me imenso e melhorou muito a minha atitude".

Linguagem Acessibilidade "Muito clara e percetivel" "A linguagem utilizada pelas F1-"Sim".
formadoras foi acessivel?" F2-"Muito adequada".
F3-"A linguagem utilizada pelas formadoras foi excelente,
F8-"Sim, muito clara e percetivel, muito boa".
dando imensos exemplos, para F4-"A linguagem foi muito acessivel e adequada".
entendermos melhor o F5-"Sim".
aparecimento da doenga". F6-"Sim."
F7-"Sim".
F8-"Sim, muito clara e percetivel, dando imensos exemplos,
para entendermos melhor o aparecimento da doenga".
Adequabilidade "Excelente" "A linguagem utilizada pelas F1-"Sim".
formadoras foi adequada?" F2-"Muito adequada".
F3-"A linguagem utilizada pelas formadoras foi excelente,
F3-"A linguagem utilizada pelas muito boa".
formadoras foi excelente, muito F4-"A linguagem foi muito acessivel e adequada".
boa". F5-"Sim".
F6-"Sim."
F7-"Sim".
F8-"Sim, muito clara e percetivel, dando imensos exemplos,
para entendermos melhor o aparecimento da doenga".
Interagdo Entre os participantes "Muita interagao" "Houve interagdo entre os F1-"Sim".

participantes e formadoras?"

F8-"Sim. Houve muita interagdo
dos cuidadores neste curso. Nas
primeiras duas sessdes, os
cuidadores estavam reservados,
porque é uma angustia enorme
que sobrecarrega a familia.
Porém, com o decorrer das
sessdes e com a ajuda das

F2-"Acho que sim".

F3-"Houve interacdo das duas partes, gostei".

F4-"Houve muita interagdo e partilha de informagdes entre
os participantes e formadoras".

F5-"Sim".

F6-"Sim, muito boa".

F7-"Sim".

F8-"Sim. Houve muita interagdo dos cuidadores neste
curso. Nas primeiras duas sessdes, os cuidadores estavam
reservados, porque é uma angustia enorme que
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formadoras, fomo-nos libertando
cada vez mais e tornou-se um
ambiente muito acolhedor do
qual, todos falavam dos seus
problemas sem tabus e sem
medos. J& nos consideravdmos
uma familia."

sobrecarrega a familia. Porém, com o decorrer das sessées
e com a ajuda das formadoras, fomo-nos libertando cada
vez mais e tornou-se um ambiente muito acolhedor do
qual, todos falavam dos seus problemas sem tabus e sem
medos. J& nos considerdvamos uma familia."

Entre participantes e
formadoras e vice-versa

"Muita interagdo"

"Houve interagdo entre os
participantes e formadoras?"

F4-"Houve muita interagdo e
partilha de informagdes entre os
participantes e formadoras".

F1-"Sim".

F2-"Acho que sim".

F3-"Houve interagcdo das duas partes, gostei".

F4-"Houve muita interacdo e partilha de informagdes entre
os participantes e formadoras".

F5-"Sim".

F6-"Sim, muito boa".

F7-"Sim".

F8-"Sim. Houve muita interagdo dos cuidadores neste
curso. Nas primeiras duas sess&es, os cuidadores estavam
reservados, porque é uma angustia enorme que
sobrecarrega a familia. Porém, com o decorrer das sessdes
e com a ajuda das formadoras, fomo-nos libertando cada
vez mais e tornou-se um ambiente muito acolhedor do
qual, todos falavam dos seus problemas sem tabus e sem
medos. Ja nos consideravamos uma familia."

Apreciacdo global do
programa

Positiva

"Muito bom"

"0 que achou do curso de
psicoeducagdo ANCORAGEM?"

F8-"Foi muito produtivo este
curso para os cuidadores que
estiveram presentes desde a 12
sessdo até a ultima sessdo.
Ajudou-nos imenso, a perceber
melhor a doenga, a lidar com ela
e a tratar melhor dos nossos
doentes".

F1-"Excelente".

F2-"Foi muito importante para eu compreender o que é a
esquizofrenia".

F3-"Achei o curso muito bom"

F4-"0O curso de psicoeducagdo foi muito positivo, foi uma
grande ajuda para compreendermos melhor a
esquizofrenia".

F5-"Achei muito bom".

F6-"Muito bom, interessante e importante".

F7-"Excelente iniciativa que vai ajudar os familiares dos
doentes".

F8-"Foi muito produtivo este curso para os cuidadores que
estiveram presentes desde a 12 sessdo até a ultima sessdo.
Ajudou-nos imenso, a perceber melhor a doenga, a lidar
com ela e a tratar melhor dos nossos doentes".

Aspetos Positivos

"Partilha de informagdo"

F4-"Principalmente a partilha de
informagdo com os outros
participantes e também
formadoras".

F1-"Apoio familiar, informacdo para melhor aceitar e lidar
com a doenga".

F2-"O facto de me ter ajudado a lidar com o meu filho e a
explicar como devem lidar os familiares mais diretos".
F3-"Para mim foram todos positivos, visto ter muito pouco
conhecimento".
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F4-"Principalmente a partilha de informagdo com os outros
participantes e também formadoras".

F5-"Ensinou me um percurso, alertou-me para a doenga
esclareceu-me comportamentos positivos e negativos".
F6-"Troca de conhecimentos sobre a doenga e doentes,
formagdo importante para conhecer a doenga e os seus
diferentes aspectos".

F8-"Para mim teve um impacto enorme, ou seja, adorei a
formagdo, aprendi imenso, abri-me novos horizontes, da
qual, via tudo escuro, mas agora vejo as coisas mais claras e
tenho uma prespectiva diferente da doenga".

Sugestoes

Aspetos Menos positivos "Tempo/sessdes" F1-"Falta de tempo para dialogar, | F1-"Falta de tempo para dialogar, compartilhar
compartilhar esclarecer...". esclarecer...".

F2-"N3o estdo ligados diretamente com o curso mas sim
com o facto de eu ter que faltar alguns dias".
F4-"Na minha opinido ndo houve aspetos negativos,
gostava que houvesse mais sessdes".
F5-"Hoje em dia penso que nenhuns".
F8-"Ndo tenho nada a apontar".

Fora do contexto do "Ocupagdo" F3-"As familias precisavam um F3-"As familias precisavam um pouco de tempo para si, e

programa

pouco de tempo para si, € os
doentes um cantinho para eles se
distrairem".

os doentes um cantinho para eles se distrairem".

Continuagdo do programa

"Mais uma edi¢do do curso"

F4-"Que continuem com este
curso para poder ajudar outros
familiares com doentes ligados a
esquizofrenia e outras doengas
psiquiatricas".

F1-"Voltar a dar Curso de Psicoeducagdo".

F4-"Que continuem com este curso para poder ajudar
outros familiares com doentes ligados a esquizofrenia e
outras doengas psiquiatricas".

Material de suporte

"Informacgdo em papel"

F6-"Passar informagdo aos
participantes. Sistematizar uma
lista de referéncias e informagdes
(contatos) uteis aos familiares
(participantes)."”

F6-"Passar informagdo aos participantes. Sistematizar uma
lista de referéncias e informag&es (contatos) Uteis aos
familiares (participantes)."
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Tabela de analise de contetido: Crengas dos familiares sobre a esquizofrenia

Anexo XIV

Dimensdes

Categorias

Subcategorias

Unidades de
Registo

Unidades de Contexto

Pré-teste

Pos-teste

Crengas dos
familiares sobre
a esquizofrenia

Conceptualizagdo da
doenga
(Diagndstico)

Informag&es
fornecidas pelos
profissionais de

saude

"Esquizofrenia"

"Que informagdes lhe foram dadas,
pelos médicos/enfermeiros, acerca do
tipo de problema de que o seu familiar
padece?"

F7-"Sofria de esquizofrenia e era uma
doenga mental".

"Poucas"

F6-"Poucas informagdes".

F1-"Desordem mental. Esquizofrenia".
F2-"Que ele tinha uma psicose despoletada
pelo uso de drogas".

F3- "A informagdo que me foi dada foi que era
esquizofrénico".

F4- "Sei que 0 meu pai é esquizofrénico, trata-
se com o Dr. Luis Pires, mas ndo sei o nome da
medicagdo".

F5-"Esquisofrenia".

F6-"Muito poucas. Apercebemo-nos, em pleno
surto que era preciso consultar o psiquiatra.
Frequentava um psicélogo por causa da
escola/adolescéncia, até que se apercebeu pela
nossa descrigdo comportamental que a (...)
poderia configurar um quadro esquizofrénico,
mas que teria de ser um psiquiatra a ver o
miudo".

F7-"Sofria de esquizofrenia e era uma doenca
mental".

F8-"Poucas ou nenhumas. Quando a minha
irma é vista pelo seu psiquiatra, ele pouco ou
nada fala, ouve o que ela diz, prescreve a
medicagdo ou entdo faz o internamento. Tem
sido assim ao longo desses anos".

F1-"Desordem mental, Esquisofrenia
Depressiva do tipo Reactivo (?)."

F2-"Que tinha depressdo. Que era uma
psicose motivada pelas drogas.
esquizofrenia".

F3-"As informacg6es que foram dadas foi que
tinha esquizofrenia".

F4- "Apenas disseram que era
esquizofrénico".

F5-"Esquisofrenia".

F6-"Que tem esquizofrenia e sofre muito. Que
durante anos tem de seguir um tratamento
didrio e que estes anos serdo fundamentais
no desenvolvimento/evolugdo da doenga que
importa controlar".

F7-"Doenga do foro mental"

F8-"A minha irm3, quando ficou doente eu
tinha apenas 17 anos e ela 18, ndo me
recordo muito bem se foi logo diagnosticada a
doenga. Mais tarde falavam entre eles
(técnicos) esquizédfrenia, mas nunca foi dito
cara a cara a familia".

Designacgdo da
doenca

"Esquizofrenia"

"Sabe o nome da doenca do seu
familiar? Se sim qual é?"

F6-"Esquizofrenia".

F1-"Esquizofrenia parandide (F20.0). desordem
de pensamentos - Hipertiroidismo".
F2-"Esquizofrenia".

F3- "Esquizofrénico".

F4- "Esquizofrénico".

F5-"sé que é esquisofrenia mas ndo sei qual".
F6-"Esquizofrenia".

F7-"Esquizofrenia".

F8-"sim. Inicialmente foi diagnosticada a
esquizofrenia, atualmente esta decifrada como
esquizo-afectiva".

F1-"Esquisofrenia".

F2-"Esquizofrenia".

F3-"E esquizofrénico".

F4-"Esquizofrénico".

F5-"Esquisofrenia".

F6-"Esquizofrenia".

F7-"Esquizofrenia".

F8-"Inicialmente esquizdfrenia, agora ela tem
um relatério médico da qual esta escrito
esquizoafectiva".
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Defini¢do da doenga

"Doenga mental"

"O que entende por esquizofrenia?"

F6-"Um disturbio (doenga) mental de
percepgao da realidade".

F1-"Doencga mental, cronica, emocional".
F2-"Sei que estd dentro das psicoses e que é
uma doenga que se caracteriza principalmente
pela alteragdo do
comportamento/personalidade".

F3-"Entendo pouco e estou tendo dificuldade
em conviver".

F4-"Na minha opinido a esquizofrenia é uma
doenga mental, onde a pessoa por vezes fecha-
se sobre si propria, sendo por vezes
egocéntrica, ndo conseguindo falar, nem estar
com os outros".

F5-"doenca na mente".

F6-"Um problema de entendimento da
realidade diferente do resto da sociedade".
F7-"Uma patologia do foro mental".

F8-"E uma doenga muito traicoeira, das
doengas todas mentais que eu conhego, como
por ex: Bipolar tipo Il; Boderline, para mim é a
mais complicada e dificil de tratar".

F1-"Doenga crénica mental".

F2-"e um "tipo" de psicose. O esquizofrénico
"vé" o mundo duma forma diferente, tem a
ver com alteragdo de alguns genes".
F3-"Agora entendo mais alguma coisa".
F4-"A esquizofrenia é um corte na mente do
doente. E uma doenga crénica e bioldgica".
F5-"uma doencga mental de ordem genética".
F6-"Um disturbio (doenga) mental de
percepgdo da realidade".

F8-"A esquizofrenia é uma doenga
psiquiatrica. Estd comprovado cientificamente
que existe uma disfungdo cerebral da qual
afeta a forma como o cérebro funciona".

Explicagdo do
comportamento do
doente por parte do
participante

"Caracteristicas
pessoais"

"Que explicagbes da para o
comportamento da pessoa doente na
sua familia?"

F4-"Tem por vezes que pensamos, que
esta pessoa é ma, que s6 pensa nela
prépria e que s6 quer fazer aquilo que
quer".

F4-"Tem por vezes que pensamos, que esta
pessoa é ma, que so6 pensa nela prépria e que
sé quer fazer aquilo que quer".

"Da prdpria
doenga"

"Que explicagbes da para o
comportamento da pessoa doente na
sua familia?"

F4-"Apds essa formagdo vejo a
esquizofrenia de outra maneira,
percebo que é uma doenga um pouco
complicada e que por vezes ndo é
entendida pelas outras pessoas".

F3-"A Unica explicagdo é que ndo tem cura. E
a familia ndo se importa, ndo ajuda nada".
F4-"Ap0s essa formagdo vejo a esquizofrenia
de outra maneira, percebo que é uma doenga
um pouco complicada e que por vezes ndo é
entendida pelas outras pessoas".

"Aceitacdo da
doenga"

"Que explicagdes da para o
comportamento da pessoa doente na
sua familia?"

F2-"E mais facil aceitar o
comportamento. O que contribui para
diminuir a ansiedade de todos".

F2-"E mais facil aceitar o comportamento. O
que contribui para diminuir a ansiedade de
todos".
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"Outra doenga"

"Que explicagdes da para o
comportamento da pessoa doente na
sua familia?"

F2-"Que ele esta deprimido".

F2-"Que ele esta deprimido".

"Sem explicagdes"

"Que explicagdes da para o
comportamento da pessoa doente na
sua familia?"

F6-"Neste momento nenhuma".

F5-"ndo dou".

F6-"Neste momento nenhuma".

F8-"Eu noto que a minha irma ndo tem
consciéncia da sua doenga. Porque sabe que
ndo pode fazer muitas coisas porque fica
doente e as faz".

F5-"ndo dou explicagBes aceito a doenca e
tento lidar com ela".
F6-"Nenhuma"

Explicagdo do "Educagdo" "Que explicagdes os seus familiares ddo | F1-"Ao longo dos anos aceitam, compreendem
comportamento do para o comportamento da pessoa melhor. No inicio — ma educagdo, sem regras,
doente por parte da doente na sua familia?" etc.".
familia em geral F1-"Ao longo dos anos aceitam,
compreendem melhor. No inicio —ma
educacdo, sem regras, etc.".
Sintomatologia Consequéncias da "Comunicar" "Tem conhecimento de outras formas F1-"Outros problemas de satide que pode ter e F1-"Esquecimento, bloqueio de pensamentos,
doenga pelas quais a doenga afete o seu sdo detetados". dificuldade de se expressar, comunicar".
familiar?" F2-"N&o". F2-"N&o".
F4- "N&do tenho conhecimento"." F3-"Ndo sei".
F1-"Esquecimento, bloqueio de F7-"N&o". F4-"Sim, as vezes alucinag&es e discurso por
pensamentos, dificuldade de se F8-"N3o ter regras a cumprir, ndo ter uma vezes desorganizagdo".
expressar, comunicar". ocupagdo, envolver-se com pessoas mal F6-"Dificuldades de pensamento. Dificuldades
intencionadas". em enfrentar o olhar de outras pessoas".
F7-"Baralhar ideias".
F8-"Factores de stress; morte de um familiar
préximo ex: (mde; tio; irma); discussdes
constantes; chogues emocionais".
Sintomas comuns "Sintomas "Sabe quais sdo os sintomas mais F1-"Alucinagdes, delirios, perturbagdes do F1-"Alucinagdes — Delirios - Perturbagdes".
positivos" comuns da doenga do seu familiar?" pensamento, duvidar, ndo dormir, F2-"Depressdo e ouvir vozes".

F3-"Alucinagdes, delirios, desconfianga,
falar de todos, ndo querer ir a parte
nenhuma, ndo se dar com ninguém,
ficar fechado em casa".

desorganizagdo, esquecimento, lentidao,
isolamento, falar sozinho e responder, cheirar
coisas".

F2-"Baixa auto estima (que esta a melhorar) e
n3o seguir em frente com os seus planos)."
F3- "N&o sei identificar, porque cada dia que
passa os problemas sdo diferentes uns dos
outros".

F4- "N&o sei".

F5-"Ndo sei".

F6-"Irritabilidade, ansiedade, obsessdo (quando
vai lidar com alguma coisa mais importante
para ele)".

F7-"Ndo".

F3-"Alucinagdes, delirios, desconfianga, falar
de todos, ndo querer ir a parte nenhuma, ndo
se dar com ninguém, ficar fechado em casa".

F4-"Principalmente o isolamento, o estar
sempre calado e ndo ter o cuidado consigo
préprio".

F6-"Agitacdo. Irritabilidade".

F7-"Sim".

F8-"Sim. Ndo dormir a noite (2 ou 3 noites
seguidas); muito calada; querer estar na
cama; os sintomas positivos despoletados
(delirios)."
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Sintomas "Sintomas "Sabe quais sdo os sintomas mais F1-"Alucinagdes, delirios, perturbagdes do F1-"Alucinagdes — Delirios - Perturbagdes".
importantes positivos" importantes da doenga do seu pensamento, duvidar, ndo dormir, F2-"Depressdo e ouvir vozes".
familiar?" desorganizagdo, esquecimento, lentiddo, F3-"Alucinag¢des, delirios, desconfianga, falar
isolamento, falar sozinho e responder, cheirar de todos, ndo querer ir a parte nenhuma, ndo
F3-"Alucinagdes, delirios, desconfianga, coisas". se dar com ninguém, ficar fechado em casa".
falar de todos, ndo querer ir a parte F2-"Baixa auto estima (que estd a melhorar) e F4-"Principalmente o isolamento, o estar
nenhuma, ndo se dar com ninguém, ndo seguir em frente com os seus planos)." sempre calado e ndo ter o cuidado consigo
ficar fechado em casa". F3- "N&o sei identificar, porque cada dia que préprio".
passa os problemas sdo diferentes uns dos F6-"Agitacdo. Irritabilidade".
outros". F7-"Sim".
F4- "N3o sei". F8-"Sim. Ndo dormir a noite (2 ou 3 noites
F5-"N3o sei". seguidas); muito calada; querer estar na
F6-"Irritabilidade, ansiedade, obsessdo (quando | cama; os sintomas positivos despoletados
vai lidar com alguma coisa mais importante (delirios)."
para ele)".
F7-"N3o".
Etiologia Causas "Desconhecimento/ | "O que pensa que causa esta doenga?" F5-"Ndo sei".

sem explicagdo"

F5-"N3o sei".

"Bioldgicas"

"O que pensa que causa esta doenga?"

F8-"A auséncia de medicagdo, um fator
de stress, ingestdo de bebidas
alcodlicas. Contudo é uma disfuncdo
cerebral".

F3-"Penso que é cérebro, ndo sei. Talvez ndo
se desenvolva bem".

F4-"Eu penso que o que pode causar esta
doenca é fatores bioldgicos (genéticos) e
psicossociais (psicolégicos e ambientais, tais
como relagBes amorosas, entre outros)".
F6-"Uma propensdo genética, o uso de drogas
alucinogénias tera despoletado o surto, um
desequilibrio quimico no cérebro".
F7-"Problemas bioldgicos".

F8-"A auséncia de medicagdo, um fator de
stress, ingestdo de bebidas alcodlicas.
Contudo é uma disfuncdo cerebral".

"Genéticas"

"O que pensa que causa esta doenga?"
F2-"Poderd ter causa hereditéria (no
entanto que tenha conhecimento ndo
existe na familia) e poderd ser
despoletada por qualquer outra
situagdo)."

F2-"Podera ter causa hereditaria (no entanto
gue tenha conhecimento ndo existe na familia)
e podera ser despoletada por qualquer outra
situagdo)."

F4- "Na minha opinido pode ser genérico de
outros familiares chegados ou quando a pessoa
sofre de depressdo".

F6-"genética/ drogas (acidos)".

F2-"Uma alteragdo de alguns genes".

F4-"Eu penso que o que pode causar esta
doenga é fatores bioldgicos (genéticos) e
psicossociais (psicolégicos e ambientais, tais
como relagdes amorosas, entre outros) ".
F5-"Algo genético".

F6-"Uma propensdo genética, o uso de drogas
alucinogénias tera despoletado o surto, um
desequilibrio quimico no cérebro".
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"Sociais" "O que pensa que causa esta doenga?" F1-"Cansago, esgotamento, ndo dormir, ndo F4-"Eu penso que o que pode causar esta
cumprir hordrios, alimentag¢do, auséncia de doenga é fatores bioldgicos (genéticos) e
F6-"genética/ drogas (acidos)". familiares, falta de apoio". psicossociais (psicoldgicos e ambientais, tais
F6-"genética/ drogas (acidos)". como relagdes amorosas, entre outros)".
F8-"Ter um mau ambiente familiar, discussoes, F6-"Uma propensdo genética, o uso de drogas
ndo tomar os medicamentos, ndo dormir, beber | alucinogénias tera despoletado o surto, um
bebidas alcodlicas, preocupagbes, ndo ter uma desequilibrio quimico no cérebro".
ocupagdo ." F8-"A auséncia de medicagdo, um fator de
stress, ingestdo de bebidas alcodlicas.
Contudo é uma disfungdo cerebral".
"Psicoldgicas" "O que pensa que causa esta doenga?" F1-"Cansago, esgotamento, ndo dormir, ndo F4-"Eu penso que o que pode causar esta
F8-"A auséncia de medicagdo, um fator cumprir hordrios, alimentag¢do, auséncia de doenga é fatores bioldgicos (genéticos) e
de stress, ingestdo de bebidas familiares, falta de apoio". psicossociais (psicoldgicos e ambientais, tais
alcodlicas. Contudo é uma disfungdo F8-"Ter um mau ambiente familiar, discusdes, como relagdes amorosas, entre outros)".
cerebral". ndo tomar os medicamentos, ndo dormir, beber | F8-"A auséncia de medicagdo, um fator de
bebidas alcodlicas, preocupacdes, ndo ter uma stress, ingestdo de bebidas alcodlicas.
ocupagdo". Contudo é uma disfungdo cerebral".
"Fisiolégicas" "O que pensa que causa esta doenga?" F1-"Cansago, esgotamento, ndo dormir, ndo F1-"Esgotamento — Ndo dormir — Alimentagdo
F1-"Cansago, esgotamento, ndo dormir, | cumprir hordrios, alimentagdo, auséncia de inadequada".
ndo cumprir horarios, alimentagéo, familiares, falta de apoio".
auséncia de familiares, falta de apoio". F8-"Ter um mau ambiente familiar, discusdes,
ndo tomar os medicamentos, ndo dormir, beber
bebidas alcodlocas, preocupagdes, ndo ter uma
ocupagdo".
Causa principal "Bioldgica" "Qual pensa ser a causa principal?" F1-"Biologica. Herdada —Tio Materno. F1-"a) Doenga bioldgica que afeta a forma

(quadro 3.2)

F1-"a) Doenga bioldgica que afeta a
forma como o cérebro funciona".

Ansiadade —Avo Paterna/Pai".

F2-"Do meu filho penso que foi o uso das
drogas. Claro que por ele ter tendéncia para a
doenga".

F3- "E muita coisa, porque ele n3o faz nada,
levanta-se quando quer, é a hora que se levanta
tem de ir para casa da mae, ndo tem hora de
vir, eu tenho que fazer tudo e se ndo estou em
casa quando chega é um problema".

F4- "Principalmente o c) é herdado".
F5-"Herdada".

F6-"Bioldgica".

F7-"alinea a (doenga bioldgica que afeta a
forma como o cérebro funciona)".

F8-"Alinea a (doenga bioldgica que afeta a
forma como o cérebro funciona) ".

como o cérebro funciona".

F2-"Doenca bioldgica que afeta a forma como
o cérebro funciona e stress ou drogas se
houver pré disposigdo para a doenga".
F3-"Penso que foi herdada, que vai passando
de geragdo em geragdo"

F4-"Na minha opinido a causa principal é ser
uma doenga bioldgica que afeta a forma como
o cérebro funciona".

F5-"Herdada".

F6-"Bioldgica".

F7-"Doenca bioldgica".

F8-"E uma doenca bioldgica que afeta a forma
como o cérebro funciona".
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Remediacgdo da
doenga

"Toma da
medicagdo"

"Em todas as causas que referiu, pensa
poder fazer alguma coisa para remediar
ou solucionar a doenga?"

F6-"Sim, fazer com que tome a
medicagdo mais adequada disponivel".

F1-"Medicacdo ajustada, vigilancia, muita
atengdo e amor".

F2-"Penso que 0 nosso apoio com pensamento
positivo é muito importante".

F3-"Ndo sei".

F4- "N3o sei".

F5-"espero que sim com medicagdo e
acompanhamento".

F6-"Sim dar estabilidade e motivagdo.
Medicagdo".

F7-"Somente em termos de controlo e
utilizagdo de medicagdo e seguimento
profissional da area da psicologia".

F8-"Ndo sei como remediar ou solucionar a
doenga, o préprio doente tem que ter muito
cuidado consigo para as crises serem mais
prolongadas. Como ja referi antes é uma
doenga muito "traigoeira".

F1-"Adquerir informagdo mais possivel. Muita
paciencia. Tratar com muito amor".
F2-"Neste momento nado".

F3-"Ndo sei".

F4-"Apenas podemos remediar e ajudar a
solucionar a doenga, para que o doente sofra
menos com isso".

F5-"Sim ensina-lo a ajuda-lo a viver com esta
doenga, e nunca o abandonar ou deixar de o
amar".

F7-"Sim".

F8-"Eu acho que nada se pode fazer, os
cuidadores ndo se podem culpabilizarem pelo
facto do seu familiar ter esta doenga.
Aconteceu é imprevisivel, s6 temos que
ajudar da melhor forma possivel. Encoraja-lo
na aceitagdo da doenga e na toma da
medicagdo".

Medicagdo

Efeitos secundarios

"Desconhecimento/
sem explicagdo"

"Conhece algum efeito secundario que
possa ocorrer

como resultado da medicagdo?"
F4-"N3do conhego".

F3-"N&o".
F4-"N&o conhego".
F7-"Nao".

F7-"N&do".
F8-"N&o tenho tido conhecimento de algum
efeito secundario".

"Fisiolégicos"

"Conhece algum efeito secundario que
possa ocorrer

como resultado da medicagdo?"
F5-"engordou no inicio, mas agora esta
com peso normal".

F5-"engordou no inicio, mas agora esta com
peso normal".

"Comportamentais"

"Conhece algum efeito secundario que
possa ocorrer

como resultado da medicagao?"
F1-"Pestanejar incontrolavel dos
olhos".

F1-"Pestanejar incontrolavel dos olhos".
F8-"O Haldol é um quimico que origina nos
doentes um efeito secundario, tais como: os
olhos reviram e a pessoa ndo consegue
controlar”.

F1-"Pestanejar incontrolavel dos olhos-
Risperdal".

F3-"Ja foi ha muito tempo que ele tomou a
primeira medicagdo, mas quando a comega a
tomar sempre mexe".

"Emocionais"

"Conhece algum efeito secundario que
possa ocorrer

como resultado da medicagdo?"
F4-"Estar sempre apatico".

F4-"Estar sempre apatico".
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Lidar com a doenca

Acdes favoraveis "Acompanhar" "Pensa existir alguma coisa que possa F1-"Aprender a lidar melhor com a doenga dela. | F1-"Acompanhar, apoiar, estar atenta as suas
fazer para ajudar?" Informagdo sobre a doenga". necessidades, respeita-la, manter-me
F2-"Ndo sei, estamos sempre alerta". informada sobre a doenga".
F1-"Acompanhar, apoiar, estar atenta F3-"N3o sei o que fazer para o ajudar, porque F2-"Compreender o comportamento do meu
as suas necessidades, respeita-la, tenho dificuldades neste momento em me filho".
manter-me informada sobre a doenga". | ajudar a mim prépria, porque ja é a muitos F3-"Ndo sei o que possa fazer para mim,
anos". tenho feito todos os possiveis".
F4- "Sim, conhecendo melhor a prépria F4-"Apenas dar a medicacdo e ajuda-lo a
doenga". enfrentar a doenga, criando algumas rotinas e
F5-"acredito que sim, além de acompanhar com | n3do dar preocupagdes".
amizade amor e equilibrio espero aprender F5-"Sim, ter calma, acompanha-lo, encoraja-lo
mais aqui". e estimula-lo".
F6-"Sim. A nivel do seu estado espirito". F6-"Contribuir para recolher informagdo sobre
F7-"Prestar apoio". 0 NOSSO caso e passa-la aos investigadores
F8-"Integra-la numa ocupagdo; estar o mais que sistematizam o conhecimento particular
acompanha possivel para ndo ter recaidas". do doente para conhecer melhor esta
doenga".
F7-"Sim".
F8-"A melhor maneira para ajudar é ndo
contrariar os aspectos positivos do doente,
porque ndo vale a pena sé vai deixar o doente
mais ansioso, ir controlando da melhor forma
possivel para ambos, tanto o cuidador como o
doente. Estar atenta a medicagdo para nunca
falhar, e toma de injegdes. E tanto possivel
ndo descurar das ocupag&es é fundamental.
Ajuda-lo e incentiva-lo que isto vai passar
como das outras tantas".
Ac0es desfavoraveis | "Pressionar" "Pensa que existe alguma coisa que ndo | F1-"Pressionar muito". F1-"N&o pressionar, conhecer os seus limites".

deva fazer?"

F1-"N&o pressionar, conhecer os seus
limites".

F2-"Sim estarmos sempre a insistir para ele
fazer isso ou aquilo ...".

F3-"Ndo sei".

F4-"Ndo sei".

F5-"Stressa-lo, pressiona-lo, magoa-lo
oralmente".

F6-"Sim dar um entreponto com a realidade".
F8-"Eu ndo devo estar muito em "cima" dela,
ou seja, dizer-lhe as coisas que deve ou ndo
deve fazer, porque nada daquilo que eu digo
ela assimila. S6 faz confusdo na cabega. Mas as
vezes é dificil ndo dizer as coisas".

F2-"Fazer as "coisas" por ele".
F3-"Talvez, ndo sei".

F4-"Sim, tentar ndo ser impaciente".
F5-"sim stressar".

F6-"Abandonar o meu filho a sua sorte".
F8-"Evitar situacGes de stress para com o
doente, evitar brigas em casa, ndo
transparecer que estd preocupado, ndo
humilha-lo, ndo despreza-lo".

160




Dificuldades dos
familiares em lidar
com a doenga

"Falta de tempo"

"Quais sdo atualmente os seus maiores
problemas em relagdo ao seu familiar
doente?"

F4-"Neste momento ndo consigo estar
muito tempo com o doente, por causa
do trabalho, mas tento falar e saber
como esta".

F4-"Neste momento ndo consigo estar muito
tempo com o doente, por causa do trabalho,
mas tento falar e saber como esta".

F4-"Os meus problemas com os meus
familiares sdo os mesmos".

"Sem explicagdo

"Quais sdo atualmente os seus maiores
problemas em relagdo ao seu familiar
doente?"

F5-"Sd0 os mesmos mas com mais
preocupagdo da minha parte agora que
foi diagnosticado".

F2-"0 meu filho era uma pessoa satdavel mas
de repente mudou e ficou doénte tive de ir ao
medico com ele e o meu filho ficou muito mal e
foi ao Hospital".

F3-"Os problemas sdo sempre os mesmos".
F5-"S30 0s mesmos mas com mais preocupagao
da minha parte agora que foi diagnosticado".

F5-"Estdo melhor, mas eu estou mais
informada e isso ajuda a lidar com ele".
F6-"Os mesmos".

F8-"S3o diferentes, ou seja, ganhei muitas
coisas nesta formagdo, tais como: tenho agora
outros conhecimentos da doenga e vou
aproveita-los para po-los em pratica. Aprendi
a lidar com certas atitudes da doenga da qual
desconheia por completo".

"Aceitagdo da

"Quais sdo atualmente os seus maiores

F1-"Dificuldade em aceitar doenga, tomar

F1-"Aceitag¢do da doenga e medicamento,

doenga" problemas em relagdo ao seu familiar medicag¢do. Ndo conseguir retomar a sua vida- alimentacdo, socializagdo".
doente?" estudar, tirar o curso. Independia —alter
F1-"Aceitacdo da doenga e comportamentos frequentemente".
medicamento, alimentagdo,
socializagdo".
"Toma da "Quais sdo atualmente os seus maiores F1-"Dificuldade em aceitar doenga, tomar F1-"Aceitacdo da doenga e medicamento,
medicagdo" problemas em relagdo ao seu familiar medicagdo. Ndo conseguir retomar a sua vida- alimentacdo, socializagdo".
doente?" estudar, tirar o curso. Independia —alter
F1-"Dificuldade em aceitar doenga, comportamentos frequentemente".
tomar medicagdo. Ndo conseguir
retomar a sua vida-estudar, tirar o
curso. Independia —alter
comportamentos frequentemente".
"Da propria "Quais sdo atualmente os seus maiores F7-"De compreengdo".
doenga" problemas em relagdo ao seu familiar

doente?"
F7-"De compreengdo".

"Auséncia de
suporte socia

"Quais sdo atualmente os seus maiores
problemas em relagdo ao seu familiar
doente?"

F3-"0 meu maior problema é ter que
resolver tudo. Sou sozinha, fico
esquecida".

F3-"0O meu maior problema é ter que resolver
tudo. Sou sozinha, fico esquecida".
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"Bem-estar do
doente"

"Quais sdo atualmente os seus maiores
problemas em relagdo ao seu familiar
doente?"

F2-"S3o diferentes. Actualmente estou
mais esclarecida e preocupo me apenas
com a autonomia e felicidade dele".

F2-"Neste momento que ele se sinta auténomo
e feliz, antes preocupava-me mais com as fases
de depressdo dele agora quero que ele esteja
tranquilo".

F6-"Diferentes: como proporcionar ao meu
filho o melhor ambiente e ferramentas para ele
poder ser feliz (a sua maneira) e ter uma vida o
mais "normal" possivel a nivel social,
profissional e familiar".

F8-"Continuam a ser as mesmas. Quero
simplesmente que as minhas irmas tenham
uma vida saudavel, estavel, minimamente
funcional".

F2-"S3o diferentes. Actualmente estou mais
esclarecida e preocupo me apenas com a
autonomia e felicidade dele".
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Tabela de andlise de contelido: Avaliagdo das sessoes pelos participantes (12 parte)

Anexo XV

Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 23Sessao 32Sessao 43Sessdo 52Sessao
Registo
"Boa" "O que achou da 1-"Boa". 1-"Foi boa e completa". 1-"Foi uma boa sessdo. E 1-"Achei boa gostei
Interesse sessdo no geral?" 2-"Até agora boa". 2-"Esclarecedora e muitos sempre bom fazer para mim foi
Avaliagdo geral 3- "Acho que me ajudou a conhecimentos trabalhos em grupo, assim positiva".
Avaliagdo da 1-"Foi boa e perceber melhor a importantes para perceber | podemos debater e falar 2-"Boa".
sessdo completa". esquizofrenia". adoenga". sobre varios assuntos". 3-"Foi uma sessdo
4-"A sessdo no geral foi muito 3-"Achei boa gostei muito 2-"Achei boa positiva esclarecedora,
boa e esclarecedora". do que as senhoras gostei fiquei a saber coisas | onde pudemos falar
5-"Achei muito boa gostei disseram dos seus que ndo sabia". sobre o tratamento
muito apredemos muitas coisas | familiares". 3-"Foi proveitosa porque farmacoldgico".
ouvinde os outros". 4-"Foi uma sessdo ha sempre assuntos que 4-"Foi muito
6-"Bastante esclarecedora e esclarecedora, gostei de nos ajudam a perceber a importante, falar-se
interessante". fazer o trabalho em doenga melhor". na importancia da
7-"Gostei muito, tanto desta, grupo". 4-"Boa". medicagdo e os
como da primeira, nestas 5-"Foi muito boa e util". 5-"Foi boa, mas devido a seus efeitos".
sessdes podemos falar 6-"Gostei muito, necessidades de partilha 5-"Foi boa".
abertamente de um assunto interagimos uns com os da parte dos participantes
que nada é falado e sé outros com trabalho de ndo hove muito
atormenta os familiares. Véem- | grupo. Partilha de ideias e desenvolvimento".
se inertes e impotentes em experiéncias". 6-"Foi muito engragada.
relagdo ao seu doente". 7-"Foi muito bom. Veio ao Tentdmos através de uma
encontro da minha banda desenhada decifrar
necessidade de querer as fases da doenca. Estava
saber e entender mais e tudo retradado ali".
melhor a esquizofrenia". 7-"Boa".
Esclarecimento "Esclarecedora" "O que achou da | 3-"Acho que me ajudou a 1-"Foi boa e completa". 2-"Achei boa positiva 3-"Foi uma sessdo

sessdo no geral?"

2- "Esclarecedora e
muitos conhecimentos
importantes para
perceber a doenga".

perceber melhor a
esquizofrenia".

4-"A sessdo no geral foi muito
boa e esclarecedora".
6-"Bastante esclarecedora e
interessante".

2- "Esclarecedora e muitos
conhecimentos
importantes para perceber
adoenga".

3-"Achei boa gostei muito
do que as senhoras
disseram dos seus

gostei fiquei a saber coisas
que ndo sabia".

3-"Foi proveitosa porque
ha sempre assuntos que
nos ajudam a perceber a
doenga melhor".

6-"Foi muito engracada.

esclarecedora,
onde pudemos falar
sobre o tratamento
farmacoldgico".
4-"Foi muito
importante, falar-se
na importancia da
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Registo
"Confusa" "O que achou da familiares". Tentdmos através de uma medicagdo e os

sessdo no geral?" 4-"Foi uma sessdo banda desenhada decifrar seus efeitos".
esclarecedora, gostei de as fases da doenca. Estava

3-"Foi um pouco fazer o trabalho em tudo retradado ali".

confusa, baralhamos grupo".

um pouco os sintomas 5-"Foi muito boa e util".

positivos com os 6-"Gostei muito,

negativos dai surgiu interagimos uns com os

algumas davidas". outros com trabalho de
grupo. Partilha de ideias e
experiéncias".
7-"Foi muito bom. Veio ao
encontro da minha
necessidade de querer
saber e entender mais e
melhor a esquizofrenia".

Informagdo "A informagdo | 1-"Sim, tudo o que aprendi 1-" Sim, para me situar um | 1-"A informacgdo é sempre 1-"Porqué estou
fornecida fornecida na sessdo | nestafase é importante". pouco mais sobre esta util, porque trocamos aprendendo muita
Utilidade "Util" foi atil  para si? | 2-"Sim, mas ainda estamos no doenga". ideias e partilhdmos coisa que ndo

Porqué?"

1-"A informagdo é
sempre Util, porque
trocamos ideias e
partilhdamos
experiéncias passadas
no dia-a-dia".

inicio. Porque pela 12 vez estou
num sitio onde estdo a querer
esclarecer-me mais sobre a
doenca e isso é importante".
3-"Sim. Porque me deu uma
definigdo "simples" acerca da
doenga".

4-"Sim, porque dessa forma
consegui perceber melhor o
significado de esquizofrenia".
5-"Foi util porque ouviu coisas
que ndo sabia mas quando saio
da sessdo fique triste na
mesma".

6-"Sim".

7-"Sim. E sempre (til, porque
nds familiares e cuidadores ndo
sabemos "nada" ou quase
"nada" da esquizofrenia. Sdo
muitas duvidas".

2-"Sim, para ajudar a
compreender a doenga do
meu familiar".

3-"Porqué estou a
conhecer e a aprender
coisas que ndo sabia".
4-"A informagdo foi util,
porque vai esclarecendo as
minhas duvidas".

5-"Sim, informacdo pratica
sobre a doenga".

6-"Sim, cada sessdo
aprendemos coisas da
doenga que antes
desconheciamos, da qual é
muito importante".
7-"Sim, a explicagdo dada
sobre o comportam do
doente é muito
importante para os que
cuidan dos doente, pois
quanto menos
entendemos, mais dificil é

experiéncias passadas no
dia-a-dia".

2-"A informagdo foi util
porqué ouvir as outras
pessoas falar dos seus
familiares fica-se com
outros conhecimentos".
3-"Porque percebi que
alguns sinais da infancia ja
poderdo ser indicio da
doenga".

4-"Sim, porque
compreendi melhor a
doenga".

5-"Sim, é sempre
importante ouvir varios
casos e experiéncias".
6-"Sim. Temos um
conhecimento mais
aprofundado acerca da
esquizofrenia".

7-"Sim. Sempre para
conhecer a doenga".

sabia".

2-"Sim, toda a
informagdo quanto
a medicagdo é
importante".
3-"Sim, porque a
informacdo é
sempre util, é bom
sabermos sempre
mais, para
podermos ajudar os
nossos familiares".
4-"Muito. Tinha
algumas duvidas
acerda da
medicacdo da
minha irma e na
toma da mesma.
Fui esclarecida
quanto a varios
medicamentos".
5-"Nem por isso.
Acabou-se por se
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Registo
lidar com os falar pouco acerca
comportamentos bizarros da medicagdo".
do doente".

Pertinéncia "Importante” "A informagdo | 1-"Sim, tudo o que aprendi 1-" Sim, para me situar um | 1-"A informagdo é sempre 1-"Porqué estou
fornecida na sessdo | nesta fase é importante". pouco mais sobre esta util, porque trocamos aprendendo muita
foi atil  para si? | 2-"Sim, mas ainda estamos no doenga". ideias e partilhdmos coisa que ndo
Porqué?" inicio. Porque pela 12 vez estou 2-"Sim, para ajudar a experiéncias passadas no sabia".

num sitio onde estdo a querer compreender a doenga do dia-a-dia". 2-"Sim, toda a
1-"Sim, tudo o que esclarecer-me mais sobre a meu familiar". 2-"A informagdo foi util informagdo quanto
aprendi nesta fase é doenga e isso é importante". 3-"Porqué estou a porqué ouvir as outras a medicagdo é
importante". 3-"Sim. Porque me deu uma conhecer e a aprender falar dos seus familiares importante".
definigdo "simples" acerca da coisas que ndo sabia". fica-se com outros 3-"Sim, porque a
doenga". 4-"A informagdo foi util, conhecimentos". informacdo é
4-"Sim, porque dessa forma porque vai esclarecendo as | 3-"Porque percebi que sempre util, é bom
"Pouco" "A informagdo | consegui perceber melhor o minhas duvidas". alguns sinais da infanciaja | sabermos sempre
fornecida na sessdo | significado de esquizofrenia". 5-"Sim, informacdo pratica | poderdo ser indicio da mais, para
foi atil  para si? | 5-"Foi Gtil porque ouviu coisas sobre a doenga". doenga". podermos ajudar os
Porqué?" gue ndo sabia mas quando saio 6-"Sim, cada sessdo 4-"Sim, porque nossos familiares".
da sessdo fique triste na aprendemos coisas da compreendi melhor a 4-"Muito. Tinha
5-"Nem  por isso. | mesma". doenga que antes doenga". algumas duvidas
Acabou-se por se falar | 6-"Sim". desconheciamos, da qual é | 5-"Sim, é sempre acerda da
pouco acerca da | 7-"Sim.E sempre Gtil, porque muito importante". importante ouvir varios medicagdo da
medicacdo". ndés familiares e cuidadores ndo | 7-"Sim, a explicagdo dada casos e experiéncias". minha irma e na
sabemos "nada" ou quase sobre o comportam do 6-"Sim. Temos um toma da mesma.
"nada" da esquizofrenia. Sdo doente é muito conhecimento mais Fui esclarecida
muitas duvidas". importante para os que aprofundado acerca da quanto a varios
cuidam dos doentes, pois esquizofrenia". medicamentos".
quanto menos 7-"Sim. Sempre para 5-"Nem por isso.
entendemos, mais dificil é conhecer a doenga". Acabou-se por se
lidar com os falar pouco acerca
comportamentos bizarros da medicagdo".
do doente".
"Sintomatologia" "O que aprendeu?" 1- "A entender um pouco mais 1-"Mais sobre o que se 1-"Aprendi a saber os 1-"Aprendi que a
Conhecimentos Adquiridos essa doenga". passa com o doente". sintomas positivos e os doenca varia de

4-"Continuamos a
falar sobre os
sintomas positivos e
faldmos sobre alguns
sintomas negativos da
doenga".

2-"Muito pouco ainda".
3-"Que existem varios "tipos"
de esquizofrenia e que o
diagndstico e tratamento
precoce é muito importante".
4-"Aprendi o significado da
doenga e os seus sintomas".
5-"Aprendi que é uma doenga

2-"Causas da doenga e os
varios testemunhos das
familias ajudam a perceber
que ndo estamos sos".
3-"Aprendi a conhecer a
doenca e que midicado
pode-se ter uma vida mais
razoavél".

negativos da doenga".
2-"Aprendi o que era a
doenca e que os
problemas sdo maiores do
que eu pensava".
3-"Porque percebi que
alguns sinais da infancia ja
poderdo ser indicio da

doente para doente
cada pessoa é
diferente".

2-"Que existe
imensos tipos de
tratamento".
3-"Fiquei a
conhecer o nome
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que vai piorande triste para o
doente e muito triste para
quem vive com ele".
6-"Aprendi que é importante
perceber os outros e ouvi-los
todos nds temos algo".
7-"Aprendi que a esquizofrenia
pode ser despoletada por
varios factores, mas também
pode ser de origem bioldgica.
Os aspectos positivos e
negativos. Por ultimo a nicotina
tem um efeito do qual eu
desconhecia, apesar de ser
muito prejudicial”.

4-"Aprendi as origens da
doenga".

6-"Aprendi que a
esquizofrenia pode ser
despoletada por diversos
factores, nomeadamente:
stress; alcdol; drogas;
gravidez, etc...".

7-"Foi saber que o doente
em situagBes de tensdes
afactivas, ndo sabe
expressar os seus
sentimentos. O que eu ja
pude constatar e ndo
entendia porqué?".

doenga".

4-"as varias fases da
doenca e sintomas".
5-"Experiéncias dos outros
e estados mais avangados
da doenga".

7-"As fases da doenga".

de alguns
medicamentos
usados na doenca e
a opinido e
experiéncia do
enfermeiro Martins
foi uma mais valia
nesta sessdo".
4-"Aprendi os
efeitos secundarios
de alguns
medicamentos; a
nova injegao e mais
eficaz que se
encontra no

mercado".
A adquirir "Estratégias/ "O que ainda gostava | 1-"Todo o caminho a 1-"Mais informagdo sobre 1-"Gostava de saber um 1-"Muita coisa que
Ferramentas" de aprender?" percorrer". sintomas negativos e pouco mais sobre a ainda n3o sei".

2-"Estratégias para
lidar com as
alteragdes que o
doente apresenta".

2-"Se a esquizofrenia é
controldvel como outras
doengas (diabetes), se o
esquizofrénico medicado pode
ter uma vida normal”.
3-"Espero aprender o suficiente
para ajudar o meu filho".
4-"Ainda preciso aprender
como lidar com a doenga para
poder ajudar e compreender
melhor os meus familiares que
téem a doenga".

5-"Tudo o que fosse possivel
gue ainda ndo sei porque tem
muita coisa para aprender".
6-"Aprender a lidar com
situagBes como este que estou
a passar".

7-"Neste momento estamos a
conhecer o que é a doenga e
como afeta o doente. Gostava
de saber lidar com: -
Impaciéncia, com repetigdo de
erros cometidos pelo doente e

quotidianos".
2-"Estratégias para lidar
com as alteragdes que o
doente apresenta".
3-"Tudo o que ainda ndo
aprendi".

4-"Gostava de saber um
pouco mais sobre a
doenga, para poder ajudar
o meu familiar".
5-"Importancia da
alimentagédo e do
desporto. Evolugdo da
doenga".

6-"Qual a melhor maneira
possivel de ajudar o nosso
doente quando aparece o
surto".

7-"Como lidar e ajudar o
doente nos
comportamentos
compulsivos. Entender
melhor a que conclusGes o

estudo genético ja chegou.

doenga e é sempre bom
ouvir o testemunho de
outras pessoas".
2-"Aprender é muito bom
gostava de aprender tudo
o que fosse possivel".
3-"Penso que me falta
aprender muito".
4-"Reabilitagdo
psicossocial".

5-"Mais coisas acerca dos
sintomas negativos".
6-"Talves ja frisei esta
questdo, ndo me recordo,
mas gostava de saber
como agir melhor e
correctamente quando a
minha irma tiver uma
crise. As vezes, penso que
ndo consigo ajuda-la
naquele enorme
sofrimento".

2-"Ter uma nogdo
maior do trajecto
da medicagdo".
3-"Gostava de ter
mais
conhecimentos
sobre a
esquizofrenia,
saber
principalmente
como ajudar o
doente a
ultrapassar os seus
medos e angustias".
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a dificuldade do cuidador em
trabalhar com os sentimento de
raiva e culpa; -Falta de
prespectivas futura para a
familia; -Frustragdo-
necessidade de alterar os
projectos de vida; -Manter uma
elevada auto-estima e
estabelecer prioridades; -
Ensinar técnicas para a
diminuigdo de stress; -Focalizar
o trabalho de forma positiva,
evitando que este interfira e
qgue modifique a dinamica
familiar; -Incentivar o cuidador
a cuidar de si e a estabelecer
objectivos; -Ensinar estratégias
que facilitem a prestagdo de
cuidados; -Orientar o cuidador
sobre o tipo de ajuda existente
e fornecer os contatos sociais".

Doutora falou nesse
assunto ndo percebi bem".

Apreciagao

Aspetos a
melhorar

"Duragdo"

"O que gostava que
fosse diferente?"
1-"Ter mais tempo".

"Transmissdo de
informacgdo"

"O que gostava que
fosse diferente?"

7-"Talvez mais
pausedo, com o fim de
reter melhor a
informagao dada.
Alguns de noés
ouvimos pela primeira
vez esta informagdo
dai, precisamos de a
gerir".

1-"Por enquanto nada"

2-"Que os doentes tivessem
oportunidade de estar onde
estamos e poderem se informar
de uma forma mais aberta
sobre a sua doenga".

4-"Na minha opinido, pode
continuar da maneira que esta
aser".

5-"Gostava que na minha vida
fosse tudo diferente como ser
feliz que nunca fui".

6-"Acho que sim estd bom".
7-"As sessdes estdo muito bem
organizadas, dou por mim e
parece que as duas horas
tornaram-se em cinco
minutos".

1-"Falar um pouco sobre
os varios estados da
doencga e das estatisticas
de sucesso".

2-"Nada".

3-"Nada a sessdo é muite
positiva".

4-"Gosto das sessdes
como sdo dadas, acho que
ndo necessita de ser
diferente".

7-"Talvez mais pausedo,
com o fim de reter melhor
a informagdo dada. Alguns
de nds ouvimos pela
primeira vez esta
informacdo dai,
precisamos de a gerir".

1-"Nada. Que continue da
mesma forma".

2-"Para mim a sessdo é
boa".

4-"Nada".

5-"que ndo se falasse
tanto dos erros do sistema
e mais da doenga".

1-"Como ja disse
para mim esta
boa".

2-"de momento
nada".

3-"Na minha
opinido tem sido
sessdes muito Uteis
e esclarecedoras,
ndo mudava nada".
5-"gostaria que se
tivesse focado nos
efeitos secundarios
da medicagdo".
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Tabela de andlise de contelido: Avaliagdo das sessoes pelos participantes (22 parte)

Anexo XVI

Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 62Sessdo 72Sessdo 82Sessdo 92Sessdo
Registo
"Boa" "O que achou da sessdo no | 1-"Foi muito bom, é muito | 1-"Muito bom". 1-"Boa". 1-"Positiva".
Interesse geral?" enriquecedor, os 2-"Achei boa". 2-"Gostei, as técnicas estavam 2-"Achei da sessdo em
Avaliagdo geral trabalhos de grupo, ha 3-"Foi um pouco bem preparadas, e todos os geral muito boa".
Avaliagdo 1-"Foi boa e completa”. uma maior troca de confusa, baralhamos um assistente intervieram". 3-"Gostei muito da
da sessdo experiéncias vivenciadas pouco os sintomas 3-"Foi uma boa sessdo, onde sessdo, pudemos falar

entre os cuidadores".
2-"Foi uma boa sessdo, foi
bom falar sobre como
lidar com a sintologia da
doenga".

3-"Como sempre achei
boa estou sabendo de
coisas que ndo sabia".
4-"Foi muito boa".
5-"Boa".

positivos com os
negativos dai surgiu
algumas duvidas".
4-"Foi uma sessdo muito
positiva, onde pudemos
tirar algumas duvidas e
fazer perguntas".
5-"Boa".

6-"Foi uma boa sessdo".

pudemos falar sobre os nossos
familiares e tirar algumas
duvidas".

4-"Achei muito boa".

5-"Muito bom".

6-"Muito boa".

7-"Foi util, saber dos sintomas
negativos e positivos para
melhor percebermos os nossos
doentes".

de algumas estratégias
para quem cuida do
doente".

4-"Foi bastante
esclarecedora.
Aprendemos a lidar
melhor com o doente,
mas no entanto
salvaguardando a nossa
sanidade mental-que é
muito importante".
5-"Boa".

Esclarecimento

"Esclarecedora"

"O que achou da sessdo no
geral?"

2- "Esclarecedora e muitos
conhecimentos importantes
para perceber a doenga".

"Confusa"

"0 que achou da sessdo no
geral?"

3-"Foi um pouco confusa,
baralhamos um pouco os
sintomas positivos com os
negativos dai surgiu algumas
duvidas".

1-"Foi muito bom, é muito
enriquecedor, os
trabalhos de grupo, ha
uma maior troca de
experiéncias vivenciadas
entre os cuidadores".
2-"Foi uma boa sessdo, foi
bom falar sobre como
lidar com a sintologia da
doenga".

3-"Como sempre achei
boa estou sabendo de
coisas que ndo sabia".

3-"Foi um pouco
confusa, baralhamos um
pouco os sintomas
positivos com os
negativos daf surgiu
algumas duvidas".
4-"Foi uma sessdo muito
positiva, onde pudemos
tirar algumas duvidas e
fazer perguntas".

2-"Gostei, os técnicas estavam
bem preparados, e todos os
assistente intervieram".

3-"Foi uma boa sessdo, onde
pudemos falar sobre os nossos
familiares e tirar algumas
duvidas".

7-"Foi util, saber dos sintomas
negativos e positivos para
melhor percebermos os nossos
doentes".

3-"Gostei muito da
sessdo, pudemos falar
de algumas estratégias
para quem cuida do
doente".

4-"Foi bastante
esclarecedora.
Aprendemos a lidar
melhor com o doente,
mas no entanto
salvaguardando a nossa
sanidade mental-que é
muito importante".
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Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 62Sessdo 72Sessdo 82Sessdo 92Sessdo
Registo
Informagdo Utilidade "Util" "A informagdo fornecida na | 1-"Sim. Veio confirmar 1-" Sim, vi que ndo 1-"Sim, porque permitiu 1-"Compreensdo,
fornecida sessdo foi util para si? | ainda mais as minhas estava sé. (...), adquirir conhecimentos de aceitacdo, gravide da
Porqué?" certezas". compreender o porque algumas estratégias para lidar doenca. N3o culpar,
2-" A sessdo foi util, da desorganizagdo. A com o doente". respeitar"”.
1-"A informacdo é sempre porque faldmos sobre visdo do doente". 2-"Muito til! Entender o que 2-"As informagdes sdo
util, porque trocamos ideias e | algumas estratégias para 2-"Todas as informagdes | sdo os sintomas negativos é sempre Uteis porqué
partilhdmos experiéncias poder-se lidar melhor com | sdo Uteis porqué muito importante para as sdo muito
passadas no dia-a-dia". a doenga". aprende-se coisas familias". importantes".
3-"Porque de sessdo para diferentes". 3-"Sim, a informagdo tem sido 3-"Sim, a informagédo
sessdo vou 3-"Sim. No inicio, fizum util, porque vamos tendo foi util, porque
compriendendo melhor o pouco de confusdo, mas novos conhecimentos sobre a aprendemos algo novo
que é a doenga". depois as Dras doenga". em cada sessdo".
4-"Sim. Porque fiquei a explicaram muito 4-"Foi util porque vai-se 4-"Muito, veio alargar
conhecer bem quais sdo claramente os aspetos aprendendo sempre coisas melhor os meus
0s sintomas positivos". negativos". novas". horizontes e fazer ver
5-"Sim, aprendo sempre 4-"Sim, a informagdo 5-"Sim, a informagdo dada que, ndo podemos nos
algo". tem sido sempre util. ajudou a intender os culpabilizar do nosso
Porque surge sempre comportamentos, atitude, doente ser ou ficar
algumas questdes, onde sentimentos proprios da doente
vamos tirando duvidas, doenga". sistematicamente".
sobre novos 6-"Sim, percebi os aspectos e 5-"Sim, aprendo".
acontecimentos". caracteristicas comuns".
5-"Sim, aprendi". 7-"Sim".
6-"Porque aprendi
acerca dos sintomas
positivos, o que me
ajudou a perceber
melhor as fases da
doenga".
Pertinéncia "Importante" "A informacdo fornecida na | 1-"Sim. Veio confirmar 1-" Sim, vi que ndo 1-"Sim, porque permitiu 1-"Compreensdo,

sessdo foi util para si?
Porqué?"

1-"Sim, tudo o que aprendi
nesta fase é importante".

ainda mais as minhas
certezas".

2-" A sessao foi util,
porque faldamos sobre
algumas estratégias para
poder-se lidar melhor com
a doenga".

3-" Porque de sessdo para
sessdo vou

estava sé. (...),
compreender o porque
da desorganizagdo. A
visdo do doente".
2-"Todas as informagdes
sdo Uteis porqué
aprende-se coisas
diferentes".

3-"Sim. No inicio, fizum

adquirir conhecimentos de
algumas estratégias para lidar
com o doente".

2-"Muito til! Entender o que
sdo os sintomas negativos é
muito importante para as
familias".

3-"Sim, a informagdo tem sido
util, porque vamos tendo

aceitagdo, gravide da
doenca. Nao culpar,
respeitar"”.

2-"As informagdes sdo
sempre Uteis porqué
sdo muito
importantes".

3-"Sim, a informagdo
foi util, porque
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Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 62Sessdo 72Sessdo 82Sessdo 92Sessdo
Registo
"Pouco" "A informagdo fornecida na | compriendendo melhor o pouco de confusdo, mas novos conhecimentos sobre a aprendemos algo novo

sessdo foi util
Porqué?"

para si?

5-"Nem por isso. Acabou-se
por se falar pouco acerca da
medicagdo".

que é a doenga".

4-" Sim. Porque fiquei a
conhecer bem quais sdo
0s sintomas positivos".
5-"Sim, aprendo sempre
algo".

depois a Dra. Joana
explicou muito
claramente os aspetos
negativos".

4-"Sim, a informagdo
tem sido sempre util.
Porque surge sempre
algumas questdes, onde
vamos tirando duvidas,
sobre novos
acontecimentos".
5-"Sim, aprendi".
6-"Porque aprendi
acerca dos sintomas
positivos, o que me
ajudou a perceber
melhor as fases da
doenga".

doenga".

4-"Foi util porque vai-se
aprendendo sempre coisas
novas".

5-"Sim, a informagdo dada
ajudou a intender os
comportamentos, atitude,
sentimentos proprios da
doenga".

6-"Sim, percebi os aspectos e
caracteristicas comuns".
7-"Sim".

em cada sessdo".
4-"Muito, veio alargar
melhor os meus
horizontes e fazer ver
que, ndo podemos nos
culpabilizar do nosso
doente ser ou ficar
doente
sistematicamente".
5-"Sim, aprendo".

Conhecimentos

Adquiridos

"Sintomatologia"

"0 que aprendeu?"

4-"Continuamos a falar sobre
0s sintomas positivos e
faldmos sobre alguns
sintomas negativos da
doenga".

1- "A diferenca entre os
delirios e a paranoia.
Varias técnicas para
minimizar o sofrimento do
doente em surto".
2-"Falamos sobre os
sintomas positivos e
abordamos algumas
estratégias no caso das
alucinagdes e delirios".
3-"Aprendi muita coisa
que desconhecia".
4-"Que é importante
evitar situagdes que
poderdo levar aos

1-"Desorganizagdo faz
parte da doenca. Nunca
interromper a
medicagdo".
2-"Aprendi o que é
positivo e o que é
negativo que me faz
confuzdo".
3-"Abordou-se os
aspectos negativos da
esquizofrenia".
4-"Continudmos a falar
sobre os sintomas
positivos e faldmos sobre
alguns sintomas

1-"0Os sintomas negativos da
esquizofrenia e estratégias
para os familiares lidarem com
o doente".

2-"Saber diferenciar os
sintomas negativos dos
positivos. O que é muito
importante porque as atitudes
das familias nuns sintomas e
noutros tem que ser
diferente".

3-"Faldmos sobre os sintomas
negativos e de algumas
estratégias que podemos usar
com o doente".

1-"Nao isolar, procurar
actividade fora de
casa".

2-"Aprendi muite".
3-"Falamos sobre
algumas estratégias
para o cuidador,
fizemos um trabalho de
grupo onde debatemos
vérias ideias".

4-"Esta sessdo foi toda
ela direcionada aos
cuidadores, ou seja,
reter algumas
ferramentas para n3o
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Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 62Sessdo 72Sessdo 82Sessdo 92Sessdo
Registo
delirios". negativos da doenga". 4-"Aprende-se muitas coisas ficar tdo
5-"Conhecer aspectos da 5-"Experiéncias de convivendo e ouvinde outras sobrecarregado com o
doenga". outros". pessoas". doente e este por sua
5-"Calendario de tarefas e vez ndo dominar por
ajudar nas mesmas. Respeitar completo a vida dos
0 seu espago, manter o cuidadores e
equilibrio". familiares".
6-"0Os sintomas negativos" 5-"Trajectos da
7-"0s sintomas negativos para doenga".
detectarmos nas crises dos
nossos doentes. Foi dado um
texto, para decifrar estes
mesmos sintomas".
A adquirir "Estratégias/ "O que ainda gostava de | 2-"Gostava de partilhar 1-"Abordagens 1-"Aprender é muito bom 1-"Direitos do doente,
Ferramentas" aprender?" mais ideias e experiéncias alternativas de gostava de aprender tudo o apoio em os adquirir".
com as outras colegas". tratamento". que fosse possivel". 2-"Ainda tem muite
2-"Estratégias para lidar com 3-"Ainda tem muita coisa 2-"Sempre & muite que 2-"Como reagir de forma (...) os | que aprender"
as alteragdes que o doente gue ndo sei nunca se aprender nunca se sintomas negativos". 3-"Tudo o que for
apresenta". aprende tudo". aprende tudo". 3-"Gostava de aprender tudo o | necessario para poder
4-"Gostava de aprender 4-"Gostava de aprender que fosse util e possivel sobre ajudar os meus
estratégias para conseguir | tudo o que for util para a esquizofrenia"." familiares. Toda a
que o meu filho cumpra ajudar os meus 4-"Nunca se aprende tudo. informacdo é
algumas familiares a enfrentar a gostava de aprender tudo o importante para
responsabilidades". doenga". que fosse possivel". podermos
5-"Aprender a lidar e 5-"n3o sei dizer, 5-"Métodos para incentivar, compreender melhor a
conhecer melhor sintomas | aprender na verdade tranquilizar, estimular e uso de | doenga".
negativos". nada apenas linguagem médica". 4-"Fiquei muito
aceitar...lidar com o 6-"mais nada". satisfeita por saber que
aceitamento". 7-"Gostava de saber lidar a préxima sessdo,
6-"0s sintomas melhor com a impaciéncia com | vamos falar sobre os
negativos da doenga". a repeticdo de erros cometidos | direitos dos doentes
pelo doente e a dificuldade com a Dra. Marta
que tenho em trabalhar com os | Bulh&es".
sentimentos de raiva e culpa 5-"0 que for possivel".
que sinto no momento de uma
enorme exaltagdo".
"O que gostava que fosse | 2-"Nada". 1-"Ter mais tempo". 2-"Ouvir mais as técnicas". 1-"Mais material e
Apreciagao Aspetos a "Duragdo" diferente?" 3-"Gostava que nas 2-"N3o sei gosto de 5-"Gostaria de haver mais tempo...".
melhorar 1-"Ter mais tempo". freguesias ouvem-se apoio | todas as sessdes". tempo para melhor exclarecer 4-"N3o sei, tudo o que
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Dimensdo Categoria Subcategoria Unidades de Unidades de Contexto 62Sessdo 72Sessdo 82Sessdo 92Sessdo
Registo
"Transmissdo de | "O que gostava que fosse | para estas pessoas". 6-"Nada". temas e cépias das mesmas foi dito desde a 12
informacgdo " diferente?" durante a sessdo". sessdo foi muito

7-"Talvez mais pausedo, com
o fim de reter melhor a
informacgdo dada. Alguns de
nds ouvimos pela primeira
vez esta informagdo dai,
precisamos de a gerir".

6-"nada".

importante para mim.
Aprendi muito
mesmo".

5-"Nada".
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Tabela de andlise de contetido: Avaliagdo das rea¢oes dos participantes e avaliacdo das sessoes pelas formadoras (12 parte)

Anexo XVII

Dimensdo Categorias Subcategorias Unidades de Unidades de contexto Observagoes
registo 22 Sessao 32 Sessao 42 Sessdao 52 Sessdo
02-"Grande 01-"Sim, muito interessados, | O1-"Sim, muito 01-"Sim, sempre muito 01-"Sim, muito
"Muito participacdo nos pois estiveram atentos, a interessados em receber | interessados em receber interessados em saber
Avaliagdo geral Interesse interessados" trabalhos de grupo". tirar notas e a expor informagdo, em expor informacdo". mais sobre o tratamento

Avaliagdo das
reacGes dos
participantes

davidas".

02-"Sim. Para além de tirar

duvidas, faziam imensas
perguntas pertinentes

solicitando informagdo que
estd prevista para médulos

futuros".

duvidas e em partilhar
experiéncias".
02-"Grande participagdo
nos trabalhos de grupo".

farmacolégico".

Relevancia da

"Pertinentes"

01-"Muito
participativos,
partilharam ideias e

01-"As participagdes foram

muito pertinentes, pois
expuseram duvidas e

01-"Muito participativos
durante toda a sessao,
partilharam ideias e

01-"Muito participativos,
partilharam ideias e
experiéncias muito

01-"Colocaram questdes
muito pertinentes sobre
os varios tipos de

Participacdo participacao experiéncias muito partilharam ideias. Em experiéncias sobre o pertinentes, o que levou tratamento. Notou-se
pertinentes, o que relagdo as tema abordado. outros elementos do que gostavam de saber
levou outros dindmicas/atividades Contribuiram imenso grupo a querer saber mais. | sempre mais sobre os
elementos do grupo a desenvolvidas, os nas atividades Muito interativos nas préprios
querer saber mais. participantes contribuiram desenvolvidas". atividades propostas". medicamentos".
Muito interativos nas muito com a sua partilha, 02-"Sim. Mostraram
atividades propostas". | revelando capacidade critica sempre grande

e reflexiva". contribuigcdo para os
02-"Sim, sempre. Todo o trabalhos. Colocaram
grupo participou e contribuiu | tantas questées que os
com exemplos pessoais conteudos previstos
demonstrativos do que se para a sessdo ndo foram
estava a falar". todos apresentados".
Interagdo Entre os "Unido" 01-"Com o decorrer 01-"Demonstraram uma boa | O1-" Sim, todo o grupo 01-"De sessdo para sessao | O1-"Sempre muito

participantes

das sessdes o grupo
tornou-se cada vez
mais unido,
mostrando atitudes de
apoio, ajuda e
conforto".

interagdo entre si,

promovendo apoio e ajuda

no esclarecimento de
davidas".
02-"Sim, muitas vezes

estabeleceram didlogo entre

si".

interagiu entre si,
mesmo quando ndo se
conheciam muito bem.
Houve muita abertura
entre o grupo
relativamente a partilha
de experiéncias, pois
falavam sem receios".
02-"Grande troca de
opinides nos trabalhos

verifica-se que o grupo
tem outra postura de

interajuda, esclarecendo
duvidas de outros
elementos, através das
suas experiéncias. A
interagdo entre grupo é
realmente muito boa ".

interativos entre si,
partilhando ideias e
experiéncias com
comportamentos de
interajuda".
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Dimensdo Categorias Subcategorias Unidades de Unidades de contexto Observagoes
registo 22 Sessao 32 Sessao 42 Sessdo 52 Sessao
de grupo. Os
participantes referiram
grande utilidade nesta
partilha".
Materiais Adequabilidade 01-"Sim ". 01-"Considero que os 01-"Sim ". 01-"Sim". 01-"Sim".
Avaliagdo da "Adequados" materiais utilizados foram 02-"Sim".
sessdo no geral adequados a excegdo dos

guestiondrios, que eram

extensos, tendo os

participantes se queixado".

Conteudos Adequabilidade "Compreensivel" 01-"Sim, foi dito o 01-"Sim, foi dito o essencial 01-"A informagéo 01-"Sim, adota-se sempre 01-"Informagdo muito
essencial e necessério, | e necessério, numa fornecida foi muito uma linguagem que seja relevante e necessdria
numa linguagem linguagem compreensivel e relevante, pois os acessivel aos participantes. | para os participantes".
compreensivel e adequada". participantes Quando ndo era tdo
adequada". 02-"Pelo nivel de conseguiram esclarecedora, tentava-se

compreensdo demonstrado compreender a origem simplificar através de
pelos participantes, sim". da esquizofrenia. A exemplos".
linguagem foi adequada,
pois era percetivel pelos
participantes".
02-"Sim".
Planificagdo Cumprimento 01-"Sim, cumpriu-se". | O1-" Nesta sessdo ficou por 01-"N&o foi dado o que 01-"A presente sessdo 01-"Sim, cumpriu-se".

"Possivel"

realizar uma atividade, pois
as formadoras foram
flexiveis em relagdo a
exposi¢do e esclarecimento
de duvidas. Lidou-se bem
com o imprevisto, ndo
considerando-o como um
obstaculo".

02-"Sim. N3o foi possivel
cumprir todo o estipulado
para a sessdo devido a
grande participagdo dos
elementos".

estava estipulado para a
sessdo, pois 0s
participantes foram
muito participativos ao
expor duvidas,
mostrando flexibilidade
por parte da equipa".
02-"A equipa mostrou
flexibilidade ndo
apresentando todos os
conteudos e deixando
espago para a grande
participagdo dos
formandos".

dedicou-se mais a
proporcionar mais tempo
de debate, o que se
verifica ser muito
produtivo".
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Dimensao

Categorias

Subcategorias

Unidades de
registo

Unidades de contexto

Observagoes

22 Sessdo

32 Sessao

42 Sessdao

52 Sessdo

Flexibilidade

"Flexibilidade da
equipa"

02-"A equipa mostrou
flexibilidade ndo
apresentando todos
os conteudos e
deixando espago para
a grande participagdo
dos formandos".

Necessidades Principais duvidas "Reabilitagdo 01-"Uma duvida 01-"Muitas duvidas 01-"Apresentaram 01-"Uma ddvida muito 01-"Efeitos secunddrios
apresentadas psicossocial" muito apontada foi apresentadas serdo duvidas acerca de apontada foi sobre a da medicagdo e
sobre a reabilitagdo exploradas nas préximas conceitos que serdo reabilitagdo psicossocial do | reabilitagdo
psicossocial do sessdes. No entanto, abordados nas proximas | doente, o que sera psicossocial".
doente, o que sera mostraram a necessidade de | sessdes". abordado na proxima
abordado na proxima receber informagdo sobre a 02-"Grande vontade de sessdo .
sessdo . doenga". abordar aspetos
"Sintomas" 01-"Necessidade em 02-"Dificuldades relativas a referentes a sessdes
se sentirem mais conteuldos previstos para seguintes. Grande
informados sobre os sessOes futuras". vontade de saber".
sintomas e como lidar
com eles".
Apreciagdo Aspetos positivos "Espacos de 01-"Dedicagdo da 01-"Deixar os participantes 01-"A interagdo positiva | O1-"Dedicagdo da maior 0O1-"Interagdo do
reflexdo" maior parte do tempo | exporem as suas duvidas, entre o grupo e entre o parte do tempo da sessdo convidado, enfermeiro
da sessdo ao espago pois o mais importante é grupo e as formadoras". | ao espago de debate e Martins, com o grupo,
de debate e reflexdo ". | fornecer espacos de reflexdo | 02-"No final os reflexdo ". estando sempre pronto
e debate entre os participantes mostraram a esclarecer as duvidas".
participantes". ter entendido os
02-"Reagdes muito positivas | objetivos da sessdo".
dos participantes, muito
animados".
Aspetos a melhorar "Menos 02-"Talvez menos 01-"Aumentar a duragdo das | 02-"Talvez menos 01-"Comegar a sessao
conteudos" conteudos por sessoes". conteudos por sessdo". na hora prevista".

sessdo".

02-"Mais espagos para
debate".

175




Anexo XVIII

Tabela de andlise de contelido: Avaliagdo das reacoes dos participantes e avaliagdo das sessoes pelas formadoras (22 parte)

Dimensdo Categorias Subcategorias Unidades de Unidades de contexto Observagoes
registo 62 Sessao 72 Sessao 82 Sessdo 92 Sessao
Sinais de 02-"Grande participagdo | 01-"Sim, os 01-"Sim, 01-"Sim, como 01-"Sim, sempre".
Avaliagdo das Interesse interesse "Muito nos trabalhos de grupo". | participantes sempre". sempre". 03-"Os participantes no geral revelaram-se
reacGes dos interessados" sempre mostraram interessados pelas tematicas abordadas, o que foi
participantes sinais de notdrio principalmente pela sua postura corporal e
interesse". facial revelar que estavam atentos e interessados, bem
como pelo facto de colocarem quest&es e participarem
ativamente nas sessdes".
"Pertinentes" 01-"Muito 01-"Muita 01-"Sempre 01-"Sim, como 01-"A partilha de experiéncias é muito relevante e
Relevancia da participativos, participagao, muito sempre". pertinente".
participacdo partilharam ideias e através da participativos nas 03-" Até os | 03-" Os familiares no geral revelaram capacidade
Participacao experiéncias muito exposi¢ao de atividades elementos que ndo | critica e reflexiva, especialmente nos espagos de
pertinentes, o que levou | duvidas e da propostas e na costumam ter uma | debate em grupo onde todos partilhavam as suas
outros elementos do partilha de colocagdo de participagdo tdo | opiniGes, ideias e experiéncias. Todos os elementos
grupo a querer saber experiéncias". duvidas e partilha | ativa, falaram para o | participavam ativamente nas dinamicas e trabalhos de
mais. Muito interativos de experiéncias". grande grupo. grupo realizados. Em todas as sessdes foram colocadas
nas atividades Esta sessdo | duvidas pertinentes, notando-se que os participantes
propostas”. destingiu-se por ter | no geral se sentiam a-vontade para colocar as suas
tido uma grande | duvidas (a-vontade esse que foi aumentando ao longo
participagdo por | do curso, visto que até os mais retraidos, nas ultimas
parte de todos, | sessdes ja colocarem questdes com mais facilidade).
tendo havido um | Foi muito frequente a partilha de ideias, preocupagdes
grande espago de | e experiéncias por parte dos familiares para o grande
partilha e debate". grupo, o que facilitou o debate e a troca de
conhecimentos praticos".
Interagdo Entre os "Unido" 01-"Com o decorrer das | O1-"Muita 01-" Sim, sempre. | 01-"Sim, é um grupo | 01-"Com o decorrer das sessdes o grupo tornou-se
participantes sessOes 0 grupo tornou- interagdao". S@o um grupo que mais uma vez cada vez mais unido, mostrando atitudes de apoio,

se cada vez mais unido,
mostrando atitudes de
apoio, ajuda e conforto".

unido".

03-" Os
participantes
procuram
confortar-se um
aos outros. (Ex:
Depois de uma
participante
apresentar
algumas das suas
preocupagoes,

demonstrou a sua
unido. Por exemplo,
um familiar referia
uma situagdo
complicada que esta
a viver e os outros
familiares presentes
tentavam a ajudar, a
dar apoio".

03-" Viu-se uma
grande abertura e

ajuda e conforto".

03-" Em todas as sessdes foram notdrios
comportamentos de interajuda, cooperagdo e
interagdo entre os familiares que comunicavam bem
entre si e trabalhavam muito bem em grupo.

Foi visivel uma grande compreensdo e abertura entre
os familiares uma vez que se notava, especialmente
nos trabalhos de grupo, que eles tinham uma grande
facilidade de trocar as suas experiéncias, duvidas e
angustias entre si. Revelando por um lado a-vontade e
confianga para expor aspetos da sua vida e por outro
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Dimensdo Categorias Subcategorias Unidades de Unidades de contexto Observagoes
registo 62 Sessao 72 Sessao 82 Sessdo 92 Sessao
outros unido entre os escuta ativa, compreensdo e respeito pelo outro.
participantes elementos do grupo. Para além disso notou-se que procuravam ajudar-se
deram-lhe Durante o debate uns aos outros, apresentando as suas experiéncias e as
algumas palavras notou-se que os estratégias bem-sucedidas que utilizaram para lidar
de conforto familiares com a doenga do seu familiar.
procurando procuravam dar Notou-se que ao longo das sessGes as interagdo entre
minimizar a repostas uns aos os participantes foram aumentando e melhorando.
dimensdo das outros. Inicialmente as interagdes entre participantes davam-
suas Esta sessdo foi um se essencialmente durante os trabalhos de grupo e aos
preocupagdes) ". auténtico didlogo poucos estas interagbes passaram a ser frequentes
entre participantes, durante toda a sessdo, visto que muitas vezes eram os
onde as formadoras préprios familiares que faziam questdes uns aos
apenas fizeram outros, ou procuravam responder as questdes
alguma moderagdo e | colocadas pelos outros familiares.
langaram alguns
tépicos para
reflexdo.
Foi das sessdes onde
houve mais dialogo
entre participantes".
Materiais Adequabilidade | "Adequados" 01-"Sim ". 01-"Sim". 01-"Sim, 01-"Sim". 01-"Sim".
Avaliagdo da adequados". 03-" Todos os materiais revelaram-se adequadas.
sessdo no geral Contetidos Adequabilidade | "Compreensivel | 01-"Sim, foi dito o 01-"Sim, 01-"Sim". 01-"Sim". 01-"Sim".

" essencial e necessario, linguagem simples 03-" A exposicdo de | 03-"Os conteldos foram apresentados de uma forma
numa linguagem e acessivel, de contetdos foi menor | adequada e acessivel, tendo sido utilizada uma
compreensivel e modo a ser do que noutras | linguagem clara e percetivel. Os participantes
adequada". compreensivel sessOes, visto que a | revelaram ter percebido a informagdo transmitida, a

pelos maior parte do | qual veio responder a alguma das duvidas e
participantes". tempo da sessdo foi | necessidades dos mesmos.
ocupada com o | Os conteudos revelaram-se uteis a partir de algumas
didlogo entre | verbalizagBes dos participantes (ex: “Nunca tinha
familiares". pensado nisso, isso vai ajudar a lidar com a situagdo”;
“Quando o meu familiar teve este comportamento eu
comportei-me como disseram na ultima sessdo e
resultou”; “Tenho aplicado algumas das técnicas
sugeridas nas sessdes”)".
Planificagdo Cumprimento "Possivel" 01-"Sim, cumpriu-se". 01-"N&o se 01-"Cumpriu-seo | 01-"Sim". 01-"Sim, sempre flexiveis".
cumpriu, tempo e a ordem 03-"No geral cumpriu-se o previsto para cada sessao.

verificando ser

das atividades

Por vezes, ndo foi possivel apresentar todos os
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Dimensao

Categorias Subcategorias Unidades de Unidades de contexto Observagoes
registo 62 Sessao 72 Sessao 82 Sessdo 92 Sessao
Flexibilidade "Flexibilidade 02-"A equipa mostrou necessario estabelecidos conteudos previstos, por darmos mais algum tempo
da equipa" flexibilidade ndo continuar a falar para a sessdo". para os trabalhos de grupo, para o debate de ideias e
apresentando todos os dos sintomas para o esclarecimento de duvidas colocadas. No
conteudos e deixando positivos na entanto, o que foi motivo para ndo cumprir o
espago para a grande préxima sessao". planificado tornou-se num dos pontos fortes do curso,
participagdo dos visto que o didlogo, a participagdo, a troca de
formandos". experiéncias e a resposta a necessidades e duvidas
especificas dos participantes revelou-se uma mais-valia
para o cumprimento dos objetivos do curso. A equipa
teve uma O&tima capacidade de lidar com os
imprevistos, sendo suficientemente flexivel para
adaptar a sessdo e os conteddos as circunstancias do
momento".
Necessidades Principais 01-"Uma duvida muito 01-"Confusdo 01-"Necessidade O1-"Diferengas entre | O1-"Estratégias para lidar com os sintomas".
duvidas "Reabilitagdo apontada foi sobre a entre sintomas em se sentirem sintomas positivos e 03-"0Os participantes apresentaram alguma dificuldade
apresentadas psicossocial" reabilitagdo psicossocial positivos e mais informados negativos, confusdo em perceber alguns dos sintomas da doenga.
do doente, o que sera negativos, o que os | sobre os sintomas | com depressdo". Notou-se que as suas maiores preocupagdes e duvidas
abordado na proxima diferenciavam". e como lidar com diziam respeito ao progndstico e evolugdo da doenga; a
sessdo " eles". forma de lidar com alguns sintomas e quais as repostas
"Sintomas" 01-"Necessidade em se sociais para estes doentes na auséncia de suporte
sentirem mais familiar. (Exemplo de questdes frequentes “O meu
informados sobre os familiar pode piorar?”; “Que apoio tera o meu familiar
sintomas e como lidar quando os pais falecerem?”)".
com eles".
Apreciacdo Aspetos "Espacos de 01-"Dedicagdo da maior | O1-"Flexibilidade 01-"Reagbes 01-"Comportamento | 01-"O facto de promover espacgos de reflexdo e
positivos reflexdo" parte do tempo da da equipa". muito positivas de interajuda entre o | debate".
sessdo ao espago de dos familiares, grupo". 03-" No geral os familiares parecem ter saido mais
debate e reflexdo ". pois até esclarecidos de cada uma das sesséGes.
mencionaram que As sessdes revelaram-se um local propicio a de partilha
estdo a tentar de dificuldades e experiéncias, bem como de apoio e
implementar as de esclarecimento de duvidas especificas. As
estratégias interagbes e comportamentos de ajuda-mutua entre
aprendidas na participantes foi um dos pontos fortes das sessGes. Os
sessdo anterior". conhecimentos praticos e experiéncias apresentadas
pelos participantes vieram complementar, os
contetddos e conhecimentos cientifico exposto pela
equipa de formadores.".
Aspetos a "Menos 02-"Talvez menos 01-"Apresentar
melhorar conteudos" conteudos por sessdo". menos conteldos

por sessdo".
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