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RESUMO

Estima-se que em Portugal existam 60000 cidaddos com perturbagdes de salde
mental grave e prolongada. Estas obrigam a um processo longo e continuado de
servigos onde se realga a importancia de um trabalho de parceria efectiva entre
doentes, técnicos, familias e comunidade em geral, por forma a facilitar a reabilitacéo
psicossocial a nivel pessoal, social e profissional das pessoas doentes. A familia, que

em alguns casos funciona como rede de suporte nuclear, vé-se também perante uma

realidade que nao desejou.

O objectivo do nosso estudo foi perceber como € que as familias de pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia se percepcionam a si proprias, como percepcionam a
doenca mental e o processo de reabilitagio psicossocial e verificar se esta percepcéo

se relaciona com o seu envolvimento no processo de reabilitagéo.

Participaram no estudo 20 familiares de pessoas com diagnostico de esquizofrenia,
envolvidas em processo de reabilitagdo, respondendo & escala de diferencial
semantico (Osgood, 1957) a qual foi analisada nos seus factores avaliativo e poténcia.
Participaram também os técnicos de referéncia dos familiares doentes que, através do
preenchimento da verso resultante do estudo das propriedades métricas da EAEFR

(Oliveira, 1998), avaliaram o envolvimento das familias na reabilitagao.

Concluimos que o nivel de envolvimento destas familias, na reabilitacgo dos seus
familiares doentes, se situa ligeiramente abaixo de um nivel mediano e que as
familias da nossa amostra t8m uma percepgio positiva de si e da reabilitacdo e uma

percepcéo negativa da doenga mental.

Encontramos uma correlacdo negativa entre a forga que percepcionam na sua familia
e nos técnicos de satide mental e o seu envolvimento no processo de reabilitagio.

A percepgdo que fazem da qualidade das instituigdes psiquidtricas também se
correlaciona negativamente como o envolvimento na reabilitacdo. Verificamos que

guanto mais forte sentem o apoio psicossocial, mais se envolvem no processo.

Com base nestes resultados discutimos estratégias facilitadoras do envolvimento das

familias no processo de reabilitagéo dos seus familiares doentes.

Cristina Vieira da Silva
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INTRODUCAO

As doencas mentais graves e persistentes, da qual a esquizofrenia & paradigma, tém
impacto sobre o individuo, sobre a familia e sobre a comunidade. A esquizofrenia
comeca tipicamente perto do fim da adolescéncia e inicio da idade adulta e
caracteriza-se por disfungdes fundamentais do pensamento, da percepcéo e das
emocdes. Pessoas com esquizofrenia cronica constituiram outrora uma grande
proporcdo de residentes em instituicdes asilares. Os avangos dos tratamentos e a

atencéo psicossocial mudou as praticas de abordagem a estas pessoas.

No Ultimo meio século, 0 modelo de atengdo em salde mental, mudou do enfoque
institucional da pessoa com doenca mental para um enfoque baseado na atengéo
comunitaria. Esta mudanga baseia-se no respeito pelos direitos humanos e no uso de

intervengdes e técnicas especificas.

Com a passagem da abordagem do doente com esquizofrenia para fora dos muros
das grandes instituicdes, a pessoa doente, a familia e a comunidade em geral
passaram a ser elementos constituintes de um mesmo ambiente, que se mostra
influente e influenciado pelos elementos que o constituem. Passaram todas as partes
a ser consideradas fundamentais, no equilibrio uns dos outros, no impacto pessoal e

social que a doenga tem no individuo, na familia e na comunidade.

A familia foi, ao longo da histdria, encarada de forma diferente na génese e evolugéo
da doenca mental, de responsavel e culpada passa a ser encarada, na filosofia das
abordagens psicossociais actuais, como elemento importante enquanto rede de

suporte das pessoas que tém doenga mental.

Ao considerarmos a prevaléncia de 1% da esquizofrenia, na populacdo em geral,

deparamo-nos com o nimero elevado de familias que t&ém no seu seio um membro

com doenca mental.

Cristina Vieira da Silva
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Estas familias véem-se, muitas vezes, responsaveis por proporcionar apoio fisico e
emocional e arcam com o impacto negativo da estigmatizagdo e da descriminagao
presentes ainda nos nossos dias, em todas as partes do mundo. Os encargos que
recaem sobre as familias incluem, entre outros aspectos, as dificuldades econdmicas,
reacgdes emocionais & doenca, o stress, a disrupgio da rotina e a restricdo das

actividades sociais.

O nosso estudo debruca-se sobre as familias de pessoas com diagnoéstico de
esquizofrenia e o interesse pela tematica surge na sequéncia da experiéncia clinica
com doentes psicéticos e do trabalho em equipas que tém como modelo de referéncia

o modelo de reabilitagio psicossocial.

A reabilitacio psicossocial & um processo onde o utente, a familia, os técnicos e os
agentes da comunidade interagem, por forma a que sejam desenvolvidas
competéncias e dinamizados recursos que permitam a insercéo ou reinsergao com

sucesso e satisfagdo do doente nos ambientes da sua escolha.

A reabilitacdo psicossocial pressupde o envolvimento e a participagéo activa do
individuo doente e de toda a sua rede de suporte sécio técnico. A familia ou

cuidadores aparecem-nos aqui como elementos relevantes.

Barrowclough e Tarrie (1992) referem-nos que durante a Ultima década tém-se
desenvolvido métodos psicolégicos para lidar com os sintomas e outras
consequéncias da esquizofrenia. Uma &rea importante tem sido o trabalho com as
familias e utentes, que tem demonstrado que o risco de recaida pode ser reduzido e a
qualidade de vida do doente e da familia aumentada, através da intervengao

psicossocial.

Kendall e Hammen (1998) referem a importancia da rede de suporte social, entre
outros factores, reforcando que a familia tem um papel preponderante na reabilitag&o
do individuo. Com base nestes pressupostos tém sido desenvolvidos programas

psicossociais para as familias.

Reis (2004) refere que na reabilitagéo psicossocial, os técnicos devem adoptar uma

atitude pré-activa, ter capacidade de trabalhar em equipa, revelar uma atitude n&o
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recriminativa e serem capazes de trabalhar em parceria com as familias. Conclui,
entdo, que os resultados da intervengdo familiar, redugéo das recaidas e dos
internamentos, menor tempo de internamento, melhor integragéo social e familiar dos
doentes, atestam a sua importancia como tratamento complementar das pessoas com
esquizofrenia, a ser integrado no arsenal terapéutico desta doenca que tantos

recursos e verbas exige para o seu tratamento.

As premissas da actual politica de satde mental, assentes em praticas de incluséo,
hum mundo competitivo e pouco solidario (que descrimina e estigmatiza aqueles que
pensam de forma diferente ou n&o cumprem padrées de produtividade exigida nos
nossos dias e os outros que com eles se relacionam), levaram-nos a questionar a
forma como as familias das pessoas com doengca mental se percepcionam a si

proprias, a doenca mental e a reabilitagéo psicossocial.

O sucesso das praticas psicossociais estd directamente relacionado com o
envolvimento efectivo de todos os intervenientes da rede de suporte e o trabalho de
parceria efectivo. A importancia indiscutivel que é dada actualmente a familia, numa
perspectiva de elemento fundamental desta rede, levantou-nos a questéo de como é
que estas familias se envolvem no processo de reabilitagéo do seu familiér doente.

O objectivo do nosso estudo centra-se na compreenséo desta percepgao que a familia
tem de si, da doenca e da reabilitagéo e do seu nivel de envolvimento no processo de
reabilitacéo, contribuindo desta forma para o estudo da relag&o entre estas variaveis.

Operacionalizamos a investigacéo através da aplicagdo da escala de diferencial
semantico de Osgood (1957), a vinte familiares de pessoas com diagnéstico de
esquizofrenia, integradas em programas de reabilitagdo psicossocial. Através da
apresentacdo de conceitos que remetem para si proprios, para a doenga, para 0s
técnicos, as estruturas e os apoios na reabilitagéo recolhemos dados sobre a forma
como as familias sentem, percepcionam e se colocam face a si préprias, a doenga

mental e a reabilitacéo .

A aplicacdo da verséo portuguesa da Family Involvement Assessment Scale (McNeill,
1997) designada por Escala de Avaliagdo do Envolvimento Familiar em Doentes em
Reabilitacdo - EAEFR (Oliveira, 1998), aos técnicos de referéncia dos doentes e
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familias em estudo, permitiu-nos avaliar a percepgéo que os técnicos de salde mental
tém do envolvimento destas familias no processo de reabilitagdo do seu familiar

doente.

Uma vez que a versdo portuguesa deste Ultimo instrumento nao estava ainda
estudada, inicidmos o nosso trabalho de campo com o estudo das propriedades
métricas da EAEFR, através da aplicagdo do instrumento a profissionais que
trabatham na area da reabilitag3o fisica e psiquiatrica. Estes profissionais avaliaram o
envolvimento de 189 familiares e deram desta forma, um contributo para a adaptag&o
de um instrumento que tem sido considerado poderoso na avaliagdo dos

comportamentos adoptados pelos familiares no processo reabilitativo.

Iniciamos a nossa dissertacdo com um capitulo tedrico que nos permite enquadrar a
problematica em estudo e nos sustenta a discuss&o dos resultados encontrados.

Neste capitulo abordamos, num primeiro momento, a evolugéo histérica da concepcéo
da doenga mental, enfatizando os modelos assistenciais preconizados, por forma a
chegarmos aos nossos dias e contextualizarmos as praticas actuais, assentes nos
pressupostos de que os cuidados de salde mental devem ser preferencialmente
dados nos ambiente naturais da pessoa que tem doenga mental e que o recurso ao
internamento, cada vez mais breve, acontece quando outras respostas ndo se
mostram eficazes ou quando no plano terapéutico se encontram vantagens para que o

internamento temporario aconteca.

Este percurso histérico serviu-nos para enquadrar o capitulo seguinte que se debrugou
sobre o conceito e filosofia da reabilitacdo psicossocial, onde a familia é encarada
como um parceiro importante enquanto elemento da rede de suporte da pessoa com

doenga mental.

O terceiro capitulo do enquadramento teérico versa a familia, fazendo uma alusao
breve a forma como esta tem sido encarada na doenga mental, a familia enquanto
agregado que tem um elemento com doenga mental, & representacéo da doenca
mental neste seio, & importancia que tem sido reconhecida e hoje em dia
inquestionavel de parceria de trabalho com as familias, as diferentes abordagens
psicossociais as familias de pessoas com doenga mental e a forma como as familias

se posicionam neste processo.
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Os resultados demonstraram que as familias, participantes no estudo, tém uma
percepcao positiva de si e da reabilitagéo psicossocial e uma percepgéo negativa da

doenca mental.

Os técnicos de referéncia dos familiares doentes avaliaram o envolvimento da familia

a um nivel ligeiramente abaixo de mediano.

Relativamente a relacdo entre as varidveis, verificamos que quanto mais forca a
familia reconhece em si ou nos técnicos de salide mental, menos se envolve no
processo de reabilitagio do seu familiar doente e quanto mais positiva & a avaliagdo
da qualidade das instituicdes psiquidtricas também menor é o envolvimento das

familias no processo.

Verificamos também associacdo entre as variaveis percepcédo da forca dos apoios
psicossociais e envolvimento da familia, sendo que quando mais positiva é a

percepgdo do apoio psicossocial maior o nivel de envolvimento no processo de

reabilitacéo.

N&o foram encontradas relacdes entre o género feminino ou masculino do familiar, a
relacéio de parentesco com a pessoa doente, a pertenca ou n&o a grupos de familias e
os anos de evolucdo da doenga com o envolvimento da familia no processo de

reabilitag@o psicossocial.

Concluimos entdo a necessidade de desenvolvimento de estratégias de aproximagao
da relacdo técnico /familia, com énfase na importancia da clarificagéo de papéis e
reconhecimento da importdncia do trabalho de parceria efectivo, em que o
reconhecimento da competéncia do outro ou de si ndo anule a importancia de um
trabalho conjunto e articulado de uma rede de apoio socio técnico, reconhecida como

fundamental no sucesso da abordagem a pessoa com doenga mental.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

Breve perspectiva histérica da loucura: estilos assistenciais

Ao longo da historia, as sociedades foram encontrando formas de se relacionarem
com a doenca mental e a pessoa doente mental, formas estas influenciadas por

correntes filosdficas, concepgdes cientificas, sociais, politicas e até religiosas.

Para melhor contextualizarmos as multiplas vertentes do conceito de reabilitagdo
psicossocial, torna-se necessario retroceder cronologicamente e abordar, ainda que de
forma sumaria, alguns marcos historicamente importantes, quer na “viséo da loucura”,
quer na evolugdo dos modelos assistenciais para os individuos com perturbagdes
psiquiatricas graves, que deram origem a criagdo de alternativas aos sistemas

centrados no modelo hospitalar-asilar tradicional.

Idade Classica

Oliveira (2002) no seu artigo Trechos da histéria da loucura, refere-nos que no
contexto das culturas greco romanas, muito embora a loucura fosse tida como uma
doenga mental de facto, fazendo-se uma distingdo primaria entre os distlrbios mentais
acompanhados de doenca fisica e os disturbios que ndo ocorriam na presenca de
qualquer mal fisico aparente, prevalecia, todavia, a concepgio de que a origem da
doenga mental estava em causas sobrenaturais, forgas e razdes de natureza mistica.

Na Grécia antiga, os “doentes mais benignos ou sociaveis” andavam em liberdade,
mas eram muitas vezes objecto de desprezo, abuso e postos a ridiculo por parte da
sociedade. Os casos considerados mais graves ou violentos foram encarcerados em

casa, presos em cadeias ou até atirados de precipicios.

Na Roma antiga a situac@o era idéntica. Por um lado vendiam-se doentes para
exposi¢do em publico, por outro havia familias que recebiam estes doentes para lhes

propor uma vida mais digna (Theunissen, 1991).

Cristina Vieira da Silva



14
Familia, Doenga Mental e Reabilitaggo Psicossocial

Deste contexto da loucura greco romana salientamos Hipdcrates (460-377 a.C.) a
quem coube a dificil tarefa de refutar a interpretacdo magico religiosa da origem das
doencas mentais. Foi o primeiro a assinalar a origem bioldgica destas manifestacdes,
interpretando a doenga como um desequilibrio entre quatro humores basicos do corpo
(sangue, bilis negra, bilis amarela e fleuma). Com base nesta teoria identificou alguns

quadros clinicos como a epilepsia, a mania e a histeria (Fonseca, 1985).

O tratamento aconselhado por Hipdécrates consistia em restabelecer o equilibrio,
através do recurso a drogas, regimes especificos ou ambos. Um outro aspecto
importante do tratamento era a intencdo de explicar e tornar claros para o doente

todos os factos do seu padecimento (Oliveira, 2002).

Um outro nome que se destaca & o de Aristoteles (384-322 a.C.) para quem a doenca
mental correspondia a um transtorno orgénico uma vez que a alma nao podia adoecer.
A alma era um principio vitalizador do corpo, com o qual estabelecia uma perfeita
unidade, e dispunha de trés faculdades fundamentais: a motora ou vegetativa, a da

sensibilidade ou animal e a do pensamento ou racional.

No mundo romano, Galeno (150 a. C. ), considerado génio da sintese e da criagéo,
procurou explicar as diferentes estruturas do corpo humano pelas respectivas fungoes,
todas participantes de uma globalidade coerente. Fazendo equivaler o estado de
salde a um estado de harmonia e um desvio desta a expressao da faléncia de uma
parcela e a existéncia de uma causa-efeito, vai mais longe que Hipocrates na arte de
prever a evolucdo da doencga e de a relacionar com o psiquismo e forma de vida. A ele

estd também associado o inicio do desenvolvimento da farmacoterapia.

E também aos romanos que se devem importantes inovagdes nos métodos de
tratamento das pessoas com doenca mental, entre os quais a prescricdo de dietas
especiais, fisioterapia, ludoterapia e formas diversas de actividades de grupo (Santos,
2001).

Fonseca (1985) salienta que anteriormente a cultura grega, a medicina apoiava-se
essencialmente em concepgdes de natureza magica e intuitiva. Atribuia-se a origem

da doenga mental a influéncias extra-corporais de feitico e de magia. Existia a
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supersticdo de que a doenga mental poderia representar a manifestagéo do abandono
ou mesmo da ira divina; e dai a necessidade de peniténcias ou do esconjuro. Noutros

momentos procuravam-se justificagdes cientificas e origens orgénicas para a mesma.

O declinio da evolucdo social, que se seguiu a queda de Roma e invasdes barbaras,
repercutiu-se em todos os ramos da ciéncia. O doente mental a deriva, ficou a mercé
durante séculos, das explicagbes magicas e sobrenaturais, da repressdo, do sadismo

reinante e até da possibilidade da sua exterminacao.

ldade Média e Idade Moderna

Na idade média predominavam as ideias misticas e ocultistas. O louco é revivido como
uma reencarnacéo do mal, uma figura maldita e particular objecto de supersti¢éo e
feiticaria. Os doentes mentais eram perseguidos, encarcerados em caves, enviados

para as guerras ou abandonados.

Oliveira (2002) salienta que é também na sociedade e cultura medieval que a leprae a
figura do leproso inspiram praticas severas de segregacdo que seriam depois
aplicadas na marginalizagdo dos doentes mentais. Os leprosos eram confinados, fora
das grandes cidades institucionais, para resguardar o resto da populacéo do contagio.
No final da idade média a lepra praticamente desaparece da sociedade ocidental,
deixando, todavia, como heranga os proprios leprosarios que seriam ocupados pelos
loucos. Em ambas as figuras, leproso e louco, sdo associadas imagens contraditérias
de exclusdo e representacdo sagrada. Se por um lado sdo observados como
portadores do mal, por outro, ironicamente, o sofrimento e a exclusdo sao um meio de

salvacado da alma.

Os loucos, se por um lado podiam transmitir uma clarividéncia, uma sabedoria, uma

marca divina, podiam também ser castigos divinos pelas faltas dos homens.

Divididos em varias categorias foram tratados diferentemente. Aos “loucos mansos’
competia romper com a monotonia dos dias, nas aldeias o "idiota” era o divertimento,
motivo de troga, ridicularizacdo e humilhagéo, nos castelos ficou associado ao louco e
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ao bobo a ideia de comico, de irreveréncia, de excessos, de vulgaridade, escéndalo,

mas também a ideia de proteccdo e amuleto.

Outras formas de doenca mental, as da “loucura furiosa” com 0s seus excessos de
violéncia e brutalidade, seriam consideradas como perigos para a comunidade e alvos
de algumas medidas: o exorcismo (como medida de Deus), depois a expulsao da

terra, ou das terras sucessivas.

Aos considerados “muito perigosos” destinava-se-lhes o encarceramento, as jaulas, as
grades, as correntes ou as torres de encarceramento construidas fora das muralhas,

como a famosa Torre dos Loucos de Caen.

No renascimento, a loucura permanece ligada a representages misticas, distantes

ainda de perspectivas de natureza cientifica e medica.

A expulsdo em massa, a deportagdo para locais onde ndo pudessem voltar, n&o esta
confirmada historicamente mas é tema recorrente do imaginario e simbologismo da
literatura e pintura da época. Foulcault (1997) refere que das naus romanescas ou
satiricas, a Narrenchiff parece ter sido a Unica de existéncia real, uma vez que terao
realmente existido esses barcos que transportavam a sua carga insana de cidade em
cidade. O autor refere que era para o outro mundo que partia o louco na sua barca

louca, e era do outro mundo que ele chegava quando desembarcava.

Embora esta época tenha sido marcada por algum retrocesso no que diz respeito a,
mais uma vez, afirmacdo das causas da doenga mental associadas ao sobrenatural,
realcamos que as ideias humanistas da cultura greco-romana foram reproduzidas

sobretudo pelos arabes.

A concepcdo humanista dos arabes fez com que se criassem, a partir do sec. VI, os
primeiros hospitais para os doentes mentais, submetendo-os a um tratamento
“moralizante” (Fonseca, 1991). Os primeiros hospitais foram os de Fez (700), Bagdad

(705), Cairo (800) e Damasco (1270).

Nos asilos e hospicios, os doentes mentais eram tratados em paralelismo com os
delinquentes e marginais, os perturbadores da ordem, seguranga e funcionalidade
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social. Os asilos surgiram de certo modo para proteger e defender a sociedade dos
“perturbadores da ordem social”. Foi o inicio de uma etapa asilar e institucionalizante,

marcada pela criagdo de grandes instituicdes assistenciais.

A influéncia dos médicos arabes, levou a que mais tarde fossem fundados os
primeiros asilos na peninsula ibérica: Valéncia (1409), Zaragoza (1425), Sevilha

(1436).

No entanto a “assisténcia hospitalar’ na maior parte dos asilos existentes no sec. XVI
era desastrosa, os hospitais serviam promiscuamente de refagio de mendigos,
enfermos e invalidos. Amontoavam-se seres humanos sem distingdo de sexo ou
doenca, no mesmo quarto e até na mesma cama. Chegavam a acumular-se 10a 15
pessoas por quarto, num ambiente de respiragio defeituosa, imundice e mau cheiro

(Igino Giordani citado por Fonseca, 1991).

Na Peninsula Ibérica, a rainha D. Leonor e S. Jo&o de Deus fizeram reformas que se
opunham a estas praticas. A reforma hospitalar da rainha D. Leonor, fundadora do
hospital das Caldas, estabeleceu deveres e obrigagdes a todos os que ficaram ligados
ao hospital. Foram exemplo destas obrigagbes as visitas médicas diarias,
preocupacdes com a higiene e com as roupas dos doentes. Separou também os
chamados “doentes curdveis”, dos chamados ‘“incurdveis’, que constituiu uma

distincdo pioneira entre asilo e hospital.

Gameiro (1992) realca que Jodo de Deus preconizou e desenvolveu uma assisténcia
global, marcada pela articulagdo entre as dimensdes bio-psico-social, a religiosa e
espiritual, numa visdo integral da pessoa. E por isso a sua hospitalidade foi curativa,
cuidativa e consolidativa. ... acrescenta que a originalidade da sua obra se situa
sobretudo no desenvolvimento das dimensfes humanizadoras e dignificantes da
assisténcia, articulando a dimens@o sobrenatural com a humanizagdo e avangos
terapéuticos. Introduziu também a nogdo de equipa hospitalar (ja definida
anteriormente pela rainha D. Leonor) e po-la em pratica integrando médicos,
enfermeiros, auxiliares e os proprios doentes, na oferta de uma melhor assistencia e

prestacéo de cuidados.
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No sentido do percurso humanizador e cientifico da psiquiatria, outras figuras
merecem ser destacadas tais como o médico francés Philippe Pinel que, no final do
séc. XVIlI, separou o doente mental das pessoas de delito comum e acabou com os
métodos repressivos, livrando os doentes mentais das suas correntes. Introduziu a
chamada “terapia moral” que pretendia tratar o doente mental com dignidade e
respeito e foi o primeiro grande impulsionador da metodologia cientifica na psiquiatria,
ndo sé porque lhe abriu toda uma perspectiva psicoterapéutica, mas também pela
valorizagdo do meétodo experimental, a partir da analise e observagdo dos factos
clinicos, no sentido da sua ordenaci@o e nosografia. Elaborou uma classificacéo das
doengas psiquicas em quatro grandes categorias: manias e delirios gerais,

melancolias ou delirios exclusivos, deméncias e idiotas.

Na segunda metade do séc. XIX, surge o interesse pela procura da causalidade
organica das doencgas psiquicas, assim como a preocupacao pela classificagdo das

doencas e sistematizagdo dos conhecimentos da psiquiatria.

No processo da descoberta de raizes e explicagdes cientificas para as patologias
psiquiatricas, sobressaem duas grandes figuras: Emidio Kraepelin (1856-1926) e
Sigmund Freud (1856-1939). Com Kraeplin, a psiquiatria emancipa-se como disciplina
auténoma, na area cientifico-natural da medicina, fazendo prevalecer os dados da
observacdo clinica sobre os dados anatomo patolégicos, e com Freud a historia
biografica pessoal ganha importancia na organizacéo da historia clinica e os factores
psicolégicos adquirem um papel predominante na elaboracao e valorizagéo da doenca

psiquica (Fonseca, 1985).

Mas na época do absolutismo houve claramente um movimento repressivo, devido ao
grande crescimento populacional e a uma sobrecarga de trabalho por parte das
familias, sendo instauradas as chamadas casas de correccéo e trabalho. Os doentes
que eram capazes de trabalhar foram obrigados a trabalhos forgados e nos outros era

exercida uma repressao massiva para “lhes tirar o mal”.

A crescente institucionalizagdo no séc. XIX, e a crescente dissolugdo da familia
alargada, assim como o empobrecimento da classe operaria, tiveram como
consequéncia uma maior dificuldade por parte dos familiares em cuidar do seu familiar
doente mental. Houve entdo um aumento significativo de pessoas internadas, onde se
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pretendia através de programas educativo-curativos torna-las membros Uteis para a

sociedade, mas nédo raramente a sua forga de trabalho era explorada.

Praticamente até meados do séc. XX, o tratamento da doenga mental caracterizou-se
por um certo equilibrio entre os factores custodiais e terapéuticos e o exercicio de uma
psiquiatria individual. O factor custodial estava n@o sé condicionado pelas
reminiscéncias asilares do passado, reflectidas nos muros altos que impediam entrar e
sair, mas também pela estrutura social com relages sociais do tipo assimétrico, com
uma sociedade estratificada, hierarquias muito limitadas e comunicacées verticais.

Embora houvesse, inicialmente no sec XIX, esforgos para criar pequenas instituicbes

com atmosferas familiares e dinamicas diferentes, o declinio dos asilos deu-se no

inicio do sec. XX.

Idade Contemporanea - Um espago para a loucura fora da instituigdo

E apds a 22 guerra mundial que aparecem varias tendéncias inovadoras que nos

conduzem aos designados movimentos de desinstitucionalizacao.

Por parte da medicina geral e da Psiquiatria houve, a partir dos finais dos anos 40, um
grande interesse pelos estudos dos factores sécio culturais na etiologia da doenga

mental (Arenas, 1994).

Em 1946 abriu o primeiro hospital de dia que levou ao comegco do “movimento
terapéutico comunitario”. Maxwell Jones, em 1953, criou a nogdo de “comunidade
terapéutica” que pretendia a participagdo dos doentes com os colaboradores, na

propria organizacéo e gestao hospitalar.

Em 1963 é promulgada nos Estados Unidos a Lei dos Centros de Salde Mental.
Segundo esta lei, estes centros deveriam proporcionar um conjunto de servigos, que
iam desde o internamento, acompanhamento pos-alta, hospital de dia, servicos de
apoio na crise, servicos de reabilitagcdo, lares de transigido, consultoria e prevengédo
através de acgles educativas (Alirocchi, Bellak, Baplan & Fairweather citados por
Ornelas, 1996). Era entido considerado que a Saude Mental Comunitaria era a forma
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mais eficaz e humana para prestar assisténcia & maioria dos doentes mentais. Ornelas
(1997) refere que a apresentagdo destas propostas, pelo presidente Kennedy ao
Congresso Americano, foi um momento decisivo para a modificagao da abordagem
feita aos individuos com diagnéstico de doenga mental e que a lei dos Centros de
Satde Mental Comunitarios, desempenhou um papel decisivo na criagdo de um novo
paradigma de intervengdo na comunidade, modificando completamente o olhar sobre
as respostas & doenga mental que até aqui passava pela estadia prolongada em

grandes instituices, & margem do mundo “fora da instituigéo”.

Foi também nos anos 50/60 que foram introduzidos os neurolépticos que permitiram
uma reducso drastica do internamento, nos hospitais psiquiatricos, no entanto nao se

mostraram suficientes, por si 6, para os doentes mentais obterem e manterem uma

vida adaptada e integrada.

Caplan introduziu nos anos 60 a ideia da psiquiatria preventiva, com nogdes de
prevencdo primaria, secundaria, tercedria, mas também a prevengio quaternaria

(evitar a iatrogenizagéo do doente e o hospitalismo).

Os conceitos de “neurose institucional” de Barton (1959), de “sindrome institucional”
(1961) e de “hospitalismo” de Spitz entre outros, provocaram o inicio de uma luta
contra os efeitos adversos da hospitalizagdo e o interesse pelos aspectos sociais,
familiares e ambientais do tratamento, com a criagéo de dispositivos na comunidade e

a énfase na assisténcia extra-hospitalar.

Ornelas (1989) refere que com a abertura dos Centros de Salide Mental resultantes do
Act Kennedy, com a hipétese da origem da loucura da escola inglesa, bem como os
trabalhos de Goffman' e as criticas institucionais de Basaglia, desenvolveu-se um

processo conhecido por Desinstitucionalizagéo Psiquiatrica.

! Leva mais longe o conceito de "neurose institucional” introduzido por Barton e introduz a nogdo de “instituicdo
totalitaria” e “sindroma institucional”, na qual estabelece analogia entre os hospitais psiquiatricos e outras instituigoes
como conventos, quartéis e prisdes que suprimiriam a individualidade de cada um, ao assumirem o controle de todos
os aspectos da vida dos seus elementos. Considerou que o internamento prolongada provocava sintomas de apatia,
perda de interesse e iniciativa, atitudes de submissdo e passividade, falta de express&o de sentimentos, deterioragao
de aptiddes pessoais e sociais, perturbagdes do sono, deficiéncias na coordenagéo optica e motora, entre outros. Estes
sintomas foram vistos, pelo autor, como efeitos da hospitalizagéo e das préticas institucionais e néo da prépria doenga
e considerado que diminuiam drasticamente a capacidade de aprendizagem.
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Cordo (2003) refere que quando se iniciaram 0s movimentos de desinstitucionalizacéo
de pessoas com doenga mental, acompanhados do consequente encerramento de
numerosos hospitais psiquiatricos, em diversos paises, nomeadamente em ltalia,
desde 1978 com a Lei Basaglia®, ocorreram muiltiplos fenémenos com impacto social
negativo relevante, de que séo exemplo o aumento de pessoas sem abrigo, o aumento
da criminalidade, a prisdo de psicéticos por crimes cometidos, etc. Acrescenta ainda
que, apesar de tudo isto, houve uma aprendizagem importante que decorreu da
necessidade de resolver novos problemas e, consequentemente, da necessidade de

inovacio na intervengdo em psiquiatria e satde mental.

Bacharach (1976 citado por Ekdawi & Conning, 1994) definiu desinstitucionalizag&o
como a diminuicdo de abordagens institucionais tradicionais, a favor de servigos
baseados na comunidade. O processo de desinstitucionalizagdo desencadeia-se
assim em dois movimentos: por um lado a saida dos doentes psiquiatricos
hospitalizados e por outro lado a progressiva substituicdo hospitalar pelo tratamento

na comunidade (Arranz, 1989).

Rappaport (1990) refere que o movimento de desinstitucionalizacdo foi incrementado
por se concluir que as grandes instituicdes psiquiatricas eram na sua maioria
responsaveis pelo surgimento e néo resolugéo dos problemas emocionais. Ao mesmo
tempo, sugeria-se que a desinstitucionalizacéo poderia reduzir a estigmatizagio, os
efeitos secundarios do tratamento e possibilitar uma redugéo de custos na prestagao

de cuidados.

A desinstitucionalizagdo implica uma abordagem comunitéria, devendo existir ndo s6
cuidados na comunidade, mas também pela comunidade. Implica uma mudanga no
locus de tratamento, mas também nos objectivos, métodos e funcionamento desta
abordagem. . Na perspectiva comunitaria o objectivo passa a ser a emancipagéo das
pessoas com doenga mental e isto implica uma vasta gama de servigos em contextos
locais. A desinstitucionalizagdo falha quando a comunidade nio se envolve, ou

quando ha falta de coordenagéo entre as varias entidades.

2 |ei 180 de 1978, que altera profundamente a organizagdo dos servigos de psiquiatria italianos, através de trés
medidas fundamentais: proibigdo das admissdes em hospitais psiquiatricos (parcial apds 1978, total a partir de 1982),
criagdo de unidades de internamento psiguiatrico nos hospitais gerais e desenvolvimento de servigos multidisciplinares
na comunidade.
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Na segunda metade deste século comeca a assistir-se a uma reducdo inexoravel do
papel dos hospitais psiquidtricos na prestacdo de cuidados diferenciados aos
individuos com perturbagbes mentais, redugéo esta que ocorre inicialmente no
territdrio norte americano, mas que posteriormente se estende a grande parte dos

paises industrializados da Europa Ocidental.

No relatério da organizagdo mundial de sauide (2001) é enfatizado, quando se
apresenta uma evolugéo histdrica da doenca mental e dos cuidados prestados a
pessoa com doenga mental, que durante a segunda metade do século XX, ocorreu
uma mudanca no paradigma de atengéo em salde mental, devido em grande parte a
trés factores independentes. Primeiro registou-se progresso significativo na
psicofarmacologia, como a descoberta de novas classes de drogas e novas formas de
intervencéo psicossocial. Segundo, 0 movimento dos direitos humanos transformou-se
num fenémeno verdadeiramente internacional, sob a égide da Organizacéo das
Nacdes Unidas. Terceiro, foi incorporada a dimens3o psicolégica no conceito de saude

definido pela Organizacio Mundial de Satde.

Em 1991, A Assembleia Geral das Nagbes Unidas adoptou os principios para a
proteccdo das pessoas com doencas mentais e a melhoria da atencdo de salde,

dando realce & prestacdo de cuidados na comunidade e aos direitos da pessoa com

doenca mental.

O doente mental, e consequentemente o0 seu processo terapéutico, passa a ser
conceptualizado numa perspectiva de globalidade, que tem em conta a insercéo do
individuo no seu contexto familiar e social - o olhar e encarar o individuo relacional,
num jogo permanente de interacgdes e padrées comunicacionais complexos. Todo o
seu enquadramento familiar, social e comunitario é considerado como parte integrante

e necessariamente englobado no processo mérbido da doenca mental.

Mesmo os hospitais psiquiatricos que perduram, modificaram a sua forma de
abordagem ao doente mental incorporando cada vez mais a nogdo de um espaco
permeével ao exterior, onde vivem e trabalham pessoas, com uma estrutura relacional
e social especificas que se pretendem e querem terapéuticas. Tem sido possivel

assistir-se a uma crescente preocupagdo e procura de novos recursos para o
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tratamento do doente mental, os quais vo sendo ensaiados e implementados com

uma frequéncia mais sentida.

Pretende-se uma filosofia de abordagem que encare o doente mental como um
individuo em relacdo, como um sistema aberto que cresce na interaccéo, onde o meio

envolvente seja contrario a uma forma de afastamento do meio social.

Segundo Rodriguez (2002), um modelo de abordagem a pessoa com doenga mental,
aliado a todas as diferentes componentes implicadas num processo de intervencao
terapéutica, tem que se apoiar de modo significativo na implementagdo de redes
sociais bem estruturadas, que depois de convertidas em fontes de suporte social
possibilitem e facilitem ao sujeito doente mental a reintegragdo na comunidade,
melhorando o seu funcionamento psicossocial de uma forma o mais possivel

normalizada e auténoma.

Assente nestas permissas surge a nogéo de reabilitagdo psicossocial sobre a qual

nos debrugamos no capitulo seguinte.
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Reabilitacao Psicossocial

As origens da reabilitagdo psicossocial, anteriormente designada por reabilitacio
psiquiatrica, fundamentam-se em progressos histéricos, que Cordo (2003) sintetiza e

nds passamos a enumerar:

A era da terapia moral

2. Aintegragéo dos deficientes e doentes mentais em programas puiblicos
de reabilitacido ocupacional e profissional

3. O desenvolvimento da ideologia da salide mental comunitaria
O desenvolvimento de técnicas de treino de competéncias, como

intervencéo eficaz em salide mental

Do que focamos no final do sub capitulo anterior, salientamos que o trabalho em rede
assume capital e reconhecida importdncia na abordagem & pessoa com doenca
mental e a reabilitagdo psicossocial surge assim como um processo onde doente,
familia, técnicos e estruturas comunitérias interagem por forma a desenvolver
competéncias e recursos para que o individuo com doenca mental obtenha mais
sucesso e satisfacdo nos ambientes da sua escolha. Neste conceito esta inerente a
implementag&o de redes necessariamente convertidas em fontes de suporte efectivo e

articulado.

A Associagéo Internacional de Servigos de Reabilitacéo Psicossocial (1995) refere que
reabilitagio psicossocial € um conjunto de servicos dirigidos a pessoas com doencas
mentais e defices funcionais graves e que aqueles que promovem a reabilitagdo
psicossocial partem dos pontos fortes de cada individuo, enfatizando a sensagdo de

bem-estar e incluindo as familias e a comunidade no processo de recuperagao.

No mesmo ano, a Organizagdo Mundial de Satde define reabilitagdo psicossocial
como um processo que oferece aos individuos que estio debilitados, incapacitados
ou deficientes, devido a perturbagdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel

potencial de funcionamento independente na comunidade.
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A World Association for Psychossocial Rehabilitation, em 1996, na sua declaragdo
consensual, definiu reabilitacio psicossocial como um processo que facilita a obtencéo
de oportunidades para pessoas que sofrem de uma doenga, incapacidade ou
desvantagem, de forma a que possam alcancar um nivel de funcionamento
independente na comunidade. Isto implica tanto o desenvolvimento de competéncias
pessoais como a introdugéo de mudangas ambientais, para que se obtenha uma vida

com a melhor qualidade possivel.

No relatério mundial de satde (2001), na pagina 116, pode ler-se que as estratégias
de reabilitacdo psicossocial variam segundo as necessidades do utente, o contexto no
qual & promovida a reabilitagdo (hospital ou comunidade) e as condigbes culturais e
sécio econdmicas do pais onde & levada a cabo. As redes de habitagéo, reabilitago
profissional, emprego e apoio social constituem aspectos da reabilitagéo psicossocial.
Os principais objectivos sio a emancipagéo do utente, a reducéo da discriminagéo e
do estigma, a melhoria da competéncia social individual e a criagéo de um sistema de

apoio social de longa duragéo.

A reintegragdo psicossocial do doente mental & possivel de alcancgar e concretizar a
partir do design e implementagdo de programas de caracter individual que
providenciem & pessoa todo um sistema combinado de servigos de tratamento. Este
sistema de tratamento, que devera sempre assumir uma atitude de continuidade e
sobretudo uma postura compreensiva adequada as necessidades e capacidades das
pessoas doentes e suas familias, envolve os servicos de planeamento e avaliag&o
funcional, avaliacées continuas da intervencgao, treino de capacidades e habilidades
sociais, reabilitacdo vocacional, suporte das familias, ‘case-manegement’ e

farmacoterapia.
Principios da Reabilitagdo Psicossocial
Os trabalhos realizados por Beard e Grob (citados por Anthony et al, 1990), entre

outros, mostram um franco progresso para o consenso do que sdo os principios da

reabilitacao psicossocial:
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e E desejavel e necessério o envolvimento activo do sujeito com doenca
mental em todas as fases do seu processo de reabilitagdo. Unger (1990) refere
gue se o cliente ndo tiver um papel activo na sua reabilitacéo, sera mais dificil
que este obtenha ganhos. Carling e Priscilla (1990) salientam o envolvimento
e participagéo do cliente relacionados com as suas escolhas, referindo que é
através da monitorizagdo de ambientes manejaveis que uma pessoa adquire

mais autonomia.

e As duas intervencbes fundamentais si3o o desenvolvimento de
competéncias e o desenvolvimento de recursos no ambiente: a
reabilitagdo de pessoas com incapacidades psiquiatricas foca a “construcao”
(building) de competéncias e a modificagdo do ambiente, colocando num plano

secundario a sintomatologia.

. Estudos realizados no ambito da reabilitacdo mostraram que as competéncias,
quando devidamente integradas com ajuda de suportes ou apoios da
comunidade, tém um impacto significativo nos resultados da reabilitagio (Dion
& Anthony citados por Anthony et al, 1990). |

A este respeito Cordo (2003) salienta que treinar competéncias ndo é igual a
reabilitar. Esta intervengéo s6 é reabilitadora, da pessoa com doenga mental,
quando se enquadra no seu plano individual de reabilitagdo e néo corresponde
apenas a aquisicio de autonomia numa outra drea especifica (e

descontextualizada) do individuo.

o O tratamento psicofarmacolégico de longa duragio & necessédrio mas
raramente é componente suficiente da reabilitagdo. Estudos realizados por
Englehardt e Rosen (citados por Anthony et al, 1990) demonstraram que
apenas a abordagem psicofarmacolégica € insuficiente para o desenvolvimento

de competéncias do sujeito com doenca mental.

o O foco principal é o aumento de competéncias de pessoas com
incapacidades psiquiatricas: a minimizagdo ou reducdo de sintomas nao
conduz necessariamente a melhoria da capacidade funcional e da reintegragéo

socio profissional.
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O énfase aqui é dado no desafio de encontrar adaptagées ou mudancas ao
invés de se centrar nas incapacidades. Ou como Beard escreveu, a mensagem
fundamental da reabilitagdo psicossocial & acreditar no potencial de
produtividade dos clientes, mesmo daqueles com severa incapacidade

psiquiatrica (Anthony et al, 1990).

e Os beneficios para o individuo com doenca mental sdo as melhorias
comportamentais nos ambientes da sua escolha.
Apesar da presenca de incapacidades residuais, a reabilitagdo procura ajudar o
cliente no ajuste e adaptag@o dos requisitos necessarios para determinado
ambiente. Assim sendo, ndo se deve apenas centrar na melhoria de
competéncias, deve-se também respeitar as exigéncias do ambiente em que o

cliente esta a funcionar ou ira funcionar.

Aqui poderemos fazer um paréntesis e realgar a importancia que actualmente
se da a substituigo dos programas continuum® de tratamento nomeadamente
ao nivel do emprego e habitagéo pelos designados programas de habitacéo e
emprego apoiado em que o desenvolvimento de competéncias é feito em
contexto real, articulando assim as competéncias com as exigéncias reais do

meio de insergao.

e A reabilitacido psicossocial € ecléctica no uso de uma variedade de técnicas:
e referido que esta pratica ndo esta dependente da aceitacdo de uma teoria em
particular ou da causa da doenga mental, pelo contrario € livre de incorporar

qualquer técnica que seja eficaz para atingir o objectivo proposto.

Carling e Priscilla (1990) salientam também como principios da reabilitacdo
psicossocial:

¢ 0 envolvimento dos membros da familia, referindo que estes tém também

um papel vital ao nivel do planeamento, do desenvolvimento da programacao e

da avaliagdo, constituindo—se como um recurso fundamental de informacgéo e

parceria no desenvolvimento e suporte do processo de reabilitacéo.

3 u 5 ] = . .

Entende-se por "programas continuum" aqueles que pressupdem uma passagem gradual de um ambiente protegido
até um ambiente normalizante, e.g. ao nivel da habitagZo: viver no hospital, depois viver numa residéncia dentro dos
muros do hospital, passar para uma residéncia protegida e posteriormente para uma residéncia apoiada.
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e A utilizacio dos papéis e dos ambientes normais (principio da
normalizac&o) — relevo a conferir aos critérios normais de vivéncia, tais como
senhorio, inquilino, vizinho, trabalhador, amigo, estudante, entre outros. Este
principio opde-se a praticas de segregagéo onde o individuo com doenca
mental desempenha o papel de doente mental, muitas vezes de doente mental
funcional, em ambientes criados especialmente para ele, os quais aumentam a
estigmatizagdo e Ihe limitam as oportunidades de envolvimento em

experiéncias “normalizantes”.

e A flexibilidade de servigos de apoio as necessidades individuais - devem
criar-se apoios para individuos especificos, em vez de esperar que as pessoas
se moldem aos objectivos dos programas ou dos servigos standartizados, este
apoio deve ser continuado e englobar também o apoio juridico e de gestao.
Assim, os servicos devem ir de encontro as necessidades das pessoas, ser

assertivos, flexiveis, promover valores e principios da reabilitagéo psicossocial.

Oliveira (1999) refere que um qualquer processo de intervencéo e reabilitagdo
psicossocial, dirigido a doentes mentais, s0 adquire um sentido e coeréncia plenos
mediante a promogao e desenvolvimento de um modelo de atencdo a doencga mental

que n&o afaste ou isole o sujeito da sociedade.

A mesma autora citando Rodriguez (1998) acrescenta que um modelo desta natureza,
aliado a todas as diferentes componentes implicadas num processo de intervengao
terapéutica, se apoia de modo significativo na implementac@o de redes sociais bem
estruturadas. Estas redes, depois de convertidas em fontes de suporte social,
pretendem possibilitar e facilitar ao sujeito doente mental a reintegragdo na
comunidade, bem como melhorar o seu “funcionamento” psicossocial de uma forma o

mais normalizada e auténomas possivel.

Caplan (1980) refere também a necessidade de se ter presente toda uma série de
esteredtipos e expectativas por parte da familia, circulo de amigos e colegas e
comunidade em geral, t3o usualmente associados ao devir da doenca mental. Tais

factores poderéo converter-se em poderosos obstaculos de dificil transposi¢éo, caso o
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seu devido reconhecimento e tratamento ndo se constituam como partes integrantes

do plano e processo de intervencao e reabilitagdo do individuo.

Nao sendo objectivo do nosso estudo comparar eficacias de programas de
reabilitacdo, assentes em diferentes modelos, consideramos pertinente fazer
referéncia, ainda que de forma sumaria, a alguns modelos de reabilitagéo psicossocial
a fim de pqdermos salientar afinidades entre eles e realgar a filosofia e os principios
que lhes estéo subjacentes. Desta forma pode-se enfatizar a importéncia que é dada a
pessoa e ao seu ambiente, do qual na grande maioria das vezes a familia & um

elemento presente.

Modelos de Reabilitagdo Psicossocial

Modelo de Hume e Pullen (1986) — estes autores desenvolveram um modelo de
reabilitagéo psicossocial que comporta um processo de quatro fases: avaliagdo da
pessoa, definicho de objectivos, planificagdo e implementagdo e avaliacdo de
programas. A fase da avaliacdo visa apurar as potencialidades e aptidées que
reforcem a evolugdo e aprendizagem, identificando também incapacidades e
limitagbes. Esta informac&o permite que, num processo de parceria com o cliente,
sejam definidos objectivos individuais a atingir. A fase de planificacdo e
implementagéo compreende a programacéo e execugido de programas de reabilitagéo
que se pretendem instrumentos facilitadores de mudanca, que possibilitem & pessoa
doente, & equipa e & rede social de suporte, sentir os éxitos relacionados com o atingir
dos objectivos propostos. Na Ultima fase do processo, os autores salientam a
importancia da avaliagdo do programa permitindo desta forma reajustar objectivos e

programas.

Modelo de Anthony e colaboradores (1991) — os autores, integrados no Centro de
Reabilitagdo Psiquiatrica da Universidade de Boston, definiram um modelo de
abordagem de reabilitagéo psiquiatrica que integra principios das psicoterapias e do
modelo de reabilitacéo fisica. Os autores consideram que tanto o doente mental como
o doente em processo de reabilitagdo fisica apresentam sérias limitages no

desempenho de papéis, necessitam de uma variada gama de servicos, receberam
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cuidados de salde durante longos periodos de tempo e frequentemente n&o

recuperaram completamente das suas incapacidades.

Assim, o processo de reabilitacdo é orientado por um conceito fundamental da
reabilitacdo: os individuos com incapacidades necessitam de competéncias e suporte

para poderem funcionar nos ambientes por eles escolhidos para viver, aprender e

trabalhar.

E a interaccdo destes componentes (individuo e ambiente) que vai influenciar o

resultado do processo de reabilitagéo.

De acordo com este modelo, o processo de reabilitagdo psicossocial engloba trés
fases: o diagnéstico, o planeamento e a intervencéo, sendo que o diagndstico de
reabilitacdo engloba a definicio do objectivo geral de reabilitagio (estabelecimento de
um desejo de mudanca definido e operacionalizado), uma avaliagdo funcional
(avaliagdo das competéncias necessarias para o atingir do seu objectivo) e avaliagao
de recursos (necessarios também para a concretizagdo do objectivo definido).O
planeamento inclui a elaboragdo de um plano de desenvolvimento de competéncias e
um plano de desenvolvimento de recursos. Cada plano tem necessariamente que ser
individualizado e detalhado, e incluir a definicdo de estratégias de coordenacéo de
servicos, apoios e intervengdes. A fase de intervengéo engloba a implementagéo de

programas de desenvolvimento de competéncias e recursos.

Um outro modelo de reabilitacdo psicossocial € o modelo de Liberman (1991) para o
qual o processo de reabilitagdo se desenvolve em quatro fases: a diminuigio das
incapacidades, o tratamento das deficiéncias pelo treino das aptiddes, o melhoramento
dos défices pela intervengéo na rede de suporte € a correcglo dos handicaps.

Na primeira fase Liberman realga o papel fundamental que tem a psicofarmacologia,
sobretudo no actuar ao nivel dos sintomas positivos, criando condi¢bes para uma
melhor aprendizagem e interiorizacdo de aptidées. Na segunda fase, Liberman realca
a importancia das avaliagdes global, diagnéstica e funcional com vista a articulagdo de
programas de intervengdo ajustados as necessidades individuais da pessoa.
Acrescenta que a perturbacéo das competéncias necessarias a vida quotidiana, exige

que as pessoas com doenca mental tenham de aprender ou reaprender uma
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variedade de aptiddes sociais e instrumentais que faciitem a sua

adaptacao/integracéo na vida pessoal e comunitaria.

Na terceira fase é salientado que as estratégias de reabilitagao tém de identificar os
ambientes/contextos que sejam redes de suporte compensatorios. Estes ambientes
devem considerar os défices e sintomas residuais e facilitar a adaptaggo as
esperancgas individuais e familiares a um nivel funcional realista, contribuindo assim

para restituir os papéis sociais as pessoas com doenca mental.

Na Ultima fase é preconizada uma interven¢do ao nivel dos recursos pessoais e

comunitarios com o objectivo de introduzir as alteragbes necessarias ao bom

funcionamento da pessoa.

Este modelo utiliza técnicas de avaliagdo e intervencdo fundamentadas na
aprendizagem social e terapia comportamental, terapia centrada na pessoa,

desenvolvimento de recursos humanos e psicologia do desenvolvimento.

Modelo de Pilling (1991), psicologo clinico, especialista em reabilitagdo, que
considera que a reabilitagdo implica uma intervengéo simulténea a partir dos primeiros
passos do processo: avaliagéo e triagem das pessoas para a reabilitacdo, prepara¢éo
desta e dos técnicos, assim como preparagdo do ambiente/contexto sécio-comunitario.
Na intervencéo especifica com cada pessoa, define um processo de reabilitagdo que
engloba quatro fases. A primeira fase consiste na avaliacdo inicial, em que é
fundamental estabelecer uma inter relagdo entre a pessoa e o técnico, exige um
contexto apropriado que permita o desenvolvimento de um trabalho estruturado e que
tenha como focus as capacidades e aptiddes da pessoa, mais do que a
vulnerabilidade ou as incapacidades. Esta primeira fase fornece informag&o relativa as

mudancas necessarias de ocorrer.

A segunda fase centra-se no plano de acgéo, onde se estabelecem prioridades a curto
e longo prazo, definem-se objectivos com o envolvimento activo de todos os que
fazem parte do processo, definem-se os métodos para atingir os objectivos e
distribuem-se responsabilidades. A terceira fase do modelo € o processo de

implementagdo, onde o autor salienta a necessidade quase sempre presente de
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reajustamentos do plano e reajustamento das expectativas. Salienta também a
importancia dos programas serem desenvolvidos nos contextos vivenciais normais e
de serem trabalhadas, com o individuo, competéncias que Ihe permitam ser sensivel a
identificacdo de sintomas patolégicos e ao papel da medicacéo énquanto factor
compensatorio que favorece o processo de reabilitagdo. A quarta fase € o sistema de
avaliacdo que o autor salienta como a oportunidade para atingir o sucesso, para se

alcancarem objectivos e metas.

A guisa de reflexdio sobre os modelos de reabilitacdo psicossocial, apresentados
sumariamente, salientamos que comum a todos eles nos aparece o envolvimento da
pessoa (abordagem centrada na pessoa), o enfoque nas capacidades, a reabilitagéo
como um processo, o envolvimento e comprometimento da equipa de reabilitacéo e da

rede social de suporte.

Ribeiro (1997) refere que os modelos de reabilitacdo psicossocial evidenciam uma
viragem paradigmatica no estilo e método de intervengéo com pessoas com doenga
mental. De uma vis&o classica psiquiatrizante — predominantemente institucional, na
qual a incapacidade e a sintomatologia se sobrepunham a potencialidade e
capacidade de melhorar e crescer como pessoa — passa-se para uma viséo global e

integrada.

Enquadramento da Reabilitagdo Psicossocial em Portugal

Em Portugal muitos s@o os servicos estatais e organizagdes nao governamentais que

assentam a sua pratica nos principios da reabilitacdo psicossocial da pessoa com

doenca mental.

Pretende-se neste capitulo fazer uma breve referéncia aos diplomas legais que
enquadram a reabilitagdo psicossocial e legislam equipamentos de respostas para as

pessoas que sofrem de perturbagdes mentais graves e persistentes.
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Sampaio Faria na sua comunicagéo no XVII Encontro Nacional da Pastoral da Salde
em 2003, salienta que em Portugal se estima que haja 60000 cidaddos com
incapacidade mental grave e prolongada. Acrescenta que deste total apenas 1.5% tem
beneficiado de programas de reabilitagéo e reinsergdo socio-comunitaria, espelhando
esta percentagem o ainda incipiente e timido esforgo que a sociedade portuguesa
decidiu iniciar, com a publicagao da Lei de Saude Mental e do Despacho Conjunto dos
Ministérios da Salide e da Solidariedade(1999), para apoiar de modo sustentado a

reabilitacdo e recuperagdo das pessoas com doenca mental grave e prolongada.

Na legislagdo aprovada pode ler-se que: em consequéncia do processo morbido
estabelece-se limitacdo da capacidade relacional com frequente isolamento social
grave, que muitas vezes se acompanha, nomeadamente, de conflito familiar
acentuado, limitagdo na manutengio ou na procura quer de alojamento quer de
emprego, com restricio da satisfacdo nas necessidades ‘basicas, bem como do
sentido de responsabilizagdo, autonomia e intervencdo social. Se a abordagem for
estritamente clinica € comum acentuar-se o fosso com a familia e o meio social, com
descompensagbes psiquicas repetidas que pressionam a outros tantos
reinternamentos....complementando a intervengéo clinica especifica com medidas de
readaptacdo que muitas vezes terdo de ser de reinsergdo ou mesmo de reabilitaggo
psicossocial, & possivel alterar o percurso de vida destas pessoas, com vantagens
incomensuraveis, quer para os préprios quer para a comunidade. Tal processo implica
a existéncia de acgbes a varios niveis, com eventual frequéncia simultanea ou
sequencial, no mesmo individuo, tais como: sdcio-ocupacionais, residenciais, de
formacéo profissional, de exercicio profissional (comum ou protegido) ( Ministério da
Salde e Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 2002).

No ambito das orientagbes aprovadas pelo Despacho Conjunto foram definidos os
modelos tipo das respostas soécio ocupacionais e residenciais, que passamos

resumidamente a expdr:

Fdruns socio-ocupacionais

Destinados a jovens -adultos com doenca psiquiatrica grave estabilizada. S&o
estruturas de pequena dimensédo (capacidade média de 30 utentes), destinadas a

pessoas com doenca/deficiéncia mental, transitéria ou permanente, e que visam
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promover a reinsergdo socio familiar e/ou profissional ou a sua eventual integracéo

em programas de formagao ou emprego protegido.

Unidades de vida apoiada

Destinam-se a cerca de 20 residentes cada, necessitados de apoio nas suas
actividades de vida diaria e ndo carecidos de intervencdo médica frequente.

O seu objectivo é promover a integragdo dos utentes através de uma estrutura
residencial individualizante em programas de reabilitagdo psicossocial, ou em

alternativa, sécio-ocupacionais em estruturas comunitarias como o Férum.

Unidades de vida protegida

Concebidas para cerca de cinco a sete residentes adultos, estes equipamentos visam
promover o treino da autonomia. Destinam-se a pessoas portadoras de doenga mental
grave e de evolugdo crénica, clinicamente estabilizadas, com potencial de reabilitacdo

e auséncia de alternativa residencial.

Unidades de vida auténoma

Estas destinam-se a cerca de cinco a sete residentes, portadores de doenga psiquica
grave, cronica e estabilizada, com capacidade de autonomia, auséncia de outra
alternativa residencial (3 semelhanga das anteriores) e capacidade de integragdo em
programas de formagéo, emprego protegido, mercado apoiado ou mercado aberto de

trabalho.

Guterres (2002) refere, como resultado de seu trabalho de investigagdo, que os
programas residenciais embora recentes no nosso pais, parecem cumprir 0s
objectivos para os quais foram criados. Nos programas residenciais, para além da
aprendizagem de competéncias sociais é enfatizada a aprendizagem de aptidoes
necessarias num dado ambiente. Esta aprendizagem de competéncias & essencial e
deve ser utilizada consistentemente através do tempo, devendo manter-se as
competéncias interpessoais relativas a interacgdo com proprietarios e vizinhos,
conforme o preconizado no processo de reabilitagdo aplicado aos objectivos das

residéncias.
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No que concerne aos programas sdcio-ocupacionais, a mesma autora evidencia os
resultados do seu estudo, relativamente a satisfacdo expressa pelas pessoas com
doenca mental, inseridas nestes programas, relativamente as actividades sociais. Este
resultado corrobora o objectivo e beneficios com que estas estruturas foram pensadas:
promover a socializagdo através de actividades de reinsergao socio-familiar e ou

profissional.

Apbs termos contextualizado a reabilitagho psicossocial, onde a parceria entre a
pessoa doente e a rede de suporte socio técnico é elemento fulcral, centramo-nos, no
proximo capitulo, na familia enquanto elemento importante na rede de suporte social &
afectivo da pessoas doente mental, realgando o impacto que a doenga mental tem
naqueles que estdo mais proximos, fisica ou emocionalmente, da pessoa que
adoeceu, no papel que a familia pode assumir na reabilitagéo psicossocial da pessoa

com doenca mental e nas estratégias e programas que facilitam o envolvimento da

familia no processo
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A Familia

A Familia da Pessoa com Doenga Mental

A familia € um sistema social constituido por um elevado numero de interacgdes. Um
acontecimento que afecta qualquer um dos membros da familia tem impacto sobre
todos os outros (Carter & McGoldrich, 1980 citados por Ribeiro, 1997) pelo que a
presenca de um membro com doenga mental altera, quer directa quer indirectamente,
a natureza e a dinamica das interac¢bes familiares e as atitudes dos elementos da

familia com o seu familiar doente.

Frequentemente, o doente mental sofre o estigma da sua condig&o, sem capacidade
de autonomia, num mundo cada vez mais competitivo e pouco solidario. Assim, a
familia assume, geralmente, uma responsabilidade que os circulos sociais mais
alargados apenas partilham, quantas vezes de forma pouco significativa. Mesmo
quando o doente ndo habita a mesma casa &, muitas vezes, dos familiares préximos
que provém o seu apoio mais constante, sobretudo em alturas de crise (Tessler et al.,
1990). Por conseguinte & também sobre eles que se abate a fracgdo do dnus mais
importante associado a doenca (Thomson & Doll, 1982, Gugman & Tessler, 1987,

Herrman et al., 1993).

Num estudo realizado por Hogman (1994 citado por Guterres, 2002) foi concluido que
os familiares responsaveis por pessoas com doenga psiquiatrica sentiam um peso

psicolégico e estavam expostos a riscos de agentes stressantes.

Biegel et al. (1991) refere que a nivel internacional se tem assistido, durante as Ultimas
décadas, a uma proliferacdo de estudos sobre a problematica da prestagdo de
cuidados familiares, a pessoas que se tornam dependentes por motivo de uma doenga
cronica, fisica ou mental. O mesmo autor acrescenta que tais estudos tém vindo a
reconhecer a importancia da familia na assisténcia aos seus membros com uma
doenca crénica, porém os trabalhos mais recentes reconhecem que a prestagéo de
cuidados familiares a pessoas com uma doenga cronica tem aspectos positivos e

negativos para o elemento da familia que desempenha tal tarefa. Os resultados s&o
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inequivocos ao demonstrarem que a prestagéo de cuidados ndo se faz sem custos
para o prestador. Muitas das pessoas que prestam cuidados aos seus parentes com

uma doenga cronica revelam tens&o emocional, fisica e financeira.

Simon et al. (1999 citado por Guterres, 2002) referem diferentes factores que
interagem para determinar a percepgao, por parte dos familiares, da prépria qualidade

de vida:

e Caracteristicas dos familiares (idade média elevada, maioritariamente

mulheres, maes que vivem sés e com queixas de problemas fisicos e

psicologicos).

e Agentes stressantes do tipo situacional (problemas de convivéncia familiar,
recusa do tratamento por parte do doente, comportamento do doente, excesso
de trabalho com o doente, necessidade de incentivo ao doente, necessidade
de ser equitativo face as necessidades e expectativas dos outros membros da

familia e também a necessidade de modificar o seu préprio projecto de vida).

e Agentes stressantes do tipo social (desadequagéo da sociedade face ao
doente, desadequacdo dos servicos, estigma e excluséo social, alto custo

econdémico de suporte ao familiar doente).

e Agentes stressantes de tipo iatrégeno (responsabilidade imputada a familia,
pelos servigos de salide mental, pouca informagéo e suporte proveniente dos

profissionais de saude).

Xavier (1999) refere que a avaliagio das repercussdes da doenca mental na familia
esta intimamente ligada ao advento da desinstitucionalizagdo, iniciada nos paises
ocidentais a partir dos finais da década de 50. Se até entdo as alternativas logisticas e
assistenciais dos individuos com doencas mentais graves se cingiam geralmente aos
servicos de internamento dos hospitais psiquidtricos, a introdugdo de novas
abordagens terapéuticas (psicofarmacos, programas de intervencao, reabilitagéo
psicossocial, etc.) por um lado, e a estruturagdo comunitaria dos servigos
(melhorando a acessibilidade) por outro, vieram permitir que um niimero crescente de

doentes se pudesse manter integrado no seu meio ecoldgico, passando a recorrer ao
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internamento apenas em situacdes de manifesta necessidade (descompensagao

psicotica aguda ou tentativa de suicidio, por exemplo).

Apesar da casuistica estar inevitavelmente matizada por aspectos culturais e pela
disponibilidade de apoios residenciais na comunidade, supBe-se que nos paises
ocidentais industrializados cerca de 50% dos doentes vivem com as familias (Gibbons,
1984), as quais apresentam uma estrutura monoparental em 30% dos casos, sendo
ainda de assinalar, dadas as implicagdes logisticas a longo-prazo, que a idade média

dos pais é ligeiramente superior a 60 anos (Lefley, 1987).

As revisbes apontam para que a maioria dos prestadores de cuidados pertenca ao
sexo feminino (Ascher-Svanum & Sobel, 1989; Greenberg et al., 1993). O papel
familiar de principal prestador de cuidados, tem sido assumido pela mulher, na era
pos-matriacal. Trata-se de um achado que quase nao carece de comentario, pelos
afectos associados a relagdo maternal; alguns poder&o ainda invocar certos tracos de
passividade e capacidade de aceitagdo que tém sido o estereotipo secular da

condicéo feminina.

Em Portugal, pese a auséncia de estudos formais de morbilidade que fundamentem a
realidade com dados concretos, os resultados de investigaces parcelares apontam
para percentagens de doentes a viver com a familia significativamente mais elevadas
que nos paises do Norte de Europa (Caldas de Almeida, 1996; Kovess, 19986).

Esta fora do ambito deste trabalho uma revisdo dos conhecimentos actuais sobre o
papel da familia na génese, manutengdo ou moldagem da doenca mental, como tal
faremos apenas uma breve referéncia a diferentes marcos relacionados com estas
concepcdes, para realgar que a difusdo de certos conceitos de forma deturpada,
responsabilizando primordialmente a familia na génese da doenca mental (e
escamoteando o papel da interacgdo doente-familia), ndo foi inécua. Acarretou alguma
estigmatizacdo dos familiares e a indugdo de um sentimento de culpa com que estes

se viram forgados a lidar, a titulo de dificuldade adicional.

Durante anos, a familia foi considerada a causa do aparecimento da doenga mental,
baseando-se estas teorias nos pressupostos de que a familia influenciara o

desenvolvimento da crianca quer pela relacdo que a mae estabelecia com o filho, quer
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ainda pela existéncia de um duplo significado na comunicagéo, ou até pelo grau de

perturbacgao /excentricidade dés pais (Martins, 1991).

Nao é pacifica a atribuigdo de uma dimenséo causal a qualquer constructo tedrico
relacionado com a matriz familiar. Questionam-se, actualmente, nog¢des como a de
‘mae esquizofrenizante”, de Fromm- Reichmann, ou a “teoria dos papeis parentais
alterados” de Lidz (Ferreira & Winter, 1965, Lidz, 1985). Do mesmo modo, foram
abusivamente utilizados, invocando causalidade linear, conceitos interessantes

relativos a padrées anomalos de comunicacdo intra-familiar (Bateson et al.,1956;
Wynne & Singer, 1963).

Conceitos como o de “emocgéo expressa’, proposto por Brown e aprofundado por Leff,
s&o hoje considerados importantes (a par de outros, como o “estilo afectivo” ou os
desvios de comunicacgéo familiar). Mas a esséncia da sua relagdo com a esquizofrenia
esta longe de reunir consenso absoluto. A investigacdo tem evidenciado, sobretudo, o
papel da emocgéo expressa, na familia, como precipitante de recidiva esquizofrénica
(Vaughan & Leff, 1976, Fallon et al., 1984). Segundo este modelo, é referido que o
curso da doenca psiquiatrica grave & determinado, entre outros factores, por certas
caracteristicas presentes no modo como os familiares se relacionam com os doentes,
particularmente atitudes criticas, expressées de hostilidade e comentarios negativos,

gue, uma vez em excesso, acarretam um maior risco de descompensagéo psicética.

A teoria da vulnerabilidade e stress sustenta o facto de as reagudizacdes resultarem
da interaccdo entre a vulnerabilidade e os factores de stress. Como factores de
vulnerabilidade psico bioldégica podem citar-se entre outros, os genéticos, os da
personalidade, os cognitivos e os comportamentais. Os factores de stress socio-
ambiental podem ser a elevada emocéo expressa familiar, os acontecimentos de vida

traumatica, a tensdo profissional e o baixo suporte social (Reis, 2004).

Sao forgosamente multifactoriais os modelos explicativos de que dispomos para a
doenca mental funcional, de que a esquizofrenia é paradigma. Em qualquer das linhas
de investigacdo (biolégica, psicolégica ou social), os contributos tém-se revelado

fecundos, mas isolados nido poderéo fornecer explicagdes convincentes.

Cristina Vieira da Silva



40
Famifia, Doenga Mental e Reabilitagéo Psicossacial

Os primeiros estudos que se focaram sobre a problemética de cuidados familiares a
pessoas com doenca mental crénica, surgiram durante a década de sessenta em
Inglaterra e um pouco mais tarde nos E.U.A. (Biegel, 1991). E de salientar que estes
estudos comegaram por dar primazia ao problema da recidividade do paciente, ou
seja, a discusséo centrava-se mais no que as familias podiam fazer para prevenir ou
diminuir essa mesma recidividade do que nos seus proprios problemas ou

necessidades.

O mesmo autor salienta que as linhas de investigagdo cientifica tém agora estado
assentes em dois grandes vectores: por um lado tém-se centrado no impacto da
prestacdo de cuidados ao nivel do prestador (nivel individual) e por outro sobre esse
mesmo impacto ao nivel do sistema familiar (conjunto de unidades interdependentes).

Ao nivel individual tem sido identificado que o processo de prestacdo de cuidados é
um factor de stress, enquanto que a diminuicdo do bem estar fisico e psicologico do
respectivo prestador & entendida como resultado negativo desse mesmo processo

(George, 1986; Biegel, 1991, 1995).

Os estudos sobre o impacto da prestagéo de cuidados, ao nivel da familia, tém-se
baseado em perspectivas tedricas que definem o sistema familiar como unidade de
analise, onde se destaca a Teoria Geral dos Sistemas, na qual s&o realgadas quatro
caracteristicas essenciais da familia (Mattessish & Hill, 1987; Klein & White, 1996):

o A interdependéncia entre os membros. Os membros da familia ndo vivem nem
actuam no isolamento, isto & o comportamento de um membro tem
consequéncias para todos os outros ou, por outras palavras, as mudangas

numa das partes do sistema afecta as restantes partes.

e A manutencao selectiva das fronteiras. A familia € uma entidade circunscrita e
diferenciada de outros grupos na sociedade, sofrendo e exercendo influéncia
no seu meio envolvente, ou seja, as suas fronteiras ou limites s&o

selectivamente permeaveis aos de fora.

Cristina Vieira da Silva



41
Familia, Doenga Mental e Reabilitagao Psicossocial

o A adaptagdo a mudanca. A familia como organizagéo é flexivel, isto &, tem
capacidade de adaptagdo 4 mudanga, a qual pode ser provocada por factores

internos ou externos

Foram realizados estudos para a compreensdo da complexidade do processo
pelo qual a familia do doente mental passa, desde os primeiros sintomas até a
compreensado, aceitagdo e equilibrio. A familia muitas vezes demora anos
numa das trés etapas sempre presentes perante uma doenga grave: negagao,
depress&o e, finalmente, adaptagao. A primeira destas fases é frequentemente
muito arrastada e a negagdo da doenga acarreta a negagdo de cuidados
especificos, quer estes sejam medicamentosos, quer de outro tipo de apoio.

O processo inicia-se com uma desvalorizacéo das mudangas observadas no
individuo, passa para um periodo de reconhecimento da situagéo, a procura de
razdes, atribuicdo causal, procura de ajuda, mudanga de expectativas,
sentimentos de tristeza a par de sentimentos de evitamento e de perda até a
fase de aprendizagem de um equilibrio interno (Martins, 1991; Spaniol et al,
1992).

Para a maioria dos familiares sdo os primeiros anos, ap6s o inicio da doengsa,
que s&o vividos como mais cadticos. A alteragdo de personalidade do doente
pelo processo patolégico — ou as modificagbes que a patologia ou
incapacidade introduzem em aspectos da relagéo — podem induzir no familiar
um sentimento arreigado de perda (Fadden et al, 1987). O luto correspondente
assume porém caracteristicas particulares, pois ndo ha morte no sentido real e

a relacdo precisa ser re-elaborada.

Mattessish e Hill (1987) referem que a mudanca na familia implica uma
reorganizagdo de comportamentos, incluindo a criagdo de novos padrbes
comportamentais em deterimento dos antigos. Klein e White (1996) salientam
gue algumas familias podem n&o possuir o requisito da variedade de recursos
para se adaptarem as mudangas, entrando neste caso em ruptura. Outras
familias t&8m recursos para se adaptarem, para sobreviver as crises e enfrentar

desafios com dignidade e empatia. (Marsh, 1996)
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e O desempenho da tarefa. A familia, como todas as organizacdes sociais,
realiza certas tarefas que sdo necessdrias para assegurar a sua sobrevivéncia,

tais como a socializacdo dos seus membros.

Assim, no quadro desta teoria, cada familia, vista como um sistema, tende a estabilizar
determinados modelos de interacgdo. Uma mudanga situacional pode representar uma
potencial crise, requerendo reestruturagao de todo o modelo de interac¢ao familiar.

Gray-Price e Seczesny (1985 citados por Biegel et al., 1991) distinguem dois tipos de
crise familiar: a crise de “maturacdo” e a crise de “situagéo”. A crise de “maturacéo”
esta associada a acontecimentos que ocorrem ao longo do ciclo da vida familiar, tais
como o nascimento de uma criancga, a entrada da crianca para a escola, a saida do
jovem de casa dos pais, entre outros. Em virtude destes acontecimentos serem
previstos e esperados, o processo de adaptagdo & de certa forma facilitado pela
possibilidade de se poder efectuar uma preparagéo antecipada. Pelo contrario, a crise
de situagdo & provocada por um acontecimento inesperado, como por exemplo o
aparecimento de uma doenga mental crénica num membro da familia. Regra geral

estes tipos de crises provocam uma desestabilizacdo consideravel em todo o sistema

familiar.

Quando a familia mantém relagdo afectiva com o familiar doente, dois pontos se
salientam: a necessidade de providenciar cuidados directamente, que se verifica
quando ha proximidade fisica com o doente, € a existéncia de preocupagbes e
sofrimento, relacionados com ele, menos dependentes do grau de proximidade fisica.
Estes aspectos remetem para a distingdo de conceitos como “ocupar-se de’ ou
“gssisténcia’ e “preocupar-se com” ou “envolvimento” (Graham, 1983; Horwitz, 1992).

Os estudos sobre o stress familiar levaram a adoptar o termo sobrecarga familiar que
inclui o efeito que os problemas derivados da doenca mental tém sobre a vida familiar
(estigma social, contradicdes entre o0s profissionais, ocorréncia de crises periddicas,
sobrecarga econdmica, etc.). A investigacdo sobre este tematica distingue carga
subjectiva (vivéncias e emogdes familiares) e carga objectiva (problemas econdmicos,
ocupacionais, etc.) (Cook, Lefley, Pickett & Cohler, 1994: Reinhard, 1994; Lefley, 1996
citados por Marsh et al. 1996).
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Laidlaw et al (2002) referem que esta sobrecarga ou peso familiar néo é exclusivo das
familias que vivem com a pessoa doente mental. Os autores referem que esta
sobrecarga também é experienciada por familiares que nao habitam com a pessoa
com doenca mental e que as diferencas significativas entre estes dois grupos se
situam ao nivel do stress associado ao papel de prestadores de cuidados ao nivel do
cuidar da casa e da gestdo doméstica, que & mais elevado no grupo de familiares que
habita com a pessoa com doenga mental. Este factor parece estar relacionado com a
baixa motivagao apresentada pelas pessoas com doenca mental para se envolverem e

participarem activamente nas actividades diarias.

As familias de pessoas com doencas mentais crénicas deparam-se com varias
modificacbes operadas no funcionamento da familia, que abrangem diferentes

dimensdes da sua vida:

o As alteragdes no quotidiano doméstico e a prestacdo directa de cuidados (que
inclui muitas vezes o apoio directo nas actividades de vida diéria), numa fase
do ciclo vital onde o seu pape! de familiar (mae, pai ou outro) ja, na maioria das

vezes, ndo incluia estas fungdes.

o A tens8o acrescida que surge nas dinamicas familiares e sociais muitas vezes
relacionada com a sobrecarga de trabalho doméstico, com atritos no sistema

familiar, inclusive culpabilizagdes.

e A relagdo do tipo conjugal pode ser particularmente posta em causa num
processo disruptivo que leva frequentemente a separagao. Nas relagdes
sociais mais amplas & muito frequente a diminuigao do contacto social, quer
por menor disponibilidade objectiva quer por receio de rejeicdo do sistema
exira-familiar. A diminuicdo dos contactos sociais € o sentimento de isolamento
leva muitas vezes ao empobrecimento da rede de suporte, influenciando

negativamente o bem estar psicolégico dos familiares.

e As consequéncias a nivel financeiro traduzem-se também, ndo raramente,
numa sobrecarga para a familia. Podem aparecem sobre a forma de encargo

passivo (decorrente muitas vezes da situagéo laboral do familiar doente) ou de
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encargo activo (resultante do aumento de despesas com medicamentos e/ou
outras formas de apoios). O prestador de cuidados pode defrontar-se com
pressbes em sentido contrario: aumentar a carga horaria de trabalho (para
fazer face as necessidades financeiras) e aumentar a disponibilidade de tempo
para cuidar da pessoa doente, que muitas vezes implica o abandono de

periodos de férias ou a pratica de actividades de lazer.

e As preocupagdes da familia prendem-se sobretudo com o futuro e a seguranca
da pessoa doente, com 0S meios de subsisténcia, com a salde € a assisténcia
disponivel ou com aspectos da propria doenca. Se ha contacio préximo
predomina a incerteza do futuro, caso contrario sobrepde-se a incerteza quanto

ao estado e paradeiro.

e Outro problema que se verifica, de forma mais ou menos visivel, & a
necessidade de identificar as causas da doenga, o que remete para a
dimens&o subjectiva da culpabilidade, mas pode também tornar-se um foco de
tenséo do sistema (quando um ou mais elementos tendem a culpabilizar outro,

muitas vezes projectivamente).

o Também em termos de saude fisica, as consequéncias da sobrecarga da
doenga mental para o prestador de cuidados tem vindo a ser aprofundada na
literatura. Schene (1996) considera que 0S familiares de doentes mentais
graves apresentam um indice de doenca psiquiatrica minor superior ao da

populagéo em geral.

Se por um lado focamos 0s aspectos de sobrecarga com que sé depara a familia
quanto tem um membro com doenca mental , temos também de realcar o potencial de
resiléncia da familia a esta condigdo n&o esperada n3o desejada de ter um familiar
gue adoece com uma doenga mental. Neste contexto, a resiléncia da familia refere-se
3 capacidade de resposta da familia a adversidade de ter um familiar com doenca
mental (Marsh, 1996), ou seja é o equilibrio entre 0s factores de vulnerabilidade e 0s

factores de stress (Reis, 2004).
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Varios autores se tém debrucado sobre este conceito de resiléncia na familia de
pessoas com doenca mental (Hatfield & Lefley, 1993; Marsh, 1996; Reis, 2004) e
identificado os factores inerentes a esta capacidade agrupando-os em grandes grupos:
factores familiares, factores sociais e factores pessoais. Dos factores familiares fazem
parte os lagos afectivos precoces dos familiares, a qualidade os vinculos na familia, o
estilo das relagbes parentais na familia, o tipo de emog&o expressa da familia. Os
factores sociais incluem: a experiéncia educacional dos membros da familia, a
qualidade do suporte e rede social da familia, o nivel sécio cultural da familia. Como
exemplo dos factores pessoais temos: as competéncias sociais dos membros da
familia, a personalidade dos membros da familia, as representacées de si e dos outros

na familia, as capacidades pessoais dos membros da familia.

Apesar de ser um acontecimento vivenciado como “terrivel”’, os casos de doenca
mental por vezes oferecem as familias a oportunidade de mudar em termos
construtivos a forca dos lagos familiares. No entanto a sobrecarga que a familia tem de
suportar pode levar no seu extremo ao colapso dos processos de resiléncia familiar.

E, pois, complexa a reflexdo sobre as implicagoes da doenca mental na estrutura e
dinamica do sistema familiar, porque se trata de um sistema aberto (dificil de reduzir
a0 “aqui e agora”) e multiplas s&o as variaveis que se tém que equacionar quando
falamos de familias de pessoas que tém doenga mental: a tipologia familiar , o grau de
coeso e adaptabilidade, as hierarquias, as fases do ciclo vital familiar, a percepgéo
pessoal dos familiares acerca da sobrecarga sentida, entre outras. Todas estas
variaveis influenciam a forma como a familia se adapta e como vive a sua condi¢do
de familiar de um doente mental. Apesar de ser um assunto que abordaremos num
capitulo mais a frente, ndio podemos deixar de realcar os resultados dos estudos que
t&m sido realizados para apurar as necessidades sentidas pelas familias (Spaniol et al,
1984, 1987, 1988, 2000), e que nos remetem para necessidades de aprendizagem de
“lidar com” , conselhos praticos de manejo da situag&o, sugerindo assim necessidades

associadas a sua condicéo de ser familiar de um doente mental mas néo a condicéo

de familia doente.
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A Familia e a sua Percepgio da Doenga Mental

A designacéo “doente mental” gera, normalmente, uma percepcéo negativa. Segundo
Farina e Fisher (1982), os sujeitos que verbalizam atitudes mais positivas e de maior
disponibilidade face ao doente mental, podem, na pratica, néo adoptar
comportamentos mais favoraveis do que os que verbalizam atitudes negativas. No
entanto encontra-se relagdo entre a representacéo da doenga e do doente mental e a
atitude e comportamentos adoptados perante a pessoa que sofre de doenga mental
(Reis, 2004).

Ayestaran e Paez (1984, citados por Amaral, 1990) realizaram um estudo sobre o
contelido das representagdes sociais da doenga mental em dois grupos, um de 253
familiares e doentes mentais e outro. de 357 sujeitos leigos (sujeitos sem doenca
mental e sem contacto préximo com pessoas com doenga mental). A ambos 0s grupos
foram apresentadas cinco pequenas historias, validadas por um grupo de doze
psiquiatras e psicologos, que as classificaram como referentes a doentes com
indicacdo para processo terapéutico. Solicitaram aos participantes que, perante as
historias apresentadas, classificassem o sujeito de cada histéria como “normal” ou
“doente”, determinassem a origem do comportamento e referissem as causas internas,
externas ou transitorias das mesmas. Por fim foi solicitado que referissem as medidas
que adoptariam se estivessem perante uma pessoa com essas caracteristicas.
Concluiram que, quando confrontados com varias historias sintomatolégicas, os
grupos de menor distancia social tendiam a definir categorias patolégicas mais
restritas, realizando atribuigbes situacionais relativamente a varias condutas
desviantes que eram apresentadas nessas historias, enquanto que os restantes
sujeitos tendiam a fazer mais atribuicdes disposicionais e a caracterizar um maior
ntmero de condutas como patoldgicas. Relativamente a atitudes adoptadas, os
doentes e familias optavam preferencialmente por atitudes mais positivas e por
medidas menos drasticas (“ajuda’ e “recorrer a uma consuilta de um especialista”) do
que os sujeitos “mais distantes da problematica da doenga mental’ que mostravam
mais atitudes negativas e disposigées para recorrer a medidas mais drasticas (“ndo

daria ajuda pessoal’ e “recorria a hospitalizagao psiquiatrica).
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Um dos aspectos importantes das relagdes interpessoais séo as variaveis cognitivas
decorrentes da percepgéo social do outro. No caso das pessoas com esquizofrenia
que vivem com as familias, a percepgéo que os familiares tém da pessoa doente
decorre da sua convivéncia com ela. A maneira como se percepciona o outro pode ser
estudada através das atribuicdes causais da doenga, atribuigdes de personalidade do
doente e da emogao expressa das familias. Cognigdes e emogbes dos familiares
constituem sistemas psicolégicos coerentes que, quando referidos ao doente, estdo
subjacentes a qualidade e tipo de relagdes que os familiares tém com ele. Estudos de
percepcdo social, comunicagdo e transacgdes interpessoais dao suporte ao

instrumental tedrico da intervengao familiar.

Reis (2004) usou uma forma de estudar as atribuicGes de personalidade dos familiares
em relacdo aos doentes esquizofrénicos, através do metodo de listagem de adjectivos,
solicitando que os familiares seleccionassem de uma listagem de quarenta adjectivos,
aqueles que melhor descreviam as caracteristicas da personalidade ou os
comportamentos do doente. Concluiu que 0s familiares hostis ou hipercriticos,
escolheram preferencialmente adjectivos negativos, tais como “‘infantil’, “descuidado’,
“desleixado”, “teimoso”, ‘isolado”, “imaturo”, ‘“lento”, “descontrolado” e ‘“irritavel”,
transparecendo, nestas escolhas, uma imagem imatura, rebelde e infantil da pessoa
com doenca mental. Os adjectivos escolhidos pelos familiares ndo hipercriticos e ndo
hostis foram ‘“isolado”, ‘“triste” e “lento”, ndo deixando transparecer, nestas, a
impressao depreciativa presente no grupo anterior. Verificou também que nas familias
onde as escolhas negativas predominavam sobre as positivas, os doentes tiveram
mais recaidas ao fim de um ano de seguimento, do que naquelas em que as escolhas
positivas predominavam sobre as negativas. Este facto levou o autor a admitir que a
impressao que os familiares tém do doente & um indicador de stress familiar.

O mesmo autor refere-se também & atribuicio dos estados mentais sendo esta
sinénimo de atribuicdo de pensamentos, emogdes, atitudes ou capacidades, que a
pessoa doente ndo expressa ou néo manifesta, e que o familiar faz através de um
processo de compreensdo empatica antecipando os pensamentos ou 08
comportamentos da pessoa doente. Nos familiares de atitude hipercritica, a relagéo
interpessoal com o doente & orientada por uma l6gica do tipo “porque é que ele n&o
pensa ou age como eu quero ou gostaria?”’. A resposta em vez de ser atribuida a
doenca, & dada através de uma atribui¢do do estado mental do doente do tipo “ele faz
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tudo para me contrariar”. Se o familiar tem uma atitude super-protectora em relagéo ao
doente, a logica do seu comportamento orientar-se-a por uma premissa do tipo “tenho
que pensar ou agir por ele”. Embora o comportamento do doente possa ser atribuido
as consequéncias da doenga, a atitude do familiar decorre de uma atribuicéo de
estado mental do tipo “ele é fragil’ ou “ele ndo sabe”. O que ¢é de salientar nestes
processos atribucionais de estado mental € uma comunicacgio ausente ou enviesada
entre o familiar e o doente. Se estes, em vez de agirem baseados em pressupostos,
procurassem saber o que pensa e sente o doente, respeitando a sua vontade e
desejo, evitar-se-iam conflitos e melhorar-se-ia o relacionamento entre a familia e a

pessoa doente.

Também a avaliacio das atribuicdes da doenca, feita pelos familiares do doente,
possibilita perceber de que forma avaliam a doenga e qual a sua atitude e sentimentos
em relagdo ao doente. Esta dimens&o afectivo-emocional das atribuicées tem
importancia para a intervencdo terapéutica familiar. O sentimento de culpabilidade
implicita de alguns familiares pode estar associada a depresséo, ao desamparo e a
perda de auto estima. Pode ser a origem de comportamentos auto reparadores, de

sacrificio e de superprotegio.

Os profissionais de salde mental dispéem de ferramentas possiveis de serem
utilizadas na intervencédo a este nivel. As informagdes fornecidas, os programas
educacionais, as estratégias para trabalhar a relagdo entre a familia e o doente
mental, permitem ao grupo das familias uma alteragao a nivel do sistema periférico
das representagdes sociais da doenga mental e, como nos diz a teoria, a modificagéo
dos esquemas periféricos pode levar a uma modificagéo do sistema central, isto &, da

prépria representacgdo e, consequentemente, uma mudanca de atitude.

Farina e Fisher (1982) estudaram a influéncia que a percepgao dos outros tem na
percepcio que a pessoa com doenga mental tem de si propria. Segundo os autores
alguns sentimentos auto depreciativos e crencas de incapacidade social poderéo
resultar do facto das pessoas saberem que os outros os véem como doentes mentais
e que fazem de si uma avaliagdo negativa. Se relacionarmos este facto com a
realidade de que a rede social dos doentes mentais &€ menor do que a da populagéo

em geral e que em alguns casos essa rede de suporte e de relacionamento social fica
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confinada & familia, a percepcéo que a familia tem do doente e da doenca mental

assume uma importancia indiscutivel para a pessoa doente.

Familia e Reabilitacdo Psicossocial

Nas ultimas duas décadas tem-se assistido a uma mudanca assinalavel na abordagem
aos sistemas familiares de doenies com esquizofrenia, nomeadamente no que
respeita a sua importancia na manutengéo do equilibrio psicossocial do individuo

doente.

Foram definidos trés factores que estiveram na base desta mudanga. Em primeiro
lugar, a evidéncia de que a expressdo de afectos negativos, hipercriticismo e
hostilidade por parte da familia teria valor predizente na taxa de recaida do doente, o
que consubstanciaria posteriormente a conceptualizagdo do modelo designado por
‘Emogdes Expressas”, em segundo lugar a sobrecarga familiar decorrente do contacto
diario com o doente e, finalmente, a insatisfagdo dos familiares ndo s6 com o tipo de
prestacdo de cuidados, mas também com o préprio relacionamento com os técnicos

de salde mental.

Ao abordarmos a tematica da familia na reabilitacdo psicossocial, ndo podemos deixar
de clarificar a perspectiva com que encaramos a familia neste processo. Embora a
familia seja, muitas vezes, o nlcleo que se mantém préximo da pessoa que adoece,
ndo podemos de forma alguma tomar isto como uma premissa preditiva de serem as
familias os (nicos cuidadores e responsaveis pela resposta habitacional & pessoa

doente.

Ao pensarmos na doenca mental e em particular naquela sobre a qual o nosso
trabalho se debruca, a esquizofrenia, realgamos que esta se instala maioritariamente
no inicio da fase de vida adulta do ser humano e se arrasta no tempo. A esta fase do
desenvolvimento corresponde a fase do inicio do envolvimento em projectos
profissionais a realizar e corresponde também, na maioria dos casos, ao desejo e
possibilidade de concretizacdo de experiéncias de autonomia relativa a familia,
nomeadamente em termos habitacionais. Quando a doenga se instala, este percurso é
moadificado e é adiada a possibilidade de concretizar alguns destes projectos.
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Na reabilitacio psicossocial, como ja referimos anteriormente, o focus é posto na
satisfacdo e autonomia da pessoa doente nos ambientes da sua escolha (podendo
estes ndo passar pela cohabitagéo familia-pessoa doente). Alids, um estudo realizado
por Guterres (2002) concluiu que as pessoas com doenca mental inseridos em
programas residenciais exibiam valores significativamente mais elevados na sua
qualidade de vida global, comparativamente com os participantes que se encontravam
inseridos no seu meio familiar e estavam apoiados por um programa de dia do tipo
sdécio-ocupacional. A autora referiu que este resultado corroborava o de outros estudos
(Brown, 1996 citado por Guterres, 2002) que observavam que em pacientes
esquizofrénicos saidos do hospital psiquiatrico, a taxa de recaida dos que viviam com
a familia era muito maior dos que viviam sem a familia ou s&s. A maioria destes
estudos englobou o conceito de emogdes expressas de membros da familia para com
a pessoa com esquizofrenia. As emogdes expressas nesses estudos englobavam

comentarios criticos, envolvimento e calor emocional excessivo.

A emotividade expressa pode ser considerada como um indicador das transacgdes e
das modalidades de relages existentes no interior da familia, relacdes de pendor
sistémico. Assim, torna-se necessario incrementar os factores protectores, no sentido
de se reduzir a taxa de recaida, diminuindo a emotividade expressa através de
programas de intervencdo dirigidos e efectivos. Através destes programas e
conseguindo um ambiente emotivo mais adequado pela familia e a valorizag&o do
papel dos progenitores no programa terapéutico, é possivel estabelecer uma alianca
mais bem estruturada entre os Servigos € a familia e estimular positivamente a

operatividade dos familiares.

No entanto € indiscutivel o reconhecimento da familia como um pilar importante na
rede de suporte social da pessoa com doenga mental (Kendall & Hammen, 1998;
Gracia, 1998; Guterres, 2002). Nao podemos, por isso, deixar de fazer referéncia as
fungbes que o suporte social assume na vida do ser humano: funcéo instrumental e
fungdo expressiva (Lin et al., 1986). A dimensao instrumental refere-se as relagdes
sociais como um meio para se alcangarem objectivos ou metas, tais como conseguir
um emprego ou um empréstimo. A dimenséo expressiva reporta-se as relagdes sociais

tanto como um fim em si mesmo, ou como um meio por intermédio do qual o individuo
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satisfaz necessidades emocionais, tais como senti-se amado, compartilhar

sentimentos ou problemas emocionais, sentir-se valorizado e aceite.

No que concerne as redes sociais dos doentes mentais crénicos, varios estudos tém
demonstrado que a rede social destes individuos € mais reduzida do que a da
populacdo em geral. De facto hd escassas amizades, muito dominadas
fundamentalmente pela familia (Gracia, 1998). Esta rede social, além de ser pequena,
encontra-se sub utilizada: as transac¢des com os membros das redes caracterizam-se
pela assimetria e falta de reciprocidade - os doentes mentais recebem mais suporte do

que proporcionam (Guterres, 2002).

Como referiu Liberman (1992 citado por Guterres, 2002), o curso volatil das desordens
psiquiatricas repetidas, rouba ao doente os apoios familiares e sociais que podiam
protegé-lo do stress e melhorar a sua qualidade de vida. Uma rede de apoio adequado

& um componente crucial para a permanéncia do doente mental na comunidade.

Gracia (1998) diz-nos que a investigagéo tem demonstrado que os individuos com
doenca mental crénica que detenham fortes conexdes com familiares, amigos e
colegas de trabalho, tém menos recaidas, maiores indices de permanéncia e
adaptagdo na comunidade e respondem de forma mais favoravel aos tratamentos.
Guterres (2002) acrescenta que as intervengbes dirigidas no sentido de fortalecer e
reconstruir a rede de apoio social das pessoas com doenga mental, s&o fulcrais para a
melhoria do seu bem estar e funcionamento psicossocial e para a sua adaptagéo a

vida comunitaria.

Kendall e Hammen (1998) referem a importancia da rede de suporte social, entre
outros factores, reforgando que a familia tem um papel preponderante na reabilitagcao

do individuo.

Guterres (2002), na sua investigagéo sobre o suporte social e qualidade de vida em
pessoas com doengas mentais cronicas apoiadas por servigos comunitarios concluiy,
entre outros aspectos, que existia correlagdo positiva entre o nimero de pessoas do
agregado familiar e a percepgéo que os doentes detinham da sua qualidade de vida.
Estes resultados apontaram para que os participantes que mantinham mais relages
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interpessoais (com a familia, amigos e/ou colegas da residéncia) detinham mais

suporte social e percepcionavam de uma forma mais positiva a sua qualidade de vida.

A intervencgdo psicossocial pressupde a implicagao efectiva do individuo doente no
seu processo de reabilitagao, considerando-o alguém com potencial de mudanca, €
pressupde tambem a implicacao dos familiares como agentes terapéuticos efectivos,
integrando estes um grupo alargado de elementos que interagem com 0 objectivo

maximo de (re)integracéo do doente nos ambientes da sua escolha.

Pressupde que todos os que estao envolvidos no processo tenham informagéo
estruturada sobre a doenga e suas manifestagbes, que desenvolvam estratégias de

coping e que adquiram competéncias de gestor de caso.

Papel da Familia na Reabilitagao Psicossocial

Spaniol et al. (1992, 2000) debrucaram-se sobre o papel da familia na reabilitagéo
psicossocial, assentes no pressuposto da importancia desta como elemento da rede
de suporte da pessoa com doenca mental. Consideraram que neste processo a familia
pode assumir o papel de prestador de cuidados, 0 papel de elemento de suporte a
outras familias, de parceiro e educador dos profissionais de saude mental, de
“advogado” de defesa dos direitos do doente mental e suas familias, bem como de

colaboradores na investigagéo em reabilitagéo psicossocial.

Pais e prestadores de cuidados

Em familias tipicas, os pais ou familiares tém um papel crucial na prestacéo de
cuidados a outros membros da familia. Isto € evidente quando se trata de apoiar
criancas ou jovens e estende-se aos adultos quando estes precisam de apoios

especiais.

As necessidades de um adulto com doenca psiquiatrica, associadas a servicos por
vezes pouco eficazes, colocam muitas vezes a familia no papel de principal prestador
de cuidados primarios (Thrurer,1983). Este, a maioria das vezes, ndo é um papel de
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livre escolha, mas frequentemente a familia o assume e adquire conhecimentos para
a prestagio de cuidados nestes casos especiais (Bernheim et al, 1982 citado por
Spaniol 1992, 2000). No entanto, nem todas as familias estdo igualmente equipadas
para responder ao seu familiar doente, e mesmo quando o fazem acreditam que
devem ser os profissionais que devem assumir o papel de principais prestadores de
cuidados (Fisher et al, 1989).

Quando entendidas como parceiros, no processo de reabilitacdo psicossocial, as
familias podem ser um contributo importante na orientacéo do doente nas suas tarefas
de vida diaria e resolucdo de alguns problemas. As familias podem ajudar na gestao
da medicacdo e controle de efeitos colaterais, podem ajudar a providenciar
oportunidades de envolvimento social ou ocupacional e a incentivar comportamentos
de socializagio. Podem ainda ajudar em iniciativas educacionais e vocacionais. Muitas
destas sugestdes s&o, segundo Spaniol (1992, 2000) simplesmente partes daquilo que
é o papel de prestador de cuidados assumido pelas familias. O mesmo autor refere
que ha comportamentos da pessoa doente mental que tornam particularmente dificil a
prestacéo de cuidados, tais como a recusa da medicagao, comportamentos bizarros,
comportamento anti social e agressivo, isolamento social, problemas de higiene e
aparéncia, comportamentos auto destrutivos. Estes problemas requerem estratégias
adicionais. A familia sente a necessidade de orientagbes precisas para fazer face a

estas situacdes do dia a dia (Spaniol, 1987; 1988, 1992).

Os profissionais podem trabalhar com as familias e habilita-las para o seu papel de
prestadores de cuidados, ficando estas com recursos para lidar com estas situacdes e

partilhar os seus saberes e competéncias com outras familias.

Spaniol (1992) refere que & dificil a familia encontrar equilibrio entre a independéncia
associada a idade do seu familiar doente e o comportamento por ele assumido, sendo

por vezes dificil para a familia aceitar situacdes, como por exemplo, o doente viver

sozinho.

Apesar de muitas familias se afastarem do seu papel de prestadores de cuidados
nunca acreditam que o seu familiar doente seja apoiado eficazmente por outros.
Muitas familias preferem prestar cuidados diarios desde que ajudadas por um sistema
de suporte comunitario (Lefley, 1990). As familias ndo devem contudo ser
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abusivamente usadas como recurso por forma a colmatar falhas no sistema de salde

mental.

Spaniol (1992) acrescenta que profissionais e familias precisam de encontrar solugbes
conjuntamente, e que as familias nao querem ser responsaveis pelo sistema de salde

mental mas guerem muda-lo.

.Elementos de suporte de outras familias

Gartner e Reissman (1983, citados por Spaniol, 1992) escreveram acerca da
importancia da auto ajuda e da ajuda mutua nos familiares de doentes mentais e da
criagdo de grupos de familias que apoiam os seus membros e promovem o papel de
defensores dos direitos e de educadores. Familias em situagao idéntica compreendem
a dor que os outros sentem, sendo esta uma compreensdo necessariamente
diferente da dos profissionais, que podem, no entanto, contribuir para o assumir deste
papel pelas familias promovendo espagos para encontros e incentivando o seu

envolvimento activo.

Porque as pessoas se sentem vulneraveis e sozinhas, as familias precisam de ser
ouvidas num ambiente ndo culpabilizante. Afraveés destes grupos, as pessoas
desenvolvem recursos para lidar com o seu familiar doente, validam as suas
experiéncias e aumentam as suas competéncias para lidar com a situagdo. Mesmo
quando n&o encontram resposta, as familias aprendem a viver melhor com aquilo que
ndo podem mudar e discutem com Os pares 0S Seus papeis na reabilitagdo
psicossocial do seu familiar doente. Estes grupos proporcionam um espaco para
divulgagdo de informagdo, ajuda mutua, ensino/aprendizagem de estratégias

adaptativas, empowerment, etc.

Os grupos de ajuda mutua, embora ainda em ntimero reduzido entre nés, tém tido um
crescimento exponencial na Gltima década. Exemplificando algumas das organizagées
de familias a nivel mundial, referimos a Unité Nationale des Amis et des Familles des
Malades Mentaux, em Franga desde 1963, a National Schizophrenia Fellowship, no
Reino Unido, a Ypsilon na Holanda, a Confederacion Espafriola de Agrupaciones de
Familiares y Enfermos Mentales e a Federacion de Uuskadi de Associaciones de

Familiares y Enfermos Psiquicos, em Espanha.
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Em Portugal no ano de 1998, no sentido de promover um maior trabalho de parceria
com os familiares no processo de reabilitagdo psicossocial, a AEIPS organizou um
Curso de Formacdo de Familias de Doentes Mentais, com a colaboragdo da Dra
Joanne Riebschleger, da Central Michigan University, EUA. A boa receptividade desta
iniciativa levou a que, em 2003, fosse realizado um segundo seminario de formagao,
na Fundagado Calouste Gulbenkian. Estes Cursos incentivaram o desenvolvimento de

grupos de ajuda mutua de familiares e da rede nacional de pais e irméos de pessoas

com doenga mental.

Foi recentemente criada, no nosso pais, a Federagdo Nacional das Associacbes de
Familias Pré Satde Mental, que editou em 2003 o Guia para familiares de doentes
Mentais resultante da traducdo e adaptagéo do guia elaborado pela Aséciaciéon Pro

Salud Mental “_a Frontera”.

Nos E.U.A., a Parents of Adult Schizophrenics e a National Alliance for the Mentally ill

séo exemplo de grandes organizagdes deste tipo.

A proliferagéo de associagdes de familiares de doentes mentais graves esta assoéiada
a diversos factores. Por um lado a insatisfacdo face aos servicos e uma relagéo
ambivalente com os proprios técnicos de salide mental (Levy, 1981; Biegel et al,
1995), por outro &s organizagdes poderem representar substitutos para as familias
alargadas cada vez mais escassas na nossa cultura e nos nossos dias.

O guia para familiares de doentes mentais, editado pela Federacdo Nacional das
Associagdes de Familias Pré Satide Mental , refere que "a familia € o meio envolvente
mais proximo do doente mental e em muitos casos aquele em que ele convive. A
experiéncia demonstra quéo dificil se apresenta esta convivéncia e como se Vv&o
deteriorando as relagdes, que dessa maneira ndo contribuem para uma melhoria do
processo da doenga e em muitas ocasides podem ser desencadeantes de crises que
acabam em internamentos compulsivos, por sua vez deteriorantes da relagao...ao
longo destes anos de reforma psiquidtrica, a comunidade cientifica tem valorizado
cada vez mais o papel dos cuidadores informais que a rede socio familiar do doente
mental desenvolve, para possibilitar a sua reabilitagéo e real integracéo. Este processo

gerou por sua vez novas necessidades no seio das familias, as quais sem o apoio
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suficiente, tém de enfrentar uma ardua tarefa....por diferentes circunstancias, ocorre
que a intervencdo das equipas de salde mental dirigida as familias fica a meio
caminho, pelo que elas reclamam sempre uma maior atencdo. E este o motivo porque
se foram criando as associacées de familiares e amigos de doentes mentais. Surgiram
como saudavel reacco colectiva, que leva as pessoas a agrupar-seé com outras que
vivem circunstancias similares, no sentido de encontrar novas alternativas de vida,

face e apesar da doenca mental” (FNAFSAM, 2003, pag 22-23)
Para além destes aspectos, estes movimentos devem ser tomados como forma de

participacéo activa na defini¢éo das politicas de satide publica, por parte dos cidadaos

conscientemente empenhados.

Parceiros e educadores

Spaniol (1992, 2000) refere que a familia conforme experimenta menor culpabilidade e
se torna mais assertiva, desenvolve um crescente interesse em trabalhar mais proéximo
com profissionais especializados. O conhecimento que a familia detém é uma fonte
de conhecimento importante no processo de reabilitagéo ( conhecimento sobre as
reacgbes do familiar doente ao stress, forgas e fraquezas do doente, reacgbes do

familiar doente as intervencdes do sistema de satide mental) quando acumulado aos

conhecimentos dos profissionais.

Sao também as familias que, ao partilharem com os profissionais a forma como
vivem a experiéncia do seu familiar, os confrontam com crencas negativas, que eles

por vezes tém, tornando assim o0s profissionais mais habeis para lidar com outras

familias.

Podem dar também contributos valiosos para planeamento de novos programas ou

modificacéo de outros ja existentes.
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Defensores activos dos direitos do doente mental e da sua familia

As familias reconhecem que os profissionais e legisladores, mesmo aqueles
envolvidos e sensiveis a problematica da doenga mental, tém os seus proprios

interesses a proteger e ndo podem falar pela familia ou pelo doente.

As familias, através da suas organizagbes, vém a assumir um papel cada vez mais
importante na mudanga do sistema de salde. Podemos apontar como exemplo, em
Portugal, a petichio a Assembleia da Republica para comparticipagdo dos
medicamentos ou a participacéo activa em congressos onde as conclusdes destes séo
entregues a diferentes entidades e espelham as necessidades das familias e dos

doentes mentais.

Quando as familias sentem que a sua forca esta a ajudar a mudar o sistema, sentem
confianga e esperanca para continuar a lutar pelas coisas que acreditam, por forma
a melhorar as suas vidas e a dos seus familiares doentes (Spaniol, 1992, 2000).

Investigadores e objectos de investigacdo

Apesar dos avangos dos Ultimos trinta anos, o conhecimento profissional da
experiéncia das familias face a doenga mental ainda & reduzido. Spaniol (1992, 2000)
salienta que nos Estados Unidos as familias tém uma importancia relevante em termos

de envolvimento e desenvolvimento de projectos de investigagéao.

Este papel de investigador é ainda incipiente na realidade do nosso pais. Na maioria
dos ftrabalhos de investigacdo nesta area, as familias assumem o papel de
participantes sendo elas o objecto de estudo. Spaniol (1992) alerta para o facto de, por
vezes, as familias terem medo de colaborar em investigagdes por receio de que estas

venham potenciar os mitos relativos as familias dos doentes mentais.
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Relativamente a estes diferentes papeis, possiveis de serem assumidos pela familia
no processo de reabilitagao psicossocial do seu familiar doente, Spaniol et al (1992,
2000) referem que os profissionais podem assumir estratégias importantes para

fomentar e/ou sustentar a participago activa da familia, nomeadamente:

clarificar papéis (negociando e clarificando com a familia os diferentes papéis),

e trabalhar como uma equipa (desenvolvendo estratégias na equipa para que

profissionais e familiares trabalhem como parceiros),
o adoptar abordagens educacionais,

o incluir os familiares no planeamento e monitorizagdo da abordagem

reabilitativa,
o aprender a responder é_s necessidades e sentimentos intensos da familia,
e promover espagos e recursos para grupos de suporte,
o focalizar a sua abordagem na forga da familia,
¢ conhecer as crengas da familia,
o desenvolver mecanismos de apoio para a equipa e profissionais,

o clarificar as suas limitagdes e competéncias junto da familia.
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Modelos Psicossociais de Intervengdo com as Familias

Nas tltimas décadas tém aparecido modelos de intervengao que pretendem ajudar as
familias, enfatizando o papel positivo que estas podem ter na reabilitagéo e prevencao
de recaidas dos doentes mentais. Os resultados dos programas, usados nestes
modelos, tém incluido a diminuigdo do stress familiar e, por conseguinte, a redugéo do
nimero de recaidas do paciente (Goldstein et al., 1978 citado por Rodriguez, 2002;

Winefield & Harvey, 1993).

Nestes modelos a familia ndo é considerada como causa ou responsavel pela doenga
psiquiatrica, antes as suas respostas sdo entendidas como reacgdes perante o0s
sintomas e caracteristicas do familiar doente, desenvolvendo diferentes tipos de

adaptacéo a forma de lidar com a situacdo, que podem ir desde a hostilidade a super-

proteccéo.

Estas perspectivas enfatizam o papel essencial que a familia tem no cuidado e suporte
da pessoa com doenga mental, reconhecem a necessidade de informacao, orientagdo
e apoio e facilitam a comunicagéo e resolucdo de problemas. Rodriguez (2002)
salienta que as estratégias psico educacionais e de intervengéo psicossocial com as
familias se converteram numa ferramenta de trabalho importante na atengéo

comunitaria da pessoa com doenga mental e na reabilitacéo psicossocial.

As possiveis intervengdes, considerando a melhoria da pratica clinica e o planeamento
dos servicos de salde mental, devem visar a prevengdo da quebra das relagbes
familiares (e da fragmentagéo da rede de suporte social), assim como o aumento dos

lacos entre técnicos, familiares e doentes (Kartsching, 1989).

Barrowclough e Tarrie (1992) referem-nos que, durante a ultima década se tém
desenvolvido métodos psicolégicos para lidar com o0s sintomas e outras
consequéncias da esquizofrenia. Uma area importante tem sido o trabalho com as
familias e utentes, que tem demonstrado que o risco de recaida pode ser reduzido e a
qualidade de vida do doente e da familia aumentada através da intervencgéo

psicossocial.
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Algumas propostas tém-se desenvolvido nesta area, quer internacionalmente quer ao
nivel nacional. Entre estas salientamos o aparecimento de servicos de apoio
preferencial aos familiares, através de internamentos breves programados, da pessoa
doente, de forma a aliviar periodicamente a sobrecarga dos familiares (Geiser et al.,
1988: Theis et al, 1994) ou a criagdo de equipas méveis de técnicos, providenciando

apoio domiciliario em situagdes de crise (Francell et al, 1988).

Salientamos, também, a abordagem das consequéncias da doenga mental para os
familiares da pessoa doente, ajudando os prestadores a reconhecerem as suas
proprias necessidades assim como a aceitarem a situagdo e a fazerem “luto” da
mesma. Tém sido desenvolvidas modalidades terapéuticas especificas, a nivel
individual, de grupo ou familar (na linha dindmica, sistémica ou cognitivo
comportamental). As medidas de informagéo e educagéo, o ensino de resolugdo de
problemas e de estratégias de coping relativamente a sintomas e comportamentos
tém-se mostrado de relevante importancia na intervencgéo psicossocial com familias

de pessoas com doenga mental (Raj et al, 1991).

O focus de intervengdo com as familias no &mbito da reabilitagdo psicossocial incide
em dois pontos: o primeiro nas respostas &s necessidades que a familia apresenta
pelo facto de ter um familiar com doenga mental e o segundo, nos pressupostos do

modelo de vulnerabilidade e emog&o expressa.

Como resultado do estudo das necessidades das familias de pessoas com doenca
mental, Spaniol e Zipple (1984) consideraram que estas se poderiam agrupar em cinco
grandes areas: informagéo sobre a doenca, aconselhamento sobre o manejo da
sintomatologia psiquiatrica, aconselhamento no manejo dos problemas decorrentes
do tratamento e toma da medicacdo, orientagdo sobre os problemas de

comportamento e aconselhamento para manejo do stress familiar.

Rodriguez (2002) salienta que os modelos psicossociais de intervencdo com as
familias de pessoas com doenga mental se afastam das linhas psicoterapeuticas
classicas e ndo tém como objectivo a cura mas sim a melhor adaptagéo possivel a

doenca mental e suas consequéncias. Estes modelos integram uma série de

componentes:
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o Assumem uma contribuicido bioldgica, relacional e de desenvolvimento na
etiologia da esquizofrenia e consideram o trabalho com as familias um aspecto
complementar da ampla abordagem a doenca.

e Partem de uma aproximagéo positiva e de colaboracéo e consideram a familia
como parceiro na reabilitagao do doente mental.

e Centram-se na abordagem dos problemas actuais e quotidianos.

o Consideram o tratamento farmacoldgico como um factor de protecgao mas nao
Ginico de evitar recaidas. Tém também em conta aspectos como a melhoria da
comunicacao intrafamiliar e diminuig8o do stress familiar

o Tém enfoque educacional (dando informag&o a familia sobre a doenca)

Os objectivos gerais dos diferentes programas s&o: diminuir a frequéncia das recaidas,
conseguir que a pessoa com doenga mental atinja o seu melhor nivel de
funcionamento social e ocupacional, reduzir a sobreestimulagao do ambiente natural
da pessoa com doenga mental, ajudar e apoiar as familias diminuindo o stress familiar,
melhorar as competéncias dos familiares para enfrentar os problemas e clarificar a
comunicacao intrafamiliar. Marsh (1996) refere que os programas de intervencéo com
as familias devem nao so6 reduzir a sobrecarga e peso familiar como também

aumentar a resiléncia da familia.

Rodriguez (2002) salienta diferentes modelos de programas familiares (fig 1): os
modelos baseados no internamento, dos quais sdo exemplo a terapia familiar
orientada para a crise e a intervengéo familiar comportamental, os modelos baseados
na informacéo dos quais constituem exemplo os grupos psicoeducaconais de familias,
os modelos baseados no apoio e as abordagens globais que incluem a intervengado

familiar para redug@o da emogao expressa € a terapia multifamiliar .
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" Modelo

Marco Tedrico

jectivos

Metodologua de
lntervengao

Terapia familiar
orientada para a crise
(Goldstein)

Intervengao na crise.
Estudos que demonstram
que o periodo
imediatamente apds a alta
hospitalar & o de maior
perigo de recaida.

Identificar factores
stressantes e antecipa-
los.

Desenvolver estratégias
de evitamento de stress
para prevenir recaidas.

Sessoes conjuntas com
familia e doente.
Doentes de 1° e 2°
surto. Duragdo breve,
aproximadamente seis
semanas, apos alta
hospitalar.

intervengao familiar

comportamental (Fallon,

Liberman)

Modelo de stress-
vuinerabilidade-
afrontamento-
competéncia.
Procedimentos de
modificacéo de
comportamentos,
condicionamento operante
e aprendizagem social.

Melhorar conhecimentos
sobre a doenga.
Melhorar a comunicagéo
familiar.

Desenvolver estratégias
de resolucao de
problemas.

Analise funcional.
Sessdes conjuntas com
familia e doente.
Sessdes unie
multifamiliares.
Duragdo aproximada de
um ano.

Fomenta-se a
participagdo dos
familiares em
associag6es e grupos
de auto ajuda.

Psicoeducagéo familiar
{Anderson, Hogarty,
Reiss)

Teoria da vulnerabilidade.
Emocgé&o expressa e
comunicacio desviada.

Desenvolver expectativas
realistas na familia.
Exigéncias progressivas.
Fixar os limites inter e
intrafamiliares.

Melhorar a comunicag&o.
Evitar o isolamento social
da familia.

Fases:
1.Estabelecimento da
alianca terapéutica.
2.Treino de
competéncias de
sobrevivéncia. Fase
psicoeducativa s6 com
as familias.
3.Reintegragéo do
doente na vida normal,
sessGes familiares com
o doente e familia.

4 Terapia familiar e
sessbes de apoio.

intervengao familiar
para reduggo da EE
(Leff, Vaughn)

Trabalhos sobre emogao
expressa.

Diminuicso de EE.
Diminuicdo do tempo de
contacto familiar.

Sessdes
psicoeducativas.
Grupos de familiares de
alta e baixa EE.
Sessbes de terapia
familiar individual.

Terapia multifamiliar
(McFarlane)

Teoria Geral dos
Sistemas.

Estudos sobre emog&o
expressa, comunicagao
desviada, isolamento
social, estigma e
sobregarga.

Prevencéo das recaidas
redugdo da EE, das
disfuncdes na
comunicaco, redugéo do
estigma e da sobrecarga.
Melhorar o funcionamento
psicossocial (diminuir os
padrdes interactivos de
dependéncia).

Criacéo de uma rede
social organizada.

Flgura 1 — Modelos de intervengéo psncossocral In. Rodrlguez (2002)

Grupo fechado de longa
duragéo (2-3 anos).
Familiares e doentes
conjuntamente.

Fases de intervengo:
1.Reunido de grupo
com contactos prévios
para avaliag&o.
2.Coesdo grupalk:
sessbes
psicoeducacionais e de
resolugéo de
problemas.

3. Ampliar a rede social
da familia: fomentar
relagbes entre as
dlferentes famuhas
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Envolvimento da Familia na Reabilitagdo Psicossocial

Biegel et al. (1995) referem que so frequentes a expresséo de insatisfacéo, por parte
dos familiares, com os servigos de satde mental e a relagéo ambivalente, entre a
familia e os profissionais Os autores salientam que os familiares se queixam da pouca

disponibilidade dos profissionais.

Lefley (1990 citado por Guterres 2002) sublinhou que alguns dos stresses mais graves
sfo os provocados por comportamentos inadequados do pessoal dos Servicos de
Psiquiatria e Saude Mental, por atribuirem enorme responsabilidade a familia. Existe,
por vezes, -uma incapacidade, do pessoal que presta assisténcia, de fornecer
informacao e suporte, e de compreender e valorizar as dificuldades de trabalho
suportadas pela familia. Pode existir também falta de comunicacdo com a familia ou
nio facilitagdo do acesso ao tratamento hospitalar nem ao apropriado tratamento
ambulatério (sem planificacéo de tratamento e sem um profissional de referéncia a

quem a familia se possa dirigir).

E de salientar a importancia da opinido dos familiares ou outras pessoas proximos da
pessoa com doenga mental, como indicador de resultados da qualidade dos cuidados

prestados € como contribuicdo valiosa para o planeamento e monitorizacédo de

programas.

Xavier (1999), ao referir-se aos resultados de satisfacéo de uma amostra de pessoas
com doenga mental, salienta que estas se encontram insatisfeitas com as questdes
relativas a informagdo recebida e ao envolvimento familiar promovido pelos
profissionais. As pessoas com doenga mental encontravam-se insatisfeitas com a
informacéo recebida acerca do diagnostico e possivel evolugdo da doenga, assim
como com o auxilio fornecido aos familiares com o objectivo de melhorar a sua
compreensao sobre 08 problemas do doente. O autor realca que estes resultados sao
sobreponiveis aos das dimensées que habitualmente recolhem os niveis mais

elevados de insatisfagéo por parte dos familiares das pessoas com doenca mental.
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Ao contrério dos estudos anteriormente referidos, Xavier (1999), na sua investigagao,
conclui que os familiares da sua amostra se encontravam satisfeitos com o auxilio
prestado pelos profissionais de satide, familiares e amigos, com particular relevo para
a ajuda prestada pelos médicos. O autor salienta que, apesar da aparéncia favoravel
dos resultados obtidos, ndo se pode esquecer que a satisfagdo com a ajuda recebida
esta condicionada pelo nivel prévio de expectativas e ao se centrar na magnitude
elevada do peso subjectivo, refere ndo ser dificl de aceitar que existirdo
provavelmente muitas necessidades, por parte dos familiares, sem resposta dos
servicos, as quais poderiam estar, segundo o autor, convenientemente cobertas
através da implementagdo de intervengdes psicoeducacionais e de participagdo em

grupos de suporte.

Reis (2004) refere que nado é facil implementar uma unidade de intervencao familiar
num servico de salde mental, salientando a baixa percentagem (30%) de familias que
aderem a estes programas. Esta percentagem, segundo o autor, pode dever-se entre
outras razdes, ao desconhecimento que muitas vezes os familiares tém dos objectivos
do servico, ao estigma da doenca mental (pois poder&o pensar que ao frequentarem
as sessdes de familias também eles estdo a ser considerados doentes mentais), bem

como a acessibilidade aos servicos que se pode apresentar como um obstaculo real

dificil de ultrapassar.

Estudando a temética da familia e do seu envolvimento no processo de reabilitagéo do
seu familiar doente, Barrer (1988 citado por McNeill, 1997) classifica a familia em
quatro possiveis sistemas familiares que se baseiam na dimens&o do suporte* e do
envolvimento®. Esquematiza o seu modelo através de uma tabela de duas entradas,
em que na horizontal coloca a dimenséo “suporte” e na vertical a dimenséo
“envolvimento” e cruza as duas dimensdes obtendo assim o desenho dos quatro

sistemas familiares (fig. 2 ).

4 Suporte & entendido pelo autor como o apoio dado ao familiar doente no sentido de suportar decisdes tomadas pelo
familiar e indicagbes da equipa. O autor considera este aspecto fundamental para o efectivo envolvimento da familia na
reabilitacio do seu familiar doente.

5 Envolvimento & entendido pelo autor como um conceito lato que engloba proximidade fisica e emocional
relativamente ao doente e a equipa que esta a prestar cuidados.
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Suportante Nao suportante

Envolvida

Nao envolvida

Figura 2 - Modelo de envolvimento e suporte familiar de Barrer's (1988 citado por McNeill, 1997)

Embora este modelo tenha sido concebido no estudo das familias de pessoas com
incapacidades fisicas adquiridas, inseridas em programas de reabilitacéo, a evidéncia
dos estudos sobre o funcionamento familiar, quando um dos membros da familia sofre
de uma patologia crénica e necessita de um processo de reabilitagéo longo, tem
mostrado que o processo de adaptagdo da familia e a importancia do envolvimento
desta, tem grandes analogias entre os familiares de doentes inseridos em programas
de reabilitacdo fisica e os familiares de doentes inseridos em programas de

reabilitacdo psiquiatrica.

Segundo o modelo de Barrer's, a familia pode ser caracterizada como envolvida e
dando suporte, ndo envolvida mas dando suporte, envolvida e ndo suportante e néo

envolvida e ndo suportante.

Barrer's nota que os membros de um sistema familiar envolvido e suportante, colocam
questdes sobre o tratamento profissional e parecem seguir as recomendacdes do
tratamento, s&o pacientes e simpaticos e assumem a responsabilidade que lhes &
delegada no tratamento do seu familiar. Todavia as familias envolvidas e que
fornecem suporte podem ser super protectoras, contribuindo para que o doente se
torne muito dependente. Os familiares que estdo incluidos neste sistema familiar

podem também envolver-se excessivamente no tratamento e atingir o burnout.

Os familiares que integram o sistema familiar dos ndo envolvidos mas que fornecem
suporte, tipicamente permitem aos outros tomar decisdes e mostram normalmente
uma “fé cega’ na equipa de reabilitagdo. Apesar de encorajarem o doente a ser
independente, seguem com pouca frequéncia as recomendacdes da equipa. Neste
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sistema familiar tende a haver um lider pouco eficaz que ¢ pobre na atengio as

sessBes e relutante a discutir assuntos relativos & dinamica familiar e emocional da

familia.

De acordo com Barrer’'s, os familiares que se integram no sistema familiar dos
envolvidos e ndo suportantes s@o o desafio maior para a equipa de reabilitag&o.
Confiam pouco nos profissionais, tém expectativas irreais acerca das capacidades do
familiar e mostram hostilidade. Tendem a néo comunicar abertamente e de forma clara
com a equipa de reabilitagdo. Algumas vezes mudam os familiares de um programa de
reabilitagdo para outro, focalizam e realgam as incapacidades fisicas e mantém uma
expectativa pouco realista de que o familiar pode recuperar para um estado melhor do

que o anterior a situacéo que o conduziu ao programa de reabilitagio.

Por fim, as familias que integram o sistema familiar caracterizado pelo n&o
envolvimento e ndo suporte, ndo querem nenhuma responsabilidade colocada sobre
eles e distanciam-se emocionalmente do familiar doente. Nao seguem as
recomendactes de tratamento e podem até abandonar o doente e qualquer

responsabilidade de cuidados facilitadores da reabilitacdo.

O estudo do envolvimento das familias permite compreender o papel desempenhado
pelos familiares na reabilitacéo e foi com este objectivo que McNeill (1997)
desenvolveu uma escala de avaliagdo do envolvimento da familia na reabilitagéo,
baseado no modelo de Barrer's — The family Involvement Assessment Scale (FIAS),

instrumento este usado no nosso estudo.

A propésito da reconhecida importancia que o envolvimento efectivo do doente, da
familia, dos técnicos e da comunidade em geral assume na melhoria da qualidade de
vida da pessoa doente e daqueles que com ela interagem, Reis (2004) refere que, na
reabilitagdo psicossocial, os técnicos devem adoptar uma atitude pré-activa, ter
capacidade de trabalhar em equipa, revelar uma atitude n#o recriminativa e serem
capazes de trabalhar em parceria com as familias. Conclui entdo que os resultados da
intervencao familiar, como a redugio das recaidas e dos internamentos, menor tempo
de internamento, melhor integragéo social e familiar dos doentes, atestam a sua

importancia enquanto tratamento complementar das pessoas com esquizofrenia a ser
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integrado no arsenal terapéutico desta doenca que tantos recursos € verbas exige

para o seu tratamento.
Melhores servicos de acordo com as necessidades dos prestadores de cuidados,

significam melhor prevengéo primaria para estes e melhor prevengdo secundaria e

tercedria para a pessoa doente (Reinhard, 1994).
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METODOLOGIA

Enquadramento da Probleméﬁca em Estudo/ Questoes
Orientadoras '

Na sequéncia dos designados movimentos de desinstitucionalizacdo, muitos dos
doentes mentais que estavam internados em grandes instituicdes psiquiatricas foram

devolvidos as suas familias.

Nas ultimas décadas assistimos a uma mudanca de paradigma relativamente a familia
e a doenca mental, abandonando-se o velho paradigma onde a familia era
considerada como agente patogénico e factor causal de doenca mental para 0 novo
paradigma em que a familia passa a ser considerada como um dos importantes pilares
na rede de suporte social do doente mental e um aliado importante no processo de
recuperacao, reabilitagéo e reinsercdo. S&o varios os estudos que consideram a
familia um dos agentes fundamentais na recuperagéo e reintegragdo dos doentes

mentais.

Kendall e Hammen (1998) referem a importancia da rede de suporte social, entre
outros factores, reforcando que a familia tem um papel preponderante na reabilitacéo

do individuo.

Assim consideramos pertinente debrugarmo-nos sobre o estudo das familias dos
doentes psicoticos, familias estas que perante uma doenga grave & por vezes
irreversivel passa também ela por um processo mais ou menos moroso entre as fases

de negagao, depresséo e finalmente a adaptacao.

Martins (1991) refere-nos que varios estudos foram realizados para a compreenséo da
complexidade deste processo, pelo qual a familia do doente com esquizofrenia esta

sujeita desde os primeiros sintomas até a compreenséo, aceitagéo e equilibrio.

Todo este processo, bem como as crencas, a atribuicdo causal, a representagéo da
doenca mental, influenciam necessariamente a forma como o familiar se relaciona, se

envolve no processo de reabilitagdo do seu familiar doente e como suporta este

processo.
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Dentro do largo espectro de doengas mentais, a nossa escolha ao ter recaido sobre as
familias de pessoas com diagnéstico de esquizofrenia teve por base o facto de a
esquizofrenia ser a doenga mental que comporta em si um maior grau de cronicidade.
Logo, as pessoas com este diagnostico s&o0, em termos gerais, as que mais exigéncias

colocam as suas familias.

Durante a ultima década tem-se desenvolvido métodos psicolégicos para lidar com os
sintomas e outras consequéncias da esquizofrenia. Uma area importante tem sido o
trabalho com as familias e utentes, que tem demonstrado que o risco de recaida pode
ser reduzido e a qualidade de vida do doente e da familia aumentada através da
intervencdo psicossocial. Assim, 0 nosso estudo recai sobre as familias de doentes

psicéticos inseridos em programas de reabilitagdo psicossocial.

O interesse pela tematica em estudo surge na sequéncia da experiéncia clinica com
doentes psicéticos e do trabalho em equipas que tém como modelo de referéncia o
modelo de reabilitacdo psicossocial, considerando a reabilitagdo psicossocial como um
processo onde o utente, a familia, os t&cnicos e os agentes da comunidade interagem
por forma a que sejam desenvolvidas competéncias e recursos que permitam a

insercéo ou reinsergdo com sucesso e satisfagdo do doente nos ambientes da sua

escolha.

A observacéo empirica, durante a nossa experiéncia profissional, revela-nos familias
com diferentes niveis de envolvimento neste processo, onde nos confrontamos com
familias colaborantes, familias menos crentes na competéncia técnica e no potencial
reabilitativo do seu familiar até familias que nunca nos chegam e que somente os

dados processuais ou os relatos dos utentes nos fornecem elementos para saber que

elas existem.

Das familias que comparecem aos Servigos também nos confrontamos com as que se
sentem competentes para lidar com a nova situacdo, outras que pedem
desesperadamente ajuda e outras que aparentemente negando a ajuda

disponibilizada continuam a aparecer.
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O objectivo do nosso estudo é perceber como é que um grupo de familias de
individuos adultos com diagnostico psiquiatrico de esquizofrenia concebe a doenga
mental, o processo de reabilitacdo do seu familiar doente e também qual a sua
percepgdo sobre si proprio enquanto familiar de um doente mental. Ao mesmo tempo
avaliamos a peréepgéo que os técnicos desses mesmos utentes tém sobre o

envolvimento do familiar no processo de reabilitacio.

Desta forma propomo-nos estudar a existéncia de possiveis relagbes entre estas
variaveis por forma a delinearmos algumas directrizes para a pratica clinica na area da
reabilitacdo psicossocial da doenga mental, concretamente em relagdo a este pilar

fundamental do processo, a familia como elemento da rede de suporte.

Questdes orientadoras

e Qual a percepcio que os familiares dos doentes mentais tém de si proprios ?

Especificamente , que qualidade e for¢a séo atribuidas a si préprio?

e Qual a percepcido que os familiares dos doentes mentais tém da doenca
mental? Especificamente , que qualidade e forga sfo atribuidas a doenca

mental?

e Qual a percepcéo que os familiares dos doentes mentais tém do processo de
reabilitacdo? Especificamente , que qualidade e forca s&o atribuidas ao

processo de reabilitagdo psicossocial?

e Qual o nivel de envolvimento das familias dos doentes mentais no processo

de reabilitagao?

e Sera que existe relacio entre a percepgdo que a familia tem de si propria, da
doenca e do processo de reabilitagdo e o seu nivel de envolvimento no

processo de reabilitagdo?
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e Serda que o envolvimento familiar na reabilitacdo depende do grau de

parentesco com o familiar doente?

e Sera que existem diferencas entre o envolvimento de familiares do sexo

feminino e familiares do sexo masculino, no processo de reabilitagéo?

e Sera que existem diferencas entre familiares que pertengam a grupos de
familias e familiares que ndo pertencam a grupos de familias ao nivel do

envolvimento na reabilitagéo?

e Sera que existe relagdo entre os anos de evolugéo da doenga e o envolvimento

familiar na reabilitagdo?

Desenho e Tipologia do Estudo

Trata-se de um estudo observacional/descritivo, pelo facto de ser realizado através da
recolha, registo e analise de dados do objecto da investigacdo (familias dos doentes
mentais) para a obtencéo do objectivo de estudo proposto, com caracteristicas
exclusivamente exploratérias. Trata-se de um estudo transversal, sendo os dados
recolhidos numa realidade especifica num Gnico momento e correlacional
(relacionando as variaveis percepgéo de si, percepgao da doenca mental e percepgéo

da reabilitagdo com o envolvimento no processo de reabilitacio).
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Populacado Alvo

Familiares de individuos adultos com diagnéstico psiquiatrico de esquizofrenia,

envolvidos em programas de reabilitagao.

Populagdo Estatistica ou Amosiral

Foi efectuada uma amostragem estatistica, por conveniéncia, de 20 familiares de
doentes com diagnostico de psicose esquizofrénica, atendidos em servicos
psiquiatricos que tém como objectivo a reabilitagéo psicossocial dos seus utentes. Os
servicos onde foi recolhida a amostra foram a Unidade de Dia do Departamento de
Psiquiatria do Hospital S. Francisco Xavier, a Associagdo Persona e o Departamento

de Psiquiatria do Hospital Garcia de Orta

A seleccéo dos técnicos para preenchimento da escala de envolvimento do familiar na

reabilitagdo teve por base o conhecimento ou relacdo preferencial com o utente.

A seleccédo das amostras obedeceram a critérios de inclusdo previamente definidos:

Para o grupo das familias:
o Ser familiar de um adulto com diagnéstico psiquiatrico de esquizofrenia com

pelo menos 2 anos de evolugao da doenca.

e Viver com o familiar doente
o O seu familiar estar a ser atendido em Servigos de Reabilitagio Psicossocial

Para o grupo dos técnicos
e Ser o técnico de referéncia do utente

e Acompanhar o utente ha pelo menos 6 meses
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Caracteristicas Gerais dos Servigos onde Decorreu o Estudo

Unidade de Dia do Departamento do Psiquiatria do Hospital S. Francisco Xavier
— Valéncia que da resposta a doentes pertencentes a area atendida pelo
Departamento (populagéo dos concelhos de Oeiras e Cascais), integra uma equipa
constituida por uma terapeuta ocupacional, um psicélogo, uma enfermeira e uma
auxiliar. Com lotacdo para 20 doentes, orientada pelos principios da reabilitacao
psicossocial desenvolve actividades dirigidas ao plano individual de reabilitacdo dos
doentes que integram o servico. Tem organizado um grupo de familias, de cariz
psicoeducacional e suporte para familiares de doentes que estdo a ser atendidos no

servico ou ja estiveram no passado.

Associagdo Persona - Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), a
funcionar com a valéncia de forum sécio-ocupacional (equipamento destinado a
prestar assisténcia a individuos com desvantagem transitéria ou permanente, de
origem psiquica, com 0 objectivo de promover a sua reinsergdo social e familiar ou
uma possivel integragdo em programas de formagdo ou emprego) e residéncia
protegida.

A area de intervencdo da Persona inclui a area do Departamento de Psiquiatria do
Hospital Nossa Senhora do Rosario — Barreiro, Moita; Montijo e Alcochete.

Na altura do estudo a Persona dava apoio a 15 doentes que frequentavam as
actividades terapéuticas previstas no programa de reabilitacdo, elaborado segundo as
necessidades individuais de cada utente.

Paralelamente as actividades desenvolvidas directamente com os utentes esta
desenvolvido um grupo de ajuda mutua para familias, com encontros mensais, onde
se enfatiza a interaccio pessoal e 0 assumir de responsabilidades pelos seus
membros.

As actividades da associagéo s&o asseguradas por uma equipa constituida por uma
psicéloga clinica, uma técnica superior de servico social, uma psicopedagoga, uma

administrativa, uma auxiliar e um animador sacio cultural a tempo parcial.
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Departamento de Psiquiatria do Hospital Garcia de Orta — atende populagdo
pertencente ao concelho do Seixal .

A populagdo deste concelho & atendida em situacdes de internamento no Hospital
Miguel Bombarda e pela equipa do Garcia de Orta na consulta externa. O tipo de
assisténcia oferecido consiste essencialmente na consulta de psiquiatria e consulta de
psicologia.

No ano de 2000 foi realizado um estudo no Hospital Miguel Bombarda, nas
enfermarias dos doentes provenientes do concelho do Seixal ,que revelou que 0s
doentes no pos alta, ndo conseguiam lidar com as exigéncias da vida quotidiana
agravando por um lado as suas limitagbes e por outro aumentando os internamentos.
Surge assim o Programa de Intervencéo Psicossocial do Seixal, dirigido a pessoas
com doenca mental, com vista a possibilitar uma melhor integragéo social e
consequentemente uma vida mais saudavel.

Os familiares da nossa amostra s&o familiares de doentes atendidos neste programa.
Os objectivos do programa s30 o desenvolver competéncias de desempenho
individual necessarias & satisfagéo das necessidades da vida quotidiana, criar um
sistema de recursos do meio que proporcionem aos individuos o desenvolvimento do
seu potencial e a satisfagéo das necessidades basicas e contribuir para a reducéo do
estigma e melhorar a aceitagdo do doente mental, por parte da comunidade.

A equipa que esta integrada neste projecto & constituida por uma psicoéloga, uma
terapeuta ocupacional & um psicopedagogo que ddo resposta a uma média de 15
utentes/més.

Relativamente ao trabalho feito com as familias, este consiste em abordagem

psicopedagdgica em contexto individual e organizagdo e orientagéo de grupos de

suporte.
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Variaveis eimn Estudo

Selecgao

Variaveis sécio demograficas (familiares) — sexo, idade, profisséo, agregado familiar,
grau de parentesco com o familiar doente, situagéo de pertenga a grupo de familias e

tempo de pertenca a grupo de familias.

Variaveis soécio demograficas e clinicas (doentes) — idade, duragéo da doenga,
duracdo da toma de medicagéo, internamentos anteriores, tempo de seguimento na

instituicdo actual.
Variaveis socio demogréaficas (técnicos) — idade, sexo, profissio.

Variaveis de resultados — percepcdo de si, percepgéo da doenca e percepgéo do
processo de reabilitagéo, suporte e envolvimento no processo de reabilitagéo.

Operacionalizagao
Sexo — variavel dicotémica.
Idade — n° de anos completados no momento de incluséo na amostra.

Profissdo - classificacéo nacional das profisses—94, que inclui nove grandes grupos
profissionais: quadros superiores de administragéo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresas, especialistas das profissdes intelectuais e cientificas;
t&cnicos e profissionais de nivel intermédio; pessoal administrativo e similar; pessoal
dos servicos e vendedores; agricultores e trabalhadores qualificados de agricultura e
pescas; operérios, artifices e trabalhadores similares; operadores de instalactes e

magquinas e trabalhadores de montagem, trabalhadores n&o qualificados.

Agregado familiar — foram consideradas as situagdes de viver s6 com o familiar
doente, viver com o cdnjuge e o familiar doente, viver com o conjuge e mais do que

um filho, viver com filhos e viver com filhos e netos.
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Grau de parentesco - relacéo familiar com o doente.
Situagdo de pertenga a um grupo de familias — variavel dicotémica.

Tempo de pertenga a um grupo de familias — periodo, em meses, decorrido entre o

inicio da participagdo em grupo de familias e altura de inclusao no estudo.

Duragao da doenga — period'o, em anos, decorrido entre o inicio da doencga e a idade

na altura de inclusao no estudo.

Duragéo da toma da medicagéo — periodo, em anos, decorrido entre o inicio da toma

de medicacdo psiquidtrica e altura de incluséo no estudo.

Internamentos anteriores — ntimero total de internamentos completos até a data de

inclusdo no estudo.

Tempo de seguimento na instituicdo actual — periodo, em meses, decorrido entre a

admiss&o no actual servico e data de incluséo no estudo.

As restantes variaveis (percepcdo de si, percepgdo da doenga e percepgéo do
processo de reabilitacdo, suporte e envolvimento no processo de reabilitagéo) foram

operacionalizadas através de instrumentos padronizados.
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Caracterizacdao da Amostra

Relativamente as caracteristicas da nossa amostra em estudo (anexo 1), as tabelas 1
e 2 sintetizam os dados relativos as varidveis previamente definidas para

caracterizagao dos familiares.

Tabela 1 - Caracterizacdo das familias em estudo: percentagem e frequéncia das varidveis de
caracterizacdo (n=20)

Frequéncia Percentagem

Sexo S
Feminino 15 75.0
Masculino

Profissao

Especialista de profissées intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel intermédio
Pessoal administrativo

Operérios

Reformados

Domestica

Agregado familiar

Respondente+ filho

Respondente+conjuge+ filho
Respondente+cdnjuge+ filhos

Respondente+ filhos

Respondente+ filhos+netos

Grau de parentesco

Mae

Pai

Irma

Pertenga a grupo de familias

Sim

Nao .

Tabela 2 - Caracterizagéo das familias em estudo: estatistica descritiva da idade e tempo de pertenca a
grupo de familias

Média Desvio padrio Minimo Maximo

Idade 61.25 10.45 32.0 77.0
Tempo de pertenga a grupo de 13.33 14.30 1.0 48.0

familias (meses)

Pela analise das tabelas 1 e 2 verificamos que dos 20 familiares participantes no
nosso estudo, 15 sdo do sexo feminino e 5 do sexo masculino, dos quais 14 sdo maes
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maes do familiar em processo de reabilitacdo, uma & irma e 5 sdo0 pais, com uma
média de idades de 61.25 anos. Relativamente a situag&o laboral, 7 encontram-se no
activo, maioritariamente com as profissées de administrativos ou operarios, 9 estéo
reformados e 4 sdo domésticas. O agregado familiar &€ em 50% da amostra constituido
por pai, mée e filho doente, sendo que os outros 50% se distribuem por situagdes de
viver s6 com o filho doente (15%), viver com o conjuge, filho doente e outros filhos
(15%), viver com filhos (5%) e viver com filhos e netos (10%).

Em relacdo a situagéo de pertencer ou néo a um grupo de familias, 12 dos
participantes referiram fazer parte de grupo de familias enquanto que 8 n&o estéio

integrados neste recurso.

A analise do tempo de pertenga ao grupo de familias permitiu-nos verificar que, dos 12
familiares que pertencem a grupos de familias, o tempo médio de pertenca é de 13,3
meses com um desvio padréo de 14.30, sendo que a variagao se encontra entre o

minimo de 1 més e o maximo de 48 meses.

Relativamente as caracteristicas socio demogréficas e clinicas do familiar doente, 0s

resultados sdo apresentados nas tabelas 3e 4.

Tabela 3 - Estatistica descritiva relativa ao familiar doente

Minimo Maximo

Mida  Desviopadrio
idade 33.75 6.76 18.0 43.0
Anos de evolugio da doenga 11.0 7.19 1.0 24.0
Tempo de medicagéo (anos) 10.35 6.82 1.0 220
Numero de internamentos (n=16) 2.88 2.25 1.0 10.0

quipa (meses) 20, 1200

Tabela 4 - Frequéncia de situagéo de internamento do familiar doente (n=20)

Internamentos

Sim 16

Néo 4 20,0

A analise das tabelas 3 e 4 permite-nos verificar que as nossas familias em estudo séo
familiares de doentes com uma média de idades igual a 33.75 anos (variando ente um

minimo de 18 e um maximo de 43 anos), com um tempo médio de evolugéo da
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doenga de 11 anos (a variar entre 1 e 24 anos), sujeitos a medicacéo psiquiatrica ha
uma média de 10,35 anos (variando entre um minimo de 1 e um maximo de 22 anos)
e um tempo de apoio do actual servico de uma media de 28.25 meses (variando entre
2 e 120 meses). Relativamente a histdria de internamentos verificamos que, dos 20
doentes, 16 j& estiveram internados e nestes o numero medio de internamentos é de

2.88 (variando entre um minimo de 2 e um maximo de 10 internamentos).

Para além da amostra dos familiares tivemos também, para a concretizagdo do nosso
estudo, uma amostra de técnicos que avaliaram o nivel de envolvimento dos familiares
no processo de reabilitagdo. Salientamos que cada técnico emitiu o seu parecer
relativo ao envolvimento, no processo de reabilitagio, de mais do que um familiar.
Assim a nossa amostra de técnicos foi constituida por 5 participantes, dos quais 1 era
psicopedagogo, um era terapeuta ocupacional e 3 eram psicologos. Dois dos técnicos
pertenciam ao sexo masculino e 3 ao sexo feminino. As idades situaram-se entre um

minimo de 30 e um maximo de 38 anos, com média igual a 33 anos.

Dos 20 familiares em estudo, 15 foram avaliados quanto ao seu nivel de envolvimento
no processo de reabilitagdo por psicélogos, 1 por um psicopedagogo e 5 por

terapeutas ocupacionais.

Instrumento de Recolha de Dados

Para a operacionalizag&o do nosso estudo utilizamos dois instrumentos de recolha de

dados:
e A Escala de Diferencial Semantico para avaliarmos como é que as familias se
situavam face a conceitos que remetem para si proprios, para a doenga mental

e para o processo de reabilitacao.

e A Escala de Avaliagdo do Envolvimento Familiar em Doentes em Reabilitagdo
— para avaliaggo do nivel de envolvimento e suporte da familia no processo de

reabilitacdo do seu familiar com doenga mental.
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Escala de Diferencial Semantico

Desenvolvida por Osgood et al (1957, citado por Page, Paix3o & Oliveira, 1998) é um
método para medir o significado de conceitos, particularmente a sua dimensao mais
comum, para um conjunto de pessoas. Refere-se entdo & medigdo de varias
dimensées semanticas ou a diferentes tipos de significado que se reflecte no adjectivo

adoptado como descritor.

No estudo de Osgood et al., em 1957, o que os autores pretendiam obter, através
deste método, era uma medigao objectiva das propriedades semanticas das palavras

e conceitos, a qual foi solucionada com sucesso.

Para este fim analisaram factorialmente 76 pares de adjectivos opostos e encontraram
3 factores principais que designaram como factor avaliativo (evaluative), factor

poténcia (potency) e factor actividade (activity).

Para os autores, o factor avaliativo identificaria fundamentalmente a qualidade boa ou
ma, bonita ou feia, etc. do conceito. O factor poténcia identificaria a forga, o peso ou
poténcia do conceito. O terceiro factor, o factor actividade, identificaria a ideia de

accao, de movimento ou de actividade.

As analises factoriais realizadas para diferentes adjectivos por Osgood et al, nos
Estados Unidos da América, tém merecido, com grande consisténcia, outras
confirmacgdes nomeadamente com populagdes de outros paises (Jenkins et al, 1958,
Maurer lane, 1973; Tzeng & May, 1975; citados Page, Paixdo & Oliveira, 1998).

Alguns estudos tém, no entanto, verificado que a consisténcia dos trés factores nao é

exactamente igual, sendo o factor actividade o que menor consisténcia tem

evidenciado.
Page et al (1991, citados Page, Paixdo & Oliveira, 1998), defendem que os modelos

bifactoriais apresentam maior consisténcia.

Por esta razao, num estudo pioneiro realizado em Portugal por Page, Paix&o e Oliveira
(1998) sobre estas escalas, nomeadamente a sua validade factorial, em que partindo
dos procedimentos adoptados por Osgood et al (1951, 1964, 1965), citado pelos
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autores, se pretendia confirmar factorialmente na lingua e na populagdo portuguesa o
espaco semantico de alguns pares de adjectivos. Este estudo teve também como
objectivo posterior cruzar os dados com populagdes de outros paises. Apenas o factor
avaliativo e o factor poténcia foram cruzados (somente foram estudados os pares de
adjectivos destes dois factores) mostrando os resultados uma boa estabilidade de
ambos, 0 que vem reforcar a sua consisténcia. Por esta raz3o e pelas conclusdes a
que chegaram os autores, optamos, no Nosso estudo, por analisar os pares de

adjectivos do factor avaliativo e do factor poténcia.

Do factor avaliativo, fazem parte os adjectivos Bom-Mau, Doloroso-Agradavel, Bonito-

Feio, Nada Importante- Importantissimo, Positivo-Negativo.

Do factor poténcia fazem parte os pares de adjectivos Feminilidade-Masculinidade,

Sério-Engracado, Leve-Pesado, Mole-Duro, Forte-Fraco.

Em termos formais, as escalas foram organizadas colocando o conceito que se
pretende estudar no topo dos pares de adjectivos. Para cada descritor temos sete
posigdes e os sujeitos s&o instruidos para colocar, de acordo com o que sentem, um
(X) num dos sete espagos que separa cada par de adjectivos opostos. Cada par de

adjectivos pode ser convertido em quantidades numéricas.

O exemplo, abaixo apresentado, ilustra a apresentacéo da escala.

PSICOLOGIA
BOM  _ _ _ - _ - MAU
DOLOROSO _ _ _ _ _ - _ AGRADAVEL
BONITO _ _ _ - _ _ - FEIO
NADA IMPORTANTE  _ _ _ _ _ _ _ IMPORTANTISSIMO
POSITVO  _ _ _ _ _ _ _ NEGATIVO
FEMINILIDADE ~ _ _ _ _ _ _ _ MASCULINIDADE
SERIO _ _ _ _ _ _ - ENGRAGADO
LEVE _ _ _ _ _ _ _ PESADO
MOLE _ _ _ _ _ _ _ DURO
FORTE  _ _ _ _ . _ _ FRACO
ACTIVO _ _ _ _ _ _ _ PASSIVO
RAPIDO LENTO
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A amplitude usada é um descritor de 7 posigbes, em que a média & neutra €
corresponde ao valor “0” e para cada um dos extremos oscila de +3 para -3, ou de
outro modo oscila entre o valor 1 e o valor 7, sendo que o valor 4 corresponde ao valor

neutro.

Para Osgood et al. (1957,1971) estas escalas serviriam, entdo, para medir o
significado conotativo dos conceitos em pontos que definiram como pontos de um
“espaco semantico”. Este espago & analisado segundo uma perspectiva vectorial
tridimensional. Nesta perspectiva, o factor avaliagao corresponderia ao eixo ‘X', o
factor poténcia ao eixo “Y" e a factor actividade ao eixo “Z’. Assim, qualquer objecto
conceptual, dependendo da colocagdo neste espago tridimensional, poderia ser

claramente definido.

Esta apresentagio métrica apresenta a desvantagem de lidar com valores negativos.
Para ultrapassar esta desvantagem tem sido mais usada a escala de graduagéo

continua e positiva.

A amplitude usada no nosso estudo foi entdo de 7 posigdes, tendo as escalas sido
codificadas numericamente, de forma crescente (1 para 7) ou de forma decrescente (7
para 1), para que fosse eliminado o hipotético habito de padréo de resposta.

Respeitando a cotagdo da escala de Osgood et al., a primeira escala & cotada de
forma decrescente (7 para 1), a segunda de forma crescente (1 para 7) e a terceira
novamente de forma decrescente. A quarta (nada importante — importantissimo ) €
cotada de forma crescente, a quinta de forma decrescente € a sexta de forma
crescente. A sétima é cotada de forma decrescente, a oitava e a nona de forma

crescente. Por fim a décima, décima primeira e décima segunda s#o cotadas de forma

decrescente.

A excepcéo a esta cotagéo foi feita no par de adjectivos “feminilidade — masculinidade”
que, de acordo com varios autores, se fez variar a cotagdo consoante o sexo do
respondente. Se se tratava de um sujeito do sexo masculino a pontuagéo 7 era dada
se este se posicionasse junto ao adjectivo “masculinidade’, decrescendo até ao

adjectivo “feminilidade”. No caso do sujeito ser do sexo feminino, era precisamente o
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contrario, a pontuacdo 7 era dada se este se posicionasse junto do adjectivo

“feminilidade”.

Juntamos a escala de diferencial semantico um conjunto de questfes adicionais com
o objectivo de recolha de dados de caracterizacéo do familiar respondente bem como

do familiar doente (anexo 2).

Escala de Avaliagio do Envolvimento Familiar em Doentes em

Reabilitagdo

Desenvolvida por McNeill et al em 1997, designada na vers&o original por Family
Involvement Assessement Scale (FIAS) e traduzida para a lingua portuguesa por
Oliveira em 1998, esta escala foi desenvolvida com base no modelo tedrico de
envolvimento da familia na reabilitacio de doentes com traumatismo craneo encefalico
de Barrer's (1988 citado por McNeill, 1997), considerando a partida duas dimensdes:

envolvimento e suporte.

Originalmente foi construida com uma populagéo de sujeitos com traumatismo craneo
-encefalico, socorrendo-se da informacéo de diversos profissionais que regularmente

contactavam o doente e eventualmente a respectiva familia.

E uma escala que procura avaliar diferentes niveis de envolvimento familiar, dos
sujeitos em processo de reabilitagdo, tentando assim determinar qual o papel

desempenhado pelos familiares.

Permite ainda fornecer informacéo adicional acerca do modo como um familiar se
relaciona com o paciente, no processo de reabilitacio, tendo no entanto em conta que

este envolvimento pode sofrer consideraveis variagcdes durante a evolugéo.

A versédo final deste instrumento, a qual foi sujeita a traducdo para a lingua
portuguesa, apresentava-se com 37 itens que descreviam comportamentos dos

familiares.
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Para o seu preenchimento é pedido ao tecnico que registe a sua percep¢ac numa
escala de likert de 4 pontos (1=nunca, 2= poucas vezes, 3=frequentemente e

4=sempre) para cada um dos comportamentos descritos.

McNeill apds andlise factorial da escala, identificou 3 factores (envolvimento com a
equipa, envolvimento com o paciente e suporte) pelos quais os 37 itens se distribuiam.
A vers3o original do instrumento apresenta qualidades psicométricas apreciaveis.

Tendo por base a vers&o original da Escala de Avaliagéo do Envolvimento Familiar em
Doentes em Reabilitagdo (McNeill, 1997), a tradugdo e adaptagéo para a lingua
portuguesa foi elaborada por Oliveira (1998). Este processo obedeceu as etapas de
traducdo e adaptagdo de instrumentos para outra lingua. Foram realizadas trés
tradugdes independentes, por profissionais de psicologia, obtendo-se depois um
consenso. Posteriormente foi re-traduzida para a lingua original, por um sujeito n&o
" psicélogo, tendo sido consultado o autor original para pequenos ajustamentos.

Oliveira (1998) refere-nos que esta escala podera revelar-se um poderoso instrumento
a usar qualitativamente, tendo como objectivo um melhor conhecimento do
funcionamento familiar e das suas repercussdes no tratamento reabilitacional, sendo

usada e testada em diversos grupos populacionais com diferentes patologias.

N3o havendo ainda estudos publicados onde sejam apresentados resultados do
estudo psicométrico da vers&o portuguesa da escala e tendo nds por objectivo utilizar
este instrumento na nossa recolha de dados, a par do reconhecimento do potencial do
instrumento em termos de informacao recolhida que permita o referido conhecimento
do funcionamento familiar e das suas repercussdes no tratamento reabilitativo, a
nossa primeira etapa em termos de desenvolvimento do nosso trabalho de

investigacéo prendeu-se com o estudo deste instrumento (anexo 4).

Por ter constituido uma primeira fase do nosso estudo e dando desta forma um
contributo para a validagao do instrumento para a populag&o portuguesa, abrimos um
subcapitulo onde apresentamos detalhadamente os resultados por nds encontrados.
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Estudo das Propriedades Psicométricas da Versdo Portuguesa da FIAS

Tendo como base a versdo portuguesa da Escala (Oliveira, 1998), esta foi entregue a
profissionais a desempenhar fungGes em servigos de reabilitagéo, solicitando que cada
exemplar fosse preenchido referente a um familiar de um doente acompanhado

regularmente por si.

Como tal recolhemos uma amostra de 189 exempiares da escala, preenchidos por
técnicos que trabalham na area da reabilitagéo fisica e psiquiatrica e procedemos a
analise factorial da versao portuguesa, com calculo do alpha-cronbach, para avaliagéo

da consisténcia interna.

Amostra

A amostra em estudo foi constituida por 189 questionarios preenchidos por
proﬁssio'hais dos servicos de reabilitagdo do Hospital de Reabilitagdo de Alcoitao,
Hospital Garcia de Orta, Hospital de Santa Maria, Hospital Curry Cabral, Hospital de
Santana, Hospital Miguel Bombarda, Departamento de Psiquiatria do Hospital S.
Francisco Xavier, Servico de Psiquiatria do Hospital Fernando da Fonseca,

Associacdo Recomeco e Associagio Persona.

Técnicos que participaram no estudo

Dos 189 questionarios, 128 foram respondidos por terapeutas ocupacionais, 20 por
fisioterapeutas, 25 por psicdlogos, 5 por terapeutas da fala, 5 por enfermeiros, 4 por
psiquiatras, 1 por um psicopedagogo e 1 por um técnico superior de reabilitago.

Relativamente ao sexo dos profissionais que participaram no estudo, 91.5%
pertenciam ao sexo feminino e 8.5% ao sexo masculino. A média de idades situava-se
nos 33.86 anos, com um minimo de 23 anos e um maximo de 55. A média de anos de
servico dos técnicos situava-se nos 9.66, com um minimo de 1 e um maximo de 32

anos de servigo.
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Em 92.6% das situagbes, os técnicos exerciam fungdes em servicos que prestam
servico as familias, dos quais 50.3% referiram ser apoio do tipo aconselhamento,
39.7% grupos multifamiliares de cariz psicoeducacional e 3,2% terapia familiar.

Familiares

Nos familiares, em relagdo aos quais foram preenchidos os questiondrios, o grau de
parentesco com o familiar doente era em 45.5% pai/mae, 33.3% marido/mulher, 11.6%
filhoffilha, 6.9% irmao/irma, com igual percentagem de 1.1% sobrinho e procurador e
0.5% padrasto. A idade dos familiares variou entre 20 e 88 anos com uma média de
55,67 anos. 66.7% eram do sexo feminino e 33.3% do sexo masculino. 97.9% dos

familiares eram de raca caucasiana e 2.1% de raga negra.

Doentes
Os doentes correspondiam em maioria (60.3%) ao sexo masculino, com idades

compreendidas entre os 17 e os 92 anos (valor médio de 46.75 anos), 46% eram
solteiros, 43.4% casados, 5.8 9, vilvos e 4.8% divorciados. Destes doentes, 54.5%
estavam inseridos em programas de reabilitagéo fisica e 45.5% em programas de

reabilitacdo psiquiatrica.

Dos 54.5% inseridos em programas de reabilitago fisica, 47 .6% apresentavam como
diagnostico sequelas de AV.C, 4.2% traumatismo craniano, 1.6% parkinson e 1.1%
traumatismo vertebro medular. Dos 45.5% inseridos em programas de reabilitagéo
psiquiatrica, 39.7% tinham diagnostico de esquizofrenia, 2.1% perturbacdes do
comportamento alimentar, em igual percentagem de 1.1% neurose obsessivo
compulsiva e perturbagéo afectiva bipolar € com percentagem de 0.5%, neurose

fobica, depressao e epilepsia.

O tempo de evolucdo da doenga variava entre 1 més e 360 meses , com uma média
de 73.72 meses. De salientar que os sujeitos aos quais correspondia maior tempo de
evolugdo da doenca englobavam as situacées de diagnostico psiquiatrico
(esquizofrenia) e a maioria dos casos com uma evolucdo mais recente correspondiam

aos diagndsticos de sequelas de AVC.

O tempo médio de acompanhamento no actual servico de reabilitagdo era igual a

17.33 meses, com variagdes entre 1 més e 96 meses.
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RESULTADOS
Média, desvio padréo, varidncia e correlagcdes
A tabela 5 mostra o valor médio de cada item que constitui a escala, assim como 0

respectivo desvio padréo, variancia e correlagdo de cada item com o total.

Tabela 5 — Valor médio de cada item, desvio padréo e variancia respectivos, correlagéo dos itens/ total —
Resultados da média da escala total, do desvio padrdo da escala total e da média dos minimos €
méximos (n=189)

Média Desvio Padrao Variancia Correlagao item-

total

1 2,947 ,868 753 637 **
2 2,815 924 ,854 -.123
3 3,180 ,869 ,755 681 =
4 3,682 ,636 404 262
5 3,185 ,980 ,960 .598 **
6 3,439 ,781 609 381 =
7 2,566 877 ,768 .654 *
8 3,630 677 458 275 **
9 2,127 ,835 ,697 521 **
10 3,275 ,818 669 .399 *
11 1,031 ,876 767 507
12 3,693 ,620 ,384 .388 **
13 2,349 ,835 697 652 **
14 2,519 ,803 ,645 654 **
15 2,265 ,948 ,898 752 **
16 3,598 713 ,508 455 *
17 2,646 ,783 ,613 .690 **
18 2,868 ,785 615 413
19 2,984 1,074 1,154 525 *
20 3,032 812 ,659 132
21 2,159 ,867 751 397 =
22 3,614 ,703 494 -, 059
23 2,164 ,844 712 609 **
24 3,497 ,810 ,656 A7
25 3,561 2,348 5,514 260 **
26 2,788 ,868 753 .688
27 2,725 ,868 754 .642 **
28 2,196 ,785 ,616 - .B77*
29 2,868 ,691 477 642 =
30 1,624 2,288 5,236 ~.027
31 2,571 ,820 672 -.379
32 3,280 ,906 ,820 490 **
33 2,175 ,897 ,804 ATT >
34 3,773 561 315 140
35 2,270 ,920 847 .644 =
36 1,671 813 ,661 410 *
37 1,788 ,892 ,795 489 =
Média da escala total 103.25

Desvio padrio da escala total 12.70

Média dos itens Min/max 1.89/3.68

* signiﬁcatv ara s 0.05
* * significativo para p< 0.001
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A média dos valores dos itens varia entre 1.57 (item 36) e 3.69 (item 12). Salientamos
que a escala de resposta varia entre 1 e 4, sendo que ao 1 corresponde a resposta
“nunca”, ao 2 “poucas vezes', ao valor 3 “frequentemente” e ao valor 4 corresponde a
resposta “sempre”.

Apenas quatro itens apresentam meédias inferiores a 2 (item 11 — procura informacao
adicional sobre a doenga, item 30 — evita participar na reabilitagao do doente quando
solicitado pela equipa, item 36 — Observa as sessbes de tratamento e item 37 —
participa nas sessdes de tratamento).

Os itens com médias superiores s80 0S nimeros 34 (interrompe as sessées de
tratamento do paciente), 25 (realca as incapacidades fisicas do paciente como foco de
tratamento e ignora ou minimiza problemas cognitivos ou comportamentais), 22 ( a
equipa tem conhecimento que 0 familiar solicita segundas opinides sobre o
tratamento), 16 (contradiz o que & dito pela equipa), 12 (critica a equipa ou O
tratamento pela ndo recuperagio), 8 (mostra os sentimentos negativos que a familia
sente e que séo dirigidos ao tratamento ou & equipa) e 4 (queixa-se de cuidados ou

tratamentos inadequados).

Em relagdo ao desvio padréo e variancia, o item com valores mais elevados é 0 25
(desvio padréo de 2.348 e variancia de 5.514). O item com valores mais baixos é o
item 12 (com desvio padréo de 6197 e variancia de .384).

No mesmo quadro apresenta-se a correlacéo item/score final. O item que apresenta a
correlacdo mais elevada € o item 15. Os itens com valores de correlagio mais baixa
s30 os itens 4, 8 e 25.

NZo existe correlagdo estatisticamente significativa dos itens 2, 20,22,30e 34como

{otal.

Como se pode observar, o valor da média da escala total situa-se em 103.25 com um
desvio padréo de 12.70, numa escala que pode variar entre 37 e 148. A média do

valor minimo e maximo situou-se em 1.89/3.68.
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Consisténcia interna/ fidelidade

A consisténcia interna e a fidelidade da escala foi medida pela determinagéo do

coeficiente de alpha de cronbach.

Tabela 6 — Resultados do coeficiente de alpha do estudo em analise

—excluindo o item

item Alpha
1 ,7923
2 8173
3 ,7907
4 ,8042
5 ,7928
6 ,8011

7 ,7916
8 ,8040

] ,7965
10 ,8005
11 ,7968
12 , ,8014
13 ,7922
14 ,7925
15 ,7869

16 ,7992
17 ,7916
18 ,8001

19 ,7953
20 ,8084
21 ,8005
22 ,8122
23 7935
24 ,7999
25 ,8298

26 ,7905
27 ,7921

28 ,8284
29 7944
30 ,8480
31 ,8222
32 7972
33 7977
34 ,8067
35 7915
36 ,8001

37 7973
Alpha da

_escalatotal 8064
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Como se pode observar pela analise da tabela 6, o indice de consisténcia interna

fidelidade da escala é relativamente alto.

O .item que mais eleva o coeficiente alpha € o item 15, que caso fosse excluido

baixava o alpha para .78.

Os itens que mais estdo a prejudicar o coeficiente alpha s&o o item 30 (que se
retirado subia o alpha para .85), o item 31 ( que se retirado subia o alpha para .82), o
item 25 ( que se retirado subia o alpha para .83), © item 22 ( que se retirado subia o

alpha para .81) e o item 2 ( que se retirado subia o alpha para .82).

Composicéo factorial

Num primeiro momento interessou-nos fundamentalmente avaliar a estabilidade da
estrutura factorial obtida no estudo americano.

Assim, e numa fase inicial, realizamos uma ‘primeira andlise factorial (solugéo
ortogonal com rotagéo varimax e raizes maiores ou igual a um) seguindo o critério do
factor loading ser igual ou superior a 0.45. Obtivemos uma matriz de 3 factores que no
seu conjunto explicavam 51.40 da variéncia, mais alta que a considerada pelo autor da

escala original que se situava no 48.8.
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Tabela 7 — Factores obtidos (n=189)

i T e T e

Item Factor 1
1 , 599
, 570
3 , 687
4 , 610 , 570
5 , 815
6 , 769
7 , 628
8 , 564
9 , 651
10 , 729
11 , 531
12 ' , 633 , 565
13 , 743
14 , 696
15 , 777
16 , 744
17 , 683
18 , 703
19 ,801
20 , 455
21 , 686
22 , 572
23 , 631

27 , 858

34 ,518

Pela analise da tabela 7 verificamos que os itens 25, 30, 31 e 36 devem ser excluidos
uma vez que n&o saturam acima de 0.45 em nenhum dos factores.

Considerando a estrutura factorial da escala original e comparando 0S nNOSSOS
resultados apuramos que o factor 1 corresponde ao factor envolvimento com a equipa
(comporta a maioria dos itens da verséo original) . O factor 2 compreende itens que na
escala original correspondiam ao factor de suporte e ao factor de envolvimento com o
utente e o factor 3 corresponde maioritariamente ao factor suporte, considerado na
escala original. Salientamos o facto de alguns dos itens saturarem em dois factores
simultaneamente, facto este também ocorrido na versao original e aceite pelo autor. O
factor trés & composto por 5 itens, dois dos quais saturam com valores mais elevados

do factor 2 .
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Seguidamente calculamos o coeficiente alpha para cada um dos trés factores, que

passamos a apresentar na tabela 8.

Tabela 8 - Coeficiente alpha dos factores 1,2 e 3.

Alpha - xcluindo o ite B

Factor 1 Factor 2 Factor 3

item alpha item alpha item alpha
1 , 9020 4 , 8876 2 , 7433
3 , 9008 6 , 8842 4 , 5983
5 , 8987 8 , 8909 12 , 6140
7 , 9021 10 , 8849 22 , 6933
9 , 9018 12 , 8858 34 , 8971
11 , 9054 14 , 8873 e

13 , 8998 16 , 8821
15 , 8993 17 , 8860
19 , 9001 18 , 8867
21 , 9044 20 , 9009
23 , 9042 24 , 8864
27 , 8973 26 , 8885
28 ,9348 32 , 8954
29 , 9064
33 ,9014
35 , 8982
37 , 9053
Total ~ Total 8960 Total 7173
factor 1 , 9093 factor 2 factor 3
Total factor 3 , 7433
eliminando o

item 2

Por verificarmos, nos resultados apresentados na tabela 8, que o alpha mais baixo
era o do factor 3, analisamos pormenorizadamente os itens que poderiam estar a
baixar a consisténcia interna deste factor. Assim verificamos que o item 2 prejudicava
bastante o alpha do factor 3 e eliminando-o verificamos a subida do alpha deste factor
para 74.33.
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Passamos entdo a estudar os trés factores em termos de confianga e validade

Tabela 9 — Correlagdes corrigidas item/score do factor respectivo

R (omtotal)

Factor 1 : S SR c

1 703 632+
3 ,738* , 693 **
5 787 ** , 594 **
7 , 699 ** , 639 *
9 , 709 ** , 497 **
1 ,601 ** 471+
13 773 * , 606 **
15 , 776 * , 758 **
19 | 757 ** , 508 **
21 , 630 ** , 375 *
23 , 8637 ** ,B610 ™
27 , 837 * , 631 **
28 -, 639 * -, 686 **
29 , 557 ** , 652 **
33 , 720 ** , 437 **
35 , 806 ** , 636 **
37 , 607 ** , 467 **
Factor 2 ; , o

4

6 741 %

8 , 608 **

10 , 729 *

12 , 726 *

14 , 687 **

16 , 786 *

17 , 708 **

18 , 696 **

20 , 436 **

24 , 704 *

26 L B77 *

32 573 *

Factor 3 e

A e e
12 ,851* , 495 *
22 , 663 ** -, 004

34 , 676 ™ , 237

* significativo para p< 0.05
* * gignificativo para p< 0.001
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Debrugando-nos sobre as correlagdes entre factores e entre os factores e o total é-nos

possivel apresentar a tabela 10.

Tabela 10 - Correlacdes entre factores e total da Escala

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Total
Factor 1 1
Factor 2 181* 1
Factor 3 - A7 .B58** 1

* signiﬂctivo para ps 0.05
* * gignificativo para p< 0.001

A tabela 10 permite-nos observar a existéncia de correlagdes fortes entre o factor 1 e 2
com o total. A correlagéo entre o factor 3 e o total & uma correlagéo baixa. Aceitando
correlagdes superiores a 0.30, verificamos que existe dependéncia entre o factor 2 e 3.

Esta dependéncia entre factores € um bom indicador da possibilidade de outras

solugdes factoriais poderem ser obtidas.

Realcamos que os itens que comp&em o factor 3 correspondem, na escala original, a
itens integrados no factor “suporte” e que os itens que constituem o factor 2 aparecem,
em metade do seu ntimero, também integrados no mesmo factor, na versao original.

Esta evidéncia alerta-nos para a constituigao dos factores 2 e 3 da nossa solugéo

parecer coincidir teoricamente.

Atendendo a distribuicio desigual dos itens pelos factores, quando comparados com a
vers&o original, ao numero reduzido de itens do terceiro factor e ao facto deste incluir 2
itens igualmente integrados no factor dois, bem como aos indicadores de coincidéncia
tedrica entre os factores 2 e 3, consideramos a hipétese de realizar a analise factorial
para dois factores, explicativa de 46.34 da variancia, uma vez que esta ndo se afasta

muito daquela que foi considerada por McNeill (48.8).
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Solugéo factorial de dois eixos

Tabela 11 - Factores obtidos (n=189)

Item Factor 1 Factor 2
1 , 724

2 - ,432

3 , 073

4 , 767
5 , 740

6 , 736
7 , 701

8 , 655
o 727

10 , 713
11 , 593

12 , 783
13 , 787

14 , 482 , 580
156 , 771

16 , 819
17 , 520 , 606
18 , 690
19 , 713

20 , 415

21 584

58 ‘50,564
o7 824
28 -, 719

29 576

33 ,739
34 , 528
35 ,776
36 401
37 571

Pela analise da tabela 11 verificamos que os itens 22, 25, 30 e 31 devem ser excluidos

uma vez que n&o saturam acima de 0.45 em nenhum dos factores.

Considerando o constructo tedrico, que esteve por base da construgdo da escala,
apuramos que o factor 1 corresponde ao factor do envolvimento (itens como “maniém
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contacto frequente com a equipa’, ‘coloca questdes”, “mostra disponibilidade para
contactos”...) e o factor 2 ao factor suporte (‘encontra-se calmo quando esta com o
paciente”, “ndo estraga esforgos feitos pela equipa”...).

Salientamos o facto de, uma vez mais, existirem itens que saturam em ambos os
factores ( 14 — elogia ou reforga o paciente, 17- apoia o paciente a alcangar os seus
objectivos e 26 — encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar motivado e

desempenhar um papel activo na sua reabilitacéo)

A tabela 12 ilustra o calculo do coeficiente alpha para cada um dos dois factores.

Tabela 12 - Coeficiente alpha dos factores 1 e 2

Alpha — excluindo o

Factor 1 Factor 2
item Alpha ltem Alpha
1 , 8933 4 , 8889
2 , 9173 6 , 8864
3 , 8923 8 , 8918
5 , 8917 10 , 8871
7 , 8929 12 , 8870
9 , 8944 14 , 8898
11 , 8962 16 , 8838
13 , 8921 17 , 8884
14 , 8966 18 , 8887
15 , 8893 20 , 9012
17 , 8959 24 , 8874
19 , 8936 26 , 8907
21 , 8966 32 , 8967
23 , 8940 34 , 8960
26 , 8956
27 , 8906
28 , 9217
29 , 8962
33 , 8945
35 , 8907
36 , 8993
37 , 8965
Total factor 1 79011 “Total factor 2 8974

Total factor 1
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A analise da tabela 12 permite-nos verificar os coeficientes alpha elevados para

ambos os factores.

Relativamente ao item 2, por ja anteriormente termos verificado que este nao tinha
correlacdo com o total da escala e verificando também, pelo calculo do alpha do factor
1, que este era um dos itens que contribuia para baixar a consisténcia interna do

factor, verificamos ao elimina-lo que o alpha do factor 1 subia de 0.90 para 0.91.

Passamos a estudar, a semelhanga do procedimento para a solucdo de trés eixos, a
confianca e a validade através das correlagtes dos itens com 08 factores e o total da

escala.

Tabela 13 - Correlagdes corrigidas item/factor 1

/
R (item-factor)

Factor 1

1 , 701
2 -, 255 **
3 , 738 *
5 , 745 **
7 , 715
9 , 664 **
11 , 595 **
13 - , 750 **
14 , 578 **
15 ,822*
17 , 609 **
19 , 691 **
21 , 579
23 ,B77**
26 , 817 ™
27 , 798 **
28 -, 676
29 , 604 **
33 , 658 **
35 , 783
36 , 469 **
37 , 587 **

”
* significativo para p< 0.05
* * gignificativo para p< 0.001
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Pela anélise da tabela 13 verificamos a existéncia de uma correlacéo baixa entre o
item 2 e o factor 1. Por ja termos verificado também a auséncia de correlagdo entre
este item e o total da escala, calculamos novamente a correlagdo item—factor e item-

total com supressao deste item (tabela 14).

s item/score do factor respectivo e item/total

Tabela 14 - Correlagdes corrigida

Factor 1

37

Factor 2

4

6

8

10

12

14

16

17

18

20

24

26

32

34

* significativo para p< 0.05
* * gignificativo para p< 0.001
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Da analise da tabela 14 salientamos que s€ verificam correlagdes significativas
(superiores a 0.40) entre todos os itens. Relativamente & correlagao item-total
encontramos correlagdes significativas em todos 0s itens com excepgéo do item 20

que no entanto apresenta correlagdo com o factor 2.
Verificamos também que as correlagbes sdo mais elevadas entre os itens que

compdem o factor 1e o total quando comparados com 0S itens do factor 2.

Debrugando-nos sobre as correlacdes entre factores e entre os factores e o total &-nos

possivel apresentar a tabela15.

Tabela 15 — Correlagdes entre factores & total da Escala

‘ actr 1 actor 2 '

Factor 1 1
Factor 2 291** 1

* signiﬁativo para p< 0.05
* * significativo para p< 0.001

Pela andlise da tabela 15, verificamos correlagbes altas € estatisticamente
significativas entre cada um dos factores € 0 total da escala. Os dois factores, nesta
solugéo, parecem agora diferenciar-se claramente.

Por Gltimo calculamos 0 coeficiente alpha do total da escala, com os itens escolhidos

com a solucdo factorial de dois eixos, com e sem o item 2. Os resultados s&o

apresentados na tabela 16.

Tabela 16 — Coeficiente alpha do total da escala

tOtal T E———

EAEFR (37 itens) 80
EAEFR (33 itens) .89

_EAEFR (32itens _ excluindo item 2)

Calculando-se o alpha total da escala, verificamos que com a solucao factorial de dois

eixos o alpha subiu de .80 para .89 e que nesta solucdo, ao tomarmos a decisédo de

suprimir o item 2, 0 alpha sobe para .90.
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Relativamente a decisio de excluir o item 2 foi considerado que a correlagéo entre o
item e o total ndo é significativa.

Na analise factorial o item 2 ndo é excluido e é integrado no factor 1, mas aquando do
calculo do coeficiente de alpha do factor, verificamos que este esta a ser prejudicado

por este item, bem como o alpha total da escala.

Assim, dos 37 itens da vers&o original, a solugao factorial de dois eixos exclui 4 itens
(22, 25, 30 e 31) e a andlise dos alphas dos factores bem como as correiagdes levou-.
nos a excluséo do item 2, passando a vers&o resultante do nosso estudo a comportar

32 itens, trés dos quais considerados nos dois factores (itens 14, 17 e 26).

Esta solucdo factorial permitiu encontrar alphas elevados nos dois factores e

apresenta-se-nos como a melhor solugéo factorial resultante do nosso estudo.

A versdo da EAEFR utilizada (anexo 3), para concretizagéo dos objectivos da nossa
investigacdo, & assim constituida por 32 itens, que se agrupam em dois factores
(envolvimento e suporte).

Do factor envolvimento fazem parte os itens 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 14, 16, 18, 20, 21,
23, 24, 25, 26, 28, 30, 31 e 32.

O factor suporte & constituido pelos itens 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 16, 17, 19, 22, 23,27 e
29.

Para cotacdo da escala, nos itens 3, 5, 7, 9, 11, 15, 19, 22, 25, 27 e 29 a cotagao é
invertida, sendo que a resposta “nunca” devera ser atribuido 4 pontos, a resposta
“poucas vezes” devera ser atribuido 2 pontos, a resposta “frequentemente” devera ser

atribuido 3 pontos e a resposta “sempre” devera ser atribuida 1 ponto.

Somando o valor de todos os itens da escala obtém-se o score total, sendo que
quanto mais alto é o valor total maior € o grau de envolvimento do familiar no

processo de reabilitagiio. O score total da escala pode variar entre 32 e 128.
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Procedimento

Para ser iniciada a recolha de dados, através da escala de diferencial semantico e da
EAEFR, diligenciou-se um primeiro contacto com os Servicos seleccionados para a
recolha de dados (Unidade de Dia do Departamento de Psiquiatria do Hospital S.
Francisco Xavier, Associacdo Persona e Equipa do Departamento de Psiquiatria do
Hospital Garcia de Orta), na pessoa dos seus coordenadores ou chefes de servigo.

Apos explicitados os objectivos do nosso estudo, de forma sumaria e clara, foi focado
o facto de se tratar de uma investigagdo no &mbito das familias dos doentes psicoticos
inseridos em programas de reabilitagdo psicossocial, que serviria para perceber a
posicdo das familias face & doenga mental, a si proprios enquanto familiares de um

doente mental e ao processo de reabilitagéo.

Solicitou-se a autorizagdo para a realizagéo do estudo e foram identificadas familias e
técnicos de referéncia que preenchessem os critérios de incluséo previamente

definidos.

Assim passamos a fase de contacto com as familias através dos seus técnicos de

referencia e ao pedido de consentimento expresso para participagdo no estudo.

A escala de diferencial semantico foi aplicada em situagdo individual, onde foi
apresentada a escala e explicitado os objectivos, pelo investigador ou colaboradores
devidamente informados sobre o instrumento, deixando a mensagem de no caso de

existirem duvidas elas poderem ser esclarecidas.

A EAEFR foi distribuida aos técnicos de referéncia dos doentes cujas familias
colaboraram no estudo e dada também a possibilidade de esclarecimentos no caso de

existirem dividas quanto ao seu preenchimento.

Para a seleccdo dos conceitos, que fizeram parte do questionario, elaborou-se
previamente uma lista com todos os que pareciam poder responder ao problema

proposto.
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Seguidamente fez-se um estudo mais aprofundado dos mesmos e eliminaram-se

aqueles que ndo se mostraram muito relevantes e menos capazes de solucionar o

problema.

Construimos assim uma versdo experimental, constituida por 13 conceitos, a qual foi
entregue a dois familiares de doentes mentais e depois de explicitado o objectivo do
instrumento foi solicitado que emitissem opinido acerca da amplitude dos conceitos
propostos, de acordo com os objectivos da investigacdo, bem como sugestdes para a

inclusdo de novos conceitos, exclusdo ou reformulacéo de outros.

As sugestdes apresentadas permitiram manter todos os conceitos iniciais fazendo a

modificacdo do conceito “Hospitais” para o conceito “Instituicdes Psiquiatricas”.
Assim a verséo final incluiu como conceitos:

“Ey”, “A Minha Familia”, “Ser familiar de um doente mental’ — para avaliagdo da

percepgao do familiar em relagéo a si préprio.

“Doenga Mental”, “Loucura”, “Esquizofrenia”, “Psicose” — para avaliagdo da percepcéo

do conceito de doenga.

“Reabilitacdo”, “Psicoterapia”, ‘“Instituicdes Psiquiatricas”, “Medicagaa”, “Apoio
Psicossocial” e “Técnicos de Saude Mental” — para avaliacéo da percepgao relativa ao

apoio e prestagéo de cuidados dos servigos no processo de reabilitagéo.

Apos a recolha de dados, foi elaborada a base de dados em SPSS e realizada
estatistica descritiva das variaveis de caracterizagéo da amostra, sendo que para as
variaveis qualitativas (nominais, categéricas) foi utilizado o calculo de proporgdes e
tabulagdo de frequéncias e para as variaveis quantitativas foram calculados os

parametros de tendéncia central.

Relativamente aos dados recolhidos, através dos instrumentos utilizados, estes foram
analisados fazendo recurso a estatistica descritiva e inferencial :
e FEstatistica descritiva, quer para os conceitos da escala de diferencial

semantico quer para os resultados da escala de envolvimento familiar.
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e Teste de Wilcoxon (teste ndo paramétrico para comparagéo de duas amostras
emparelhadas) — quando comparamos o factor avaliativo e o factor poténcia de
cada um dos conceitos apresentados na escala de diferencial semantico.

e Teste ANOVA - para comparagio do factor poténcia das trés dimensées
estudadas através da escala de diferencial semantico, apés ter sido verificada
distribuicdo normal da amostra ao nivel da varidvel estudada.

e ANOVA de Friedman (teste nZo paramétrico) para comparagio do factor
avaliativo das trés dimensdes estudadas com a escala de diferencial seméntico
apos ter sido verificado que a amostra néo tinha distribuicdo normal na variavel
em estudo. ‘

e Correlacdo de Spearman (para relacionar duas variaveis intervalares numa
amostra cuja distribuicdo ndo segue a normalidade) — quando relacionamos o
factor avaliativo e poténcia de cada uma das dimensées em estudo e também
quando estudamos a relagdo entre a escala de diferencial semantico e a
EAEFR.

e Correlacdo de Pearson (para relacionar duas varidveis com escalas
intervalares numa amostra com distribuicdo normal relativamente as variaveis
consideradas) — quando estudamos a relagdo item-total da escala EAEFR,
assim como quando relacionamos o resultado na EAEFR e os anos de
evolucao da doenga.

o titest - para comparacédo de dois grupos apés verificacdo de existéncia de
distribuicdo normal ao nivel das variaveis nos grupos, através dos testes
Kolmogrov-Sminov e Shapiro-Wilk — quando comparamos os familiares que
pertenciam a grupo de familias e os que ndo pertenciam, ao nivel do
envolvimento na reabilitacdo, quando comparamos os resultados no factor
suporte com os resultados no factor envolvimento da escala EAEFR .

e Teste Mann-Whitney (estatistica ndo paramétrica) — para compararmos o
grupo dos familiares que tinham obtido resultados acima do valor intermedio na
EAEFR, com os que tinham tido valores mais baixos, relativamente aos
resultados na escala de diferencial semantico, quando comparamos o género
feminino e masculino dos familiares ao nivel do envolvimento, quando
comparamos a relagdo familiar pai ou mée ao nivel do envolvimento na

reabilitagéo.
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APRESENTACAO DE RESULTADOS

Escala de Diferencial Semaéntico

Relativamente aos valores encontrados com a aplicagdo da escala de diferencial
semantico, as tabelas 18 a 24 apresentam a estatistica descritiva para os conceitos
apresentados bem como a comparagdo dos resultados do factor avaliativo e factor
poténcia para cada um dos conceitos, verificada através da aplicacdo do teste de

Wilcoxon (comparacéo de duas amostras dependentes).

Para facilitar a visualizagao dos resultados e de acordo com as questdes orientadoras
da nossa investigacéo, a apresentagéo dos conceitos aparece agrupada, nas tabelas,
de acordo com as diferentes dimensdes em estudo (percepgio de si, percepgdo da

doenca e percepcéo dos apoios no processo de reabilitagao).

De salientar que os valores de cada factor (avaliativo e poténcia) podem variar entre 5
e 35, sendo que o valor intermédio de situa no valor 20.
Relativamente a cada conceito, o valor total da escala pode variar entre 10 e 70,

sendo que o valor intermédio se situa no valor 40.

Percepgéao de Si

A decisdo sobre a estatistica utilizada foi tomada com base na dimensé&o da amostra e
apés se ter verificado, através dos testes Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk
(tabela17), que a amostra ndo apresentava distribuicdo normal para todos os
conceitos apresentados (teste Kolmogrov-Smirnov revela p< 0.05 no factor avaliativo
do conceito "Ser familiar de um doente mental” e teste Shapiro-Wilk revela p< 0.05 no
factor poténcia do conceito “Eu”), o que conduziu ao recurso da estatistica néo

paramétrica para resposta a questao “qual a percepgéo que a familia tem de si?”
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Tabela 17 - Avaliacdo da normalidade da amostra ao nivel dos conceitos que remetem para a percepgéo
de si

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
Eu- avaliativo 132 20 200* 951 20 378
Eu- Poténcia 146 20 ,200* .852 20 006
Eu- Total 110 20 200" 963 20 603
A minha familia- Avaliativo 152 20 ,200* 037 20 212
A minha familia- Poténcia 176 20 ,106 952 20 402
A minha familia- Total 419 20 ,200* .960 20 537
Ser familiar de um doente
mental- avaliativo 207 20 .024 .928 20 144
Ser familiar de um doente .
mental- Poténcia 457 20 ,200 .943 20 272
Ser familiar de um doente N
mental- Total 19 20 ,200 .066 20 675
Percepgao de si- Avaliative 194 20 ,200* .991 20 .999
Percepgio de si- Poténcia A12 20 ,200* .939 20 231
Jbercepcdo de si- Total 100 2 R0 e S O

Na tabela 18 apresenta-se a estatistica descritiva dos conceitos “Eu”, “A minha familia”

e “Ser familiar de um doente mental”.

Tabela 18- Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para a percepgéo de si  (n= 20)

Total Avaliativo Poténcia
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
Padrdo Padrao Padrdo
Eu 47.60 7.06 25.75 5.85 21.85 4.66
A Minha familia 50.70 5.62 27.80 4.48 22,90 3.09
Ser familiar de um 41.00 5.73 14.00 4.30 27.00 4.95
doente mental
Percepgéo de si - 46.43 6.14 22,52 4.88 23.92 4.23

Pela analise da tabela 18 verificamos que o valor médio do total da escala se situa
acima do valor intermédio para qualquer um dos conceitos, ou seja, os participantes
tém uma percepgao positiva de si, da sua familia e do facto de serem familiares de um

doente mental. O valor mais elevado é do conceito “A minha familia”, seguido do valor
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do conceito “Eu” , apresentando-se o valor mais baixo nas respostas face ao conceito

“Ser familiar de um doente mental”.

Relativamente aos conceitos que remetem para a percepgdo de si, os valores da
média apresentam-se superiores no factor avaliativo em comparagéo com os valores

da média do factor poténcia relativamente aos conceitos “Eu” e “A minha familia”.

Para o conceito “Ser familiar de um doente mental” a média apresenta valor superior

no factor poténcia .

Relativamente ao total destes trés conceitos verifica-se um valor médio superior no

factor poténcia .

Na tabela 19 apresenta-se os resultados do teste de Wilcoxon, usado para comparar o

factor avaliativo e o factor poténcia dos conceitos que remetem para a dimensdo —

percepcao de si.

Tabela 19— Wilcoxon: comparagao dos factores avaliativo e poténcia dos conceitos que remetem para a
percepcgdo de si  (n=20)

aliativo - Poténcia
Wilcoxon p
Média de Rank Somatorio Média de Somatdrio
de Rank Rank de Rank
Eu 8.20 41.00 10.64 149.00 -2.180 0,029*
A minha familia 4.83 14.50 1043 156.50 -3.095 0.002*
Ser familiar de um 10.0 190.0 0.00 0.00 -3.830 0.000*
doente mental
Percepcéo de si - 8.65 112.50 10.13 40.50 -1.705 0.08

L2 e —
* significativo para p< 0.05

A andlise da tabela 19 permite-nos verificar que as diferencas que tinhamos verificado
na estatistica descritiva sdo estatisticamente significativas entre os resultados do

factor avaliativo e os resultados do factor poténcia para os trés conceitos apresentados

No entanto, quando comparados os resultados totais dos dois factores o valor p

permite-nos verificar que ndo existem diferencas significativas.
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Percepgdo da Doenca

Utilizando um procedimento analogo ao anterior comeg¢amos por averiguar a
normalidade da amostra nos conceitos que remetem para a percepgio da doenca
através dos testes Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk (tabela 20), para tomarmos a

decisdo sobre o tipo de estatistica a utilizar.

Tabela 20 - Avaliacdo da normalidade da amostra ao nivel dos conceitos que remetem para a percepgao
da doenca ’

Kolmogorov-Smirnov(a)

Shapiro-Wilk

Statistic df p Statistic df p
Doenga mental- Avaliativo 153 20 ,200* .893 20 031
Doenga mental- Poténcia .169 20 135 .925 20 21
Doenga mental- Total 111 20 ,200* .970 20 747
Esquizofrenia- Avaliativo 163 20 169 878 20 017
Esquizofrenia- Poténcia 201 20 .033 883 20 020
Esquizofrenia- Total .194 20 .048 .948 20 343
Psicose- Avaliativo .150 20 ,200* 941 20 246
Psicose- Poténcia .168 20 .140 .890 20 .027
Psicose- Total 185 20 .072 .965 20 .655
Loucura- Avaliativo 249 20 .002 .816 20 .002
Loucura- Poténcia .245 20 .003 .849 20 .005
Loucura- Total .129 20 ,200* .944 20 280
Percepgao da doenga- Avaliativo 124 20 ,200* .943 20 272
Percepgido da doenga- Poténcia .142 20 ,200* 930 20 .155

A analise da tabela 20 revela que nao existe distribuicdo normal da amostra para todos
os conceitos apresentados (p< 0.05 em alguns dos conceitos) o que conduz a decisdo

de fazer recurso da estatistica ndo paramétrica para tratamento dos resultados.
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Tabela 21 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para a percepc¢do da doenga mental

Total Avaliativo Poténcia

Média Desvio Média Desvio Média Desvio

Padréo Padrao Padrédo
Doenca Mental 38.40 6.18 10.95 5.53 2745 4.82
Esquizofrenia 37.60 4.24 9.60 3.38 28.00 4.72
Loucura 38.35 4.51 10.40 413 27.95 4.36
. Psicose 38.45 3.39 11.55 4,35 26.90 4,29
Percepgdo da 38.20 4.58 10.62 4.35 27.58 4,55

Os resultados apresentados na tabela 21 permitem-nos verificar que, relativamente
aos conceitos que remetem para a percepgao da doenga, os valores médios totais se
encontram abaixo do valor intermédio (inferiores a 40), em qualquer um dos conceitos
apresentados, e muito préximos entre si. Este resultado revela que as familias

participantes tém uma percepgéo negativa da doenca mental.

Os resultados apresentam-se sempre superiores (e acima do valor intermédio/20) no
factor poténcia quando comparados com os resultados do factor avaliativo (sempre

abaixo do valor intermédio/20), para qualquer um dos quatro conceitos.

lgualmente se apresenta superior o valor da media total destes quatro conceitos no

factor poténcia.

Na tabela 22 apresentam-se os resultados da comparag&o do factor avaliativo e do

factor poténcia dos conceitos que remetem para a percepgao da doenga.
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Tabela 22 - Wilcoxon: comparagéo dos factores avaliativo e poténcia dos conceitos que remetem para a
percepgio da doenca mental

Avaliativo - Poténcia

Wilcoxon p

Médiade  Somatoério Média de Somatério

Rank de Rank Rank de Rank
Doenca Mental 10.50 210.00 0.00 0.00 -3.922 0.000*
Esquizofrenia 10.50 210.00 0.00 0.00 -3.926 0.000*
Loucura 10.95 208.00 2.00 2.00 -3.866 0.000*
Psicose 10.50 210.00 0.00 0.00 -3.928 0.000*
Percepgdo da doenga  10.50 210.00 0.00 0.00 -3.921 0.000*

* significativo para p< 0.05

Pela aplicacdo do teste de Wilcoxon (tabela 22) verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os resultados do factor avaliativo e do factor

poténcia para todos os conceitos apresentados.

Verifica-se também que existem diferencas estatisticamente significativas entre os
valores totais dos conceitos que remetem para a percepcdo da doenca ao nivel dos

factores avaliativo e poténcia.

De acordo com a estatistica descritiva anteriormente apresentada podemos entdo
afirmar que ao nivel dos conceitos apresentados, para avaliar a percepgéo da doenca
mental, encontramos valores significativamente superiores no factor poténcia quando

comparados com o factor avaliativo.

Percepgédo da Reabilitagao

Apos termos verificado que a dimenséo e distribuicdo da amostra em estudo, nas
dimensdes “Percepcio de si” e “Percepgio da doenga” nos conduziam a deciséo de
recorrer a estatistica ndo paramétrica para tratamento dos resultados, mantivemos o

mesmo critério para a analise da dimensao “Percepcéo da reabilitagéo”.
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A tabela 23 apresenta-nos a estatistica descritiva do valor médio total da escala bem
como dos factores avaliativo e poténcia relativos aos conceitos apresentados para

avaliar a percepcdo dos apoios no processo de reabilitacéo psicossocial.

Tabela 23 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para a percepgdo dos apoios no processo
de reabilitag@o

Total Avaliativo Poténcia
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
Padréo Padrao Padrao

Reabilitagédo 51.90 8.49 30.05 573 21.85 5.06
Psicoterapia 53.65 7.53 29.70 5.58 23.95 437
Instituigbes 51.75 7.78 26.60 5.54 25.15 5.11
Psiquiatricas
Medicacdo 51.00 7.85 25.65 5.19 25.35 464
Técnicos de satide 54.10 7.92 30.50 6.36 23.60 342
Mental
Apoio Psicossocial 52.30 8.60 30.70 4.79 21.60 5.80
Percepgdo dos apoio 52.45 8.03 28.86 6.35 23.58 4.79

no processo de
_reabilitacdo - Total

Pela andlise da tabela 23 verificamos que os valores médios totais e as médias dos
factores se encontram sempre acima do valor intermédio para qualquer um dos

conceitos apresentados.
Em termos globais, os resultados apresentam-se mais elevados nos conceitos
“Técnhicos de Salde Mental” e “Psicoterapia” e o resultado mais baixo aparece

associado ao conceito “Medicagao”.
Para qualquer um dos seis conceitos apresentados, os scores médios sdo mais
elevados no factor avaliativo.

Para verificarmos se essas diferencas entre os factores eram significativas utilizamos

o teste de Wilcoxon ( tabela 24).
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Tabela 24 — Wilcoxon: comparagéo dos factores avaliativo e poténcia dos conceitos que remetem para a
percepgao dos apoios no processo de reabilitagdo -

Poténcia

Avaliativo
Média de  Somatério Médiade =~ Somatério Wilcoxon p
Rank de Rank Rank de Rank

Reabilitagdo 475 9.50 10.62 180.50 -3.442 0.001*
Psicoterapia 6.00 24.00 11.63 186.00 -3.032 0.002*
Instituigdes 8.25 82.50 11.94 107.50 -0.505 0.613
Psiquiatricas

Medicagédo 8.61 77.50 10.38 93.50 -0.350 0.726
Técnicoé de Salde 8.25 16.50 10.75 193.50 -3.309 0.001*
Mental

Apoio Psicossocial 1.50 1.50 10.47 188.50 -3.770 0.000*
Percepgao dos apoios 5.50 11.00 11.06 199.00 -3.510 0.000*

no processo de
Jreabilitagdo - Total

* significativo para p< 0.05

A analise da tabela 24 permite verificar que as diferengas entre o factor avaliativo e 0
factor poténcia séo estatisticamente significativas para os conceitos de “Reabilitagao”,

“Psicoterapia”, Técnicos de Satde Mental” e "Apoio Psicossocial’.

Nao foram encontradas diferencas significativas para os conceitos “Instituicbes

psiquiatricas” e “Medicagéo”.

Fazendo a comparagdo entre os totais do factor avaliativo e os totais do factor
poténcia verificamos que ao nivel da percepgdo dos apoios no processo de
reabilitacdo existem diferencas significativas entre a qualidade e a forga dos apoios,

sendo a qualidade (factor avaliativo) superior a forca (factor poténcia).
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Comparacéo do factor avaliativo das 3 dimensées em estudo

Para verificarmos se exiéﬁam diferencas significativas entre o factor avaliativo das trés
dimensbées em estudo (percepgdo de si, percepcdo da doenga e percepgdo do
processo de reabilitagdo), fizemos recurso ao teste ANOVA de Friedman para
amostras dependentes, apds verificarmos através dos testes de normalidade
Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk (tabela 25 ) que a amostra néo tinha distribuicéo

normal no factor avaliativo das trés dimensdes em estudo.

Tabela 25 - Avaliagéo da normalidade da amostra ao nivel do factor avaliativo das dimensdes em estudo

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
Percepgao de si- Avaliativo .094 20 ,200* .991 20 .999
Percepgédo da doenga- "
Avaliativo .124. 20 ,200 .943 20 272
Percepcédo da reabilitagao-
R L A A

Na tabela 26 é apresentado o resultado da aplicagéo do teste de comparacéo do factor

avaliativo das trés dimensodes.

Tabela 26 - ANOVA de Friedman para comparagao do factor avaliativo das trés dimensdes em estudo

N Média de Rank ANOVA de p
Friedman
Percepgao de si- Avaliativo 20 1.90
Percepgao da doenga- 20 1.10 36.400 .000
Avaliativo
Percepgao da reabilitagado- 20 3.00
Avaliativo

A andlise da tabela 26 permite-nos verificar que a ANOVA de Friedman revela

existéncia de diferencas significativas entre o factor avaliativo das trés dimensbes em

estudo.
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Tabela 27~ Estatistica descritiva: média e desvio padrdo do factor avaliativo das trés dimensdes em
estudo

FACTORES Média Desvio padrao
Factor 1 - Percepgéo de si - Avaliativo | 4,503 164
Factor 2 - Percepgdo da doenga-

Avaliativo 2,125 ,161

Factor 3 - Percepgio do processo de
reabilitagio - Avaliativo___________ T (1%

Consultando a tabela 27, verificamos entdo que a média mais elevada foi encontrada
no factor 3, correspondente & avaliagdo do processo de reabilitagéo, seguida da
avaliagdo de si préprio e com uma média muito inferior, a avaliagio da doenca mental.

Comparagcéo do factor poténcia das 3 dimensdes em estudo

Passamos & comparagdo do factor poténcia das dimensbes “percepgéo de si’,

“percepcéo da doenga” e “percepgao da reabilitagio”.

Comecamos por averiguar a distribuicdo da amostra ao nivel do factor poténcia

através dos testes Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk (tabela28).

Tabela 28 - Avaliagio da normalidade da amostra ao nivel do factor poténcia das dimensdes em estudo

Shapiro-Wilk

Kolmogorov-Smirnov(a)
Statistic df p Statistic df p
Percepgio de si- Poténcia A12 20 ,200* .939 20 231
Percepgéo da doenga- -
Poténcia 142 20 200 930 20 155
Percepgio da reabilitagédo- "

Os resultados apresentados na tabela 28 demonstram que existe distribuicéo normal
da amostra ao nivel do factor poténcia das trés dimensdes em estudo (p>0.03) o que
permite fazer recurso a estatistica paramétrica - ANOVA para amostras dependentes,
para averiguarmos diferencas significativas entre o factor poténcia das trés dimensdes

em estudo (percepgdo de si, percepcdo da doenga e percepgdo do processo de

reabilitacao).
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A tabela 29 apresenta os resultados encontrados para o estudo da esfericidade.

Tabela 29 — Teste de esferecidade — Mauchly’s

Within Subjects ~ Approx. Chi-
Effect - Mauchly's W Square df p
Factor poténcia das 3 953 868 o 647

dimensdes

Pela analise da tabela 29, verificamos que p>0.05 o que significa que ha esfericidade,
ou seja, os factores em estudo sdo homogéneos ao nivel da variancia, conduzindo-nos
a4 interpretacdo da linha Sphericity Assumed na tabela da ANOVA para amostras

dependentes.

Tabela 30 — ANOVA para amostras dependentes

Type 1ll Sum Mean

Source of Squares df Square F p
gzﬁﬁgggézgcla das Sphericity Assumed 8,479 2 4.239 30,221 000
Greenhouse-Geisser 8,479 1,910 4,439 30,221 ,000
Huynh-Feldt 8,479 2,000 4,239 30,221 ,000
Lower-bound 8,479 1,000 8,479 30,221 ,000
Error(FACTORES) Sphericity Assumed 5,331 38 140
Greenhouse-Geisser 5,331 36,291 147
Huynh-Feldt 5,331 38,000 ,140
19,000 ,281

Lower-bound 5,331

A andlise da tabela 30 mostra-nos que ha diferencas significativas entre o factor
poténcia das trés dimensdes em estudo ( percepgéo de si, da doenga e do processo

de reabilitacéo).

Assim, fomos verificar quais os pares que diferiam entre si, cujos resultados

apresentamos na tabela do Pairwise Comparisons.
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Tabela 31 - Pairwise Comparisons

Mean

FACTORES FACTORES Difference Std. Error p

1 -Percepgio de si - Poténcia 2 -, 732(*) 130 ,000
3 118 115 ,318

2 - Percepgao da doenga- 1 *

Poténcia 732(%) 130 ,000
3 ,850(*) 109 ,000

3 - Percepgdo do processo 1

de reabilitagdo - Poténcia -118 115 318
2 -850(") 109 000

Tabela 32 - Estatistica descritiva: média e desvio padrao do factor avaliativo das trés dimensdes em
estudo

W

FACTORES Média Desvio padrao
Factor 1 - Percepgao de si - Poténcia ‘ 4,783 144
Factor 2 - Percepgdo da doenga-

Poténcia 5515 168

Factor 3 - Percepgéo do processo de
_reabilitagéo - Poténcia , 4665 1

A analise das tabelas 31 e 32 permite-nos verificar que a média do factor poténcia
relativo a doenca mental é significativamente superior & média do factor poténcié da
percepcio de si e da percepcdo de processo de reabilitagio.

Verificamos também que existem diferencas significativas entre a forga da doenga

mental (significativamente superior) e a forga do processo de reabilitacao.
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Relagdo entre as dimensdes em estudo

Para averiguarmos se existia relacdo entre as trés dimensbdes avaliadas, fizemos
recurso a estatistica inferencial do tipo correlacional através do coeficiente de

correlacéo de Spearman (tabela 33).

Tabela 33 — Correlacdo de Spearman. Relagéo entre os factores avaliativo e poténcia de cada uma das
dimensdes (n=20)

téncia - Poténia o " Ptni

Avaliagao Avaliagdo
em relagio em relagio em relagdo em relagdo processo de processo de
a siproprio a si adoenga a doenga reabilitagdo  reabilitagdo
préprio
Avaliagao
em relagdo a
si préprio ‘

Poténcia em
relagdo a si
préprio

Avaliagao R=0.80 R=-0.594

em relagdo a _ - "
doenga P=0.739 P=0.006

Poténcia em R=0125  R=0742  R=-0.640

relagdo a _ - * - *
doenca P=0.599 P=0.000 P=0.002

Avaliagdo do R=0.299 R=0:335 R=0397  R=0.105

processe de _ = - =
reabilitagao P=0.201 P=0.149 P=0.083 P=0.660

Poténcia do R=-0.153 R=0.536 =-0.566 R=0.710 “#R=0.219

processo de - - = * = * -
reabilitagao_P=020 _ P=0015 P00y PR P

* significativo para p< 0.05

Pela analise da tabela 33, verificamos uma correlagéo positiva, estatisticamente
significativa, entre o factor poténcia dos conceitos que remetem para a percepcio da
doenca e o factor poténcia dos conceitos que remetem para a percepgao de si, ou seja
quanto mais peso e mais forga é sentida na doenga mais peso é sentido em si.

Verificamos também correlacdo positiva significativa entre o factor poténcia dos
conceitos que remetem para a percepgdo da reabilitagéo e o factor poténcia dos
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conceitos que remetem para a percepgéo da doenga, o que significa que quanto mais
pesada é sentida a doenga mais pesada é sentida a reabilitagao.

Os nossos resultados demonstram existir correlagdo negativa, estatisticamente
significativa, entre o factor avaliativo dos conceitos que remetem para a percepgéo da
doenca e o factor poténcia dos conceitos que remetem para a percepgéo de si, 0 que
significa que quanto mais grave é sentida a doenca, menos forga é sentida em si

préprios, pelos familiares.

Verificamos a existéncia de correlagéo negativa, estatisticamente significativa, entre o
factor poténcia e o factor avaliativo dos conceitos que remetem para a percepgéo da
doenca, o que significa que estas variaveis se relacionam em sentido inverso, ou seja,

quanto mais grave ¢ sentida a doenca menos peso é percepcionado pela familia.

Encontramos igualmente correlacdo negativa, estatisticamente significativa, entre o
factor avaliativo em relagio a doenca e o factor poténcia dos conceitos que. remetem
para a percepcdo da reabilitagdo, ou seja, a qualidade sentida face a doenca
relaciona-se inversamente com a forca percepcionada, pelos familiares, na

reabilitacéo.

Escala de Avaliagdo do Envolvimento Familiar em Doentes eim
Reabilitagao

Relativamente ao segundo instrumento utilizado, com o objectivo de recolher dados
sobre a percepcdo do técnico face ao envolvimento da familia no processo de
reabilitacdo, a tabela 34 ilustra a estatistica descritiva dos resultados da nossa

amostra quer para o total da escala, quer para o factor suporte e envolvimento.

Salientamos que a verséo portuguesa da escala, e resultante do nosso estudo, inclui
32 itens que podem ser respondidos numa escala de 1 a 4. Assim o score global da
escala pode variar entre 32 e 128, sendo que valores mais elevados correspondem a

um maior envolvimento do familiar na reabilitagdo do utente.

O factor envolvimento inclui 21 itens, sendo que a sua cotagéo pode variar entre 21 e

84.
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O factor suporte inclui 14 itens, como tal a sua classificagdo pode variar entre 14 e 56.

Tabela 34 -~ Estatistica descritiva dos resultados da escala EAEFR — solugdo factorial de dois eixos
(n=20)

' di Desvio adréo ‘

Minim Méxi
Envolvimento 35.00 67.00 54.15 9.18
Suporte 20.00 31.00 26.10 3.07

Score total "~ 51.00 85.00 73.10 8.54

Pela andlise da tabela 34 verificamos que o valor médio do score global se situa
ligeiramente abaixo do valor intermédio da escala (73.10/80), permitindo-nos afirmar
que na nossa amostra o grau de envolvimento dos familiares na reabilitagdo dos seus
familiares com doénga mental é abaixo de mediano.

A andlise dos dois factores permite-nos verificar que o valor médio do factor
envolvimento é ligeiramente acima do valor intermédio (54.15/52.5), podendo dizer-se
claramente que ao nivel do factor envolvimento o resultado da nossa amostra e
mediano.

Em relacdo ao factor suporte, o valor médio é abaixo do valor intermédio (26.10/35),

apresentando-se este como o valor mais baixo na nossa amostra.

Comparando se existem diferencas significativas entre os resuitados do envolvimento
e do suporte, utilizamos o t-test para amostras emparelhadas (tabela 36 ) apds termos
verificado distribuicdo normal da amostra ao nivel dos dois factores da EAEFR (tabela

35).

Tabela 35 - Avaliacdo da normalidade da amostra ao nivel dos factores da EAEFR

Shapiro-Wilk

Kolmogﬁrov-Smirnov(a)
Statistic df p Statistic df p
Envolvimento .155 20 ,200* .939 20 225
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Tabela 36 - t-test. Comparacgédo dos factores envolvimento e suporte

- Desvio
N Média padrio - p
Envolvimento 20 2,5786 4291 6.966 0.000*
Suporte 20 1,8643 2197

* significativo para p< 0.05

A analise da tabela 36 permite-nos verificar que as diferengas encontradas nos dois
factores da escala (envolvimento e suporte) sdo estatisticamente significativas, sendo
que a média dos itens de resposta é significativamente mais alta no factor

envolvimento quando comparada com o factor suporte.

Passando a uma analise mais detalhada das respostas dadas a cada um dos itens da
escala, a tabela 37 ilustra os resultados da estatistica descritiva para cada um dos
itens, ordenados de forma decrescente em relacdo aos valores médios obtidos nas

resposta.

Salientamos que os valores da resposta se poderiam situar no valor 1 correspondente

ao “nunca’, 2 igual a “poucas vezes”, 3 correspondendo a "frequentemente” e 4 a

“sempre”.

Tabela 37- Estatistica Descritiva dos itens da escala EAEFR ordenados por ordem decrescente

Desvio

N Minimo Maximo Média Padrido
ltem 4 -_Aparece a engontros ou 20 2.00 4,00 3.6000 5082
marcagOes com a equipa
Iltem 18 - Participa nas reunibes
marcadas para discutir a evolugdo do
estado de satide do paciente 20 2,00 4,00 3,5000 ,6882
ltem 2 - Mostra disponibilidade para
contactos com a equipa 20 2,00 4,00 3,3500 8127
ltem 24 - Descreve o comportamento
do paciente & equipa 20 2,00 4,00 3,0500  ,6863
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M
ltem 17 - Encontra-se calmo quando
esta com o paciente 20 2,00 4,00 3,0500  ,6048

item 1 - Mantém contacto frequente
com a equipa de reabilitagio 20 2,00 4,00 2,8500 7452

item 26 - Cumpre as recomendagdes
feitas pela equipa 20 2,00 4,00 2,8000 5231

ltem 25 - Sente ou apercebe-se que 0
familiar tem em ateng#o o processo de 20 1,00 4,00 2,7000 7327

tratamento

ltem 12 - Coloca questdes a equipa
acerca do tratamento 20 1,00 4,00 2 6500 7452

Item 10 - Procura informagéo adicional
acerca da doenca 20 1,00 4,00 2,5500 8256

Item 30 - Pede auxilio & equipa para
perceber o comportamento do paciente

20 1,00 4,00 2,5000 ,7609
ltem 6 - Contacta a equipa para se
informar da evolug3o do paciente 20 1,00 4,00 2,5000 8272
ltem 23- Encoraja/apoia
emocionalmente o paciente para estar
motivado e desempenhar um papel
activo na sua recuperagéo 20 1,00 4,00 2,5000 ,9459
item 16 - Apoia o paciente a alcancgar
os seus objectivos 20 1,00 4,00 2,4500 7592
ltem 28 - D4 a sua opinido a equipa
acerca da eficacia das terapias 20 1,00 4,00 2.3500 6708
ltem 32 - Participa nas sessdes de ,
tratamento 20 1,00 4,00 2,3000 7327
item 20 - Discute questdes relativas a
vida familiar com a equipa 20 1,00 3,00 2,3000 5712
ltem 8 - Participa em decisGes acerca
do tratamento 20 1,00 3,00 2,2500 ,7164
ltem 14 - Pergunta & equipa como ele
ou outro familiar pode participar ou
auxiliar a recuperagdo 20 1,00 3,00 2,2000 6156
item 13 - Elogia ou reforga o paciente

20 1,00 3,00 2,2000 6156
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“ 21 - Eforgse om 0 cient
tarefas terapéuticas por sua conta 20 1,00 3.00 2.0500 8256

Item 19 - Apresenta objectivo ou
expectativas irreais acerca da

recuperagéo do paciente 20 1,00 3,00 2,0500 5104
item 9 - Critica o paciente por estar a

recuperar pouco 20 1,00 3,00 1,8500 ,7452
Item 27 - Participa na reabilitag@o do

paciente s6 quando surge algum

problema 20 1,00 4,00 1,8500 ,9333
ltem 15 - Contradiz o que é dito pela

equipa 20 1,00 3,00 1,6500 7452
Item 5 - Mostra raiva ou hostilidade

para com o paciente 20 1,00 3,00 1,6500 ,6708
ltem 3 - Queixa-se de cuidados ou

tratamentos inadequados 20 1,00 2.00 1,5000 5130
ltem 31 - Observa as sessbes de

tratamento 20 1,00 3,00 15000 6070
ltem 22 - Estraga esforgos feitos pela

equipa para reabilitar o paciente 20 1,00 3,00 1,5000 7609

Hem 7 - Mostra os sentimentos

negativos que a familia sente e que séo 20 1.00 3.00 1 5000 6070
dirigidos ao tratamento ou & equipa ! ' ' '

{tem 11 - Critica a equipa ou o
tratamento pela n&o recuperagéo 20 1,00 2,00 1,2000 4104

ltem 29 - Interrompe as sessoes de
tratamento do paciente 20 1,00 2,00 1,1500 3663

Ao analisarmos a tabela 37 constatamos que 0S valores de média mais elevados
(iguais ou superiores a 3.5, que significa mais préximo do valor equivalente a resposta
“sempre”), se encontram em itens que remetem para 0 envolvimento, mais
concretamente para os comportamento de resposta a solicitagées explicitas da equipa
(ltem 4 - Aparece a encontros ou marcagdes com a equipa e Item 18 - Participa nas

reuniées marcadas para discutir a evolugao do estado de salde do paciente).
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Os itens com valores médios de resposta situados entre o 3.4 e 2.5, equivalentes a
resposta “frequentemente” estéo também eles maioritariamente relacionados com o
envolvimento (Item 2 - Mostra disponibilidade para contactos com a equipa, ltem 24 -
Descreve o comportamento do paciente & equipa, ltem 1 - Mantém contacto frequente
com a equipa de reabilitagéo, ltem 26 - Cumpre as recomendagcdes feitas pela equipa,
ltem 12 - Coloca questdes a equipa acerca do tratamento, Item 10 - Procura
informagcao adicional acerca da doenga, Item 30 - Pede auxilio a equipa para perceber
o comportamento do paciente, ltem 6 - contacta a equipa para se informar da
evolugdo do paciente, e ltem 23- Encoraja/apoia emocionalmente o paciente para
estar motivado e desempenhar um papel activo na sua recuperagdo). De salientar que
todos os itens que nos apareceram neste intervalo de valor e que se inserem no factor
de envolvimento, correspondem a itens que s&o cotados pela positiva ou seja que o
valor mais alto corresponde exactamente a resposta que reporta para um maior

envolvimento no processo de reabilitagéo.

Também neste intervalo de valores se situa o Item 25 - Sente ou apercebe-se que 0
familiar tem em atencéo o processo de tratamento item de polarizagédo negativa, ou

seja, a um valor mais elevado de resposta corresponde um menor envolvimento.

Debrucando-nos sobre os itens com valor médio de resposta entre os 2.4 e 1.5,
equivalentes & resposta “poucas vezes’, salientamos que a maioria dos itens da
escala (17) se situa neste intervalo.

Dos 14 itens que fazem, parte do factor suporte, oito aparecem com valores médios de
resposta inseridos neste intervalo (ltem 19 - Apresenta objectivo ou expectativas
irreais acerca da recuperagdo do paciente, item 9 - Critica o paciente por estar a
recuperar pouco, ltem 27 - Participa na reabilitagdo do paciente s6 quando surge
algum problema, Item 15 - Contradiz o que é dito pela equipa, Item 5 - Mostra raiva ou
hostilidade para com o paciente, ltem 3 - Queixa-se de cuidados ou tratamentos
inadequados, Item 22 - Estraga esforcos feitos pela equipa para reabilitar o paciente,
ltem 7 - Mostra os sentimentos negativos gue a familia sente e que sdo dirigidos ao
tratamento ou & equipa), sendo que todos estes itens s30 de polarizagéo negativa, ou
seja que a valores mais baixos corresponde um maior suporte, merecendo no entanto

o realce de que estamos a um nivel 2 de resposta numa escala de 4 pontos.
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Dos 22 itens do factor envolvimento também 9 est&o inseridos neste intervalo de
valores (Item 16 - Apoia o paciente a alcancar os seus objectivos, ltem 28- Da a sua
opinido & equipa acerca da eficacia das terapias, Item 32 - Participa nas sessbes de
tratamento, Item 20 - Discute questoes relativas a vida familiar com a equipa, item 8 -
Participa em decisbes acerca do tratamento, ltem 14 - Pergunta a equipa como ele ou
outro familiar pode participar ou auxiliar a recuperagdo, ltem 13 - Elogia ou reforca o
paciente, Item 21 - Esforga-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua conta e
ltem 31 - Observa as sessdes de tratamento) sendo que todos estes correspondem a

itens positivos, ou seja, aos quais valores mais baixos correspondem a um menor

envolvimento.

Com valores médios inferiores a 1.5, equivalentes a resposta nunca, situam-se 0s
itens 11 e 29 ( Item 11 - Critica a equipa ou 0 tratamento pela néo recuperagéo e ltem
29 - Interrompe as sessdes de tratamento do paciente), correspondentes a itens de
polarizagio negativa, ou seja, aos guais um valor mais baixo é indicador de melhor

resultado do nivel de suporte.

Passamos entdo & analise das correlagbes entre os 32 itens da escala e o score total.
Para tal apresentamos em paralelo 0s resultados da nossa amostra em estudo (N=20)
e os resultados encontrados na amostra mais alargada e utilizada para o estudo das

propriedades métricas da escala (N=189).

Tabela 38 - Correlacéo de Pearson: correlag:oes entre os itens da EAEFR e o score total da mesma

Correlagaontem-total — Correlagao ltem-total )

N=20 N=189
ltem 1 - Mantém contacto frequente com a equipa .805 ** , 650 **
de reabilitagéo
ltem 2 - Mostra disponibilidade para contactos com 783 ** , 690 ™
a equipa
ltem 3 - Queixa-se de cuidados ou tratamentos 204 , 295 **
inadequados '

Item 4 - Aparece a encontros ou marcagdes com a 400 , 568 **
equipa

Item 5 - Mostra raiva ou hostilidade para com o .209 , 461 *
paciente

ltem 6 - Contacta a equipa para se informar da 648 ** , 654 **

evolugao do paciente
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familia sente e que s&o dirigidos ao tratamento ou a
equipa

[tem 8 - Participa em decisdes acerca do tratamento

ltem 9 - Critica o paciente por estar a recuperar
pouco

ltem 10 - Procura informagédo adicional acerca da
doenca

Item 11 - Critica a equipa ou o tratamento pela ndo
recuperagio

ltem 12 - Coloca questdes & equipa acerca do
tratamento

Item 13 - Elogia ou reforga o paciente

ltem 14 - Pergunta & equipa como ele ou outro
familiar pode participar ou auxiliar a recuperagéo

ltem 15 - Contradiz o que & dito pela equipa

ltem 16 - Apoia o paciente a alcangar os seus
objectivos

item 17 - Encontra-se calmo quando esta com o
paciente

ltem 18 - Participa nas reunides marcadas para
discutir a evolugdo do estado de satde do paciente

ltem 19 - Apresenta objectivo ou expectativas irreais
acerca da recuperacéo do paciente

Jtem 20 - Discute questdes relativas a vida familiar
com a equipa

item 21 - Esforga-se com o paciente em tarefas
terapéuticas por sua conta

ltem 22 - Estraga esforgos feitos pela equipa para
reabilitar o paciente

ltem 23- Encoraja/apoia emocionalmente o paciente
para estar motivado e desempenhar um papel activo
na sua recuperacgéo

ltem 24 - Descreve o comportamento do paciente a
equipa

[tem 25 - Sente ou apercebe-se que o familiar tem
em atengéo o processo de tratamento

ltem 26 - Cumpre as recomendagdes feitas pela
equipa

ltem -' - Mostra os sentimentos negativosque a

" A32

.822*

-.031

275

-,051

.502 *

49T *

767 **

.064
496"

-.103

484~

240

263

641 *

-.332

.528 *

.807 **

J70*

464 *

301* _—

, 516 **

, 462 **

, 494+

, 425 **

, 625 **

, 750 **

, 769 **

, 495 **

, 778 **

, 467 **

, 485 **

, 137

, 357 **

, 624

, 445 **

, 770

, 618 *

-, 696 **

, 651
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2 - Participa a reabilitaéoo paiente 56 D .22 - ‘ , 514**
guando surge algum problema
ltem 28 - Da a sua opinido a equipa acerca da .783* , 459 **
eficacia das terapias
[tem 29 - Interrompe as sessdes de tratamento do 264 , 187 *
paciente
Item 30 - Pede auxilio & equipa para perceber o 778 % , 625 **
comportamento do paciente
Item 31 - Observa as sessdes de tratamento .294 , 456 **
ltem 32 - Participa nas sessdes de tratamento 155 , 468 **

* icativo paa p< 0.05

Pela andlise da tabela 38 verificamos que todas as correlacdes significativas,
encontradas na amostra com N=20 (familiares de pessoas com diagnostico de
esquizofrenia, em processo de reabilitacdo) eram igualmente significativas na amostra
com 189 sujeitos (familiares de pessoas com incapacidade fisica ou mental, em
processo de reabilitacao).

O numero de correlagdes item-total na amostra dos 20 sujeitos é bastante inferior
aquele que foi encontrado na amostra dos 189 participantes, sendo de realgar a pouca
expressao que a estatistica inferencial tem em amostras de reduzida dimenséo.

No entanto encontramos correlagdes mais fortes em alguns dos itens com o0 fotal, na
nossa amostra em estudo, como & 0 €aso dos itens: ltem 1 - Mantém contacto
frequente com a equipa de reabilitacdo, Item 2 - Mostra disponibilidade para contactos
com a equipa, ltem 8 - Participa em decisdes acerca do tratamento, item 24 -
Descreve o comportamento do paciente 4 equipa, Item 28 - Da a sua opinido a equipa
acerca da eficacia das terapias e ltem 30 - Pede auxilio & equipa para perceber o

comportamento do paciente.

Correlagdo entre os factores da escala de diferencial semantico e 0s factores da

escala de avaliagdo do envolvimento familiar em doentes em reabilitagao.

Para estudarmos a relagéo entre 0s resultados da escala de diferencial semantico e 0s
resultados da escala de envolvimento, utilizamos o Coeficiente de correlagéo de

Spearman. A deciséo estatistica foi tomada por termos verificado, na fase inicial do
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estudo, que nao existia distribuicio normal da amostra participante ao nivel da escala

de diferencial seméantico.

A tabela 39 ilustra os valores de correlagdo encontrados entre os factores dos
conceitos que remetem para a percepcdo de si e os factores da escala de

envolvimento (envolvimento e suporte)

Tabela 39 - Correlagio de Spearman. Relagéo entre os conceitos que remetern para a percepgéo de si
e os resultados na EAEFR (N=20)

re Total ‘ Enolvmo o Suprt ’

EAEFR
e R=-079 R=-.006 R=-.015
Eu - Avaliativo P=742 P=.980 P=.951
Eu - Poténcia R=.241 R=.163 R=.165
P=.305 P=.492 P=.487
Eu - Total R=.077 R=.104 R=.018
P=.747 P=.664 P=.939
A minha familia - Avaliativo R=-.285 'R=-.194 R=-.104
p=.223 P=.413 P=.663
A minha familia - Poténcia R=-.478* R=-.568" R=.163
P=.033 P=.009 P=.493
A minha familia - Total R=-467 R=-.414 R=-.121
P=.038 P=.070 P=.611
Ser familiar de um doente R=-,103 =-.124 R=.199
mental - Avaliativo P=.665 P=.601 P=.400
Ser familiar de um doente R=-127 R=-.143 R=-.194
mental - Poténcia P=.594 P=.549 P=.412
Ser familiar de um doente R=-316 =-312 R=-.113

* significativo para p<0.05

A analise da tabela 39 permite-nos verificar que foi encontrada correlagéo significativa
entre o factor poténcia do conceito “A minha familia” e o total do mesmo conceito com
o factor “Envolvimento” e total da escala EAEFR. A correlacdo encontrada € uma
correlacdo negativa o que significa que quanto mais elevado é o valor que remete para
a percepcdo que a familia faz da sua familia e do poder da sua familia menor éo

resultado do envolvimento na reabilitagéo.
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A tabela 40 apresenta os valores de correlagdo entre os factores dos conceitos

apresentados para avaliar a percepgéo da doenga mental e os factores da escala de

envolvimento.

Tabela 40 — Correlacio de Spearman: relagéo entre os conceitos que remetem para a percepgdo da
doenca e os resultados da EAEFR (n= 20)

T e—

S I - Supo

EAEFR
Doenga mental - Avaliativo R=-.139 R=-.001 R=-.322
P=.560 P=.166 P=.166
Doenca mental - Poténcia R=-.254 R=-.284 R=-.206
pP=.279 P=.224 p=.384
Doenga Mental - Total R=-.328 R=-214 R=-.396
P=.158 P=.365 P=.084
Esquizofrenia - Avaliativo =-.053 R=-.067 R=-270
P=.823 P=.780 P=.249
Esquizofrenia - Poténcia R=-.106 R=-.206 R=.070
P=.655 P=.384 P=.770
Esquizofrenia - Total =-.262 R=-279 =-.217
P=.265 pP=.233 P=.358
Loucura - Avaliativo R=.097 R=.146 R=-.045
P=.540 P=.540 P=.850
Loucura - Poténcia R=-227 R=-.341 R=.025
P=.335 P=.141 P=916
Loucura - Total R=.044 R=-046 R=.071
P=.855 P=.848 P=.765
Psicose - Avaliativo R=-.074 R=-.007 R=-.092
P=.755 P=.977 P=.700
Psicose - Poténcia R=.029 =-.086 R=.034
R=.903 R=.719 P=.888
Psicose - Total R=.036 R=-.028 R=-.093

* sigiﬁcativo para s 0.05

A anélise da tabela 40 permite verificar que néo foi encontrada correlacéo significativa
entre nenhum dos conceitos que remetem para a percepgdo da doenca e 0S

resultados na escala de envolvimento familiar na reabilitagao.
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Tabela 41 - Correlagdo de Spearman: relagio dos conceitos que remetem para a percepgao dos apoios
no processo de reabilitagéo e resultados da EAEFR

Score otal EAEFR » EnIn )

Reabilitagéo - Avaliativo R=.055 =-078 R=.401
pP=.817 P=742 P=.079

Reabilitagéo - Poténcia R=-.003 =-.073 R=-.200
P=.989 P=.760 P=.399

Reabilitagao - Total R=.045 =107 R=.136
P=.849 pP=.652 P=.568

Psicoterapia - Avaliativo R=-.232 R=-.276 R=.205
P=.324 P=.239 P=.385

Psicoterapia - Poténcia R=-117 R=-.026 =-,228
P=.625 P=.913 P=.334

Psicoterapia - Total R=-.159 R=-.255 R=-.050
P=.503 P=.279 P=.835

Instituigdes Psiquiatricas- Avaliativo R=-.446* R=-.380 R=-.467
P=.049 P=.098 P=.038

Instituigées Psiquiatricas- Poténcia R=.079 R=-.009 R=.157
P=.740 P=.968 P=.507

Instituigdes Psiquiatricas- Total R=-.249 =-255 R=-157
_ P=.290 pP=.279 P=.507

Medicagio - Avaliativo R=.101 R=.160 R=-.225
P=.671 P=.501 P=.340

Medicagéo - Poténcia R=.159 R=.094 R=-.140
P=504 P=.694 P=.556

Medicacéo - Total R=.174 R=.173 R=-273
P=.464 P=.465 P=.243

Téc. Salide Mental - Avaliativo R=-276 R=-214 R=-.263
P=.238 P=.365 P=.262

' Téc. Satide Mental - Poténcia R=-.523* R=-.467* R=-.446% -

P=.018 P=.038 P=.049

Téc. Saltide Mental - Total R= -.559* =.,490% =-.430
P=.010 P=.028 P=.058

Apoio Psicossocial - Avaliativo R=.154 R=-.124 R=-.096
P=.517 P=.602 P=.688

Apoio Psicossocial - Poténcia R=.446* R=.360 R=.037
P=.049 P=.119 P=.878

Apoio Psicossocial - Total R=.149 R=.172 R=-.191

* significativo para p< 0.05
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Pela andlise da tabela 41 verificamos que foi encontrada correlagdo negativa
significativa entre o total do conceito “Instituigdes psiquiatricas” e o total da escala de
envolvimento, ou seja, quanto mais positiva & a percepcdo das instituicoes

psiquiatricas menor o envolvimento dos familiares no processo de reabilitagdo do seu

familiar doente.

Igualmente negativa e significativa foi encontrada a correlagéo entre o factor poténcia
do conceito “técnicos de saide mental’ e os resultados da escala EAEFR, ou seja
quanto maior forga €& reconhecida aos técnicos de salide mental, menor o
envolvimento da familia. No mesmo sentido foi encontrada correlagdo entre a
percepcao dos técnicos de satde mental e o envolvimento da familia, ou seja , quanto
mais positiva é a percepgao que as familias tém dos técnicos de satide mental menor

é o envolvimento da familia, percepcionado pelos técnicos..

Relativamente ao factor poténcia do conceito “Apoio psicossocial” encontramos uma
correlagdo positiva e significativa entre este, o score total da EAEFR e factor
envolvimento, ou seja quanto mais forga € reconhecida ao apoio psicossocial maior o

envolvimento da familia no processo de reabilitagao.

Comparacgio do grupo dos familiares de menor envolvimento (Grupo 1) com o
grupo de familiares de maior envolvimento (Grupo 2) no processo de

reabilitagdo ao nivel da percepgédo de si, da doenga e da reabilitagao.

Para a definicdo dos grupos a comparar utilizamos como critério, a partir da andlise
dos scores globais de resposta a EAEFR, que o grupo 1 era constituido pelos
participantes que obtiveram um score total igual ou inferior a 66 (n=6) e 0 grupo 2
constituido pelos participantes que obtiveram um score total igual ou superior a 80

(n=6) ou seja, igual ou superior ao valor intermédio da escala.
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Na tabela 42 apresentamos os resultados obtidos quando comparamos 0S dois
grupos, através da utilizacéo do teste Mann — Whitney, ao nivel dos conceitos que

remetem para a percepgao de si.

Tabela 42 - Teste Mann — Whitney : comparagao do grupo de familiares com menor envolvimento
(Grupo 1) com o grupo de maior envolvimento (Grupo 2) ao nivel dos factores dos conceitos que remetem
para a percepgéo de si

Grupo 1 Grupo ’ -
N Média N Média u P

de de

Rank Rank
Eu - Avaliativo 6 7.08 6 5.92 14.500 574
Eu - Poténcia 6 5.58 8 7.42 12.500 .394
Eu - Total 6 6.50 6 6.50 18.000 1.000
A minha familia - Avaliativo 6 8.00 6 5.00 9.000 .145
A minha familia - Poténcia 6 8.76 6 425 4.500 .029*
A minha familia — Total 6 9.50 6 3.50 0.000 .004*
Ser familiar de um doente mental - 6 6.83 6 6.17 16.000 .748
Avaliativo
Ser familiar de um doente mental - 6 7.75 6 5.25 10.500 225
Poténcia
Ser familiar de um doente mental -Total 6 8.33 6 4.67 7.000 .073
Percepgdo de si - Avaliativo 6 8.00 6 5.00 9.000 149
Percepgao de si - Poténcia 6 7.50 6 5.50 12.000 .335
Percepgéo de si - Total 6 7.92 6 5.08 9.500 A72

* significativo para p< 0.05

A analise da tabela 42 permite-nos verificar que existem diferencas significativas entre
os dois grupos relativamente ao factor poténcia e ao total do conceito “A minha
familia”, sendo que o grupo que se envolve menos percepciona a sua familia com
mais forca. Nao foram encontradas diferencas significativas ao nivel dos factores dos

outros conceitos apresentados.

A semelhanca do procedimento anterior, apresentamos na tabela 43 os resultados
obtidos quando comparamos 0S dois grupos, através da utilizagao do teste Mann —

Whitney, ao nivel dos conceitos que remetem para a percepgéo da doenca.
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Tabela 43 — Teste Mann — Whitney : comparagéo do grupo de familiares com menor envolvimento
{Grupo 1) com o grupo de maior envolvimento (Grupo 2} ao nivel dos factores dos conceitos que remetem
para a percepgéo da doenga

e 1 — Gu ‘ e TEE————
N Média N Média u p
de de
Rank Rank
Doenca mental - Avaliativo 6 . 7.00 6 6.00 15.000 .624
Doenga mental- Poténcia 6 8.17 6 483 8.000 02
Doenga mental - Total 6 8.25 6 475 7.500 .091
Esquizofrenia - Avaliativo 6 6.33 6 6.67 17.000 .868
Esquizofrenia - Poténcia 6 7.33 6 5.67 13.000 406
Esquizofrenia — Total 6 8.25 6 4,75 7.500 072
Loucura — Avaliativo 6 6.17 6 6.83 16.000 735
Loucura - Poténcia 6 7.67 6 5.33 11.000 .250
Loucura - Total 6 6.75 6 6.25 16.500 .809
Psicose - Avaliativo 6 6.75 6 6.25 16.500 .808
Psicose - Poténcia 8 6.42 6 6.58 17.500 934
Psicose - Total 6 6.50 6 6.50 18.000 1.000
Percepgéo da doenga - Avaliativo 6 6.67 6 6.33 17.000 872
Percepgio da doenga - Poténcia 6 7.67 6 5.33 11.000 .261
6 7.75 6 5.25 10.500 229

Percepgio da doenga - Total

* significativo para ps 0.05

A analise da tabela 43 permite-nos verificar que nado existem diferenca significativas
entre o grupo de familiares que obteve scores mais baixos de envolvimento no
processo de reabilitaco e os familiares que obtiveram scores mais elevados, ao nivel

de nenhum dos conceitos apresentados na escala de diferencial seméntico e que

remetiam para a percepgéo da doenca.

Na tabela 44 apresentamos 0s resultados da aplicacéo do teste Mann-Whitney para
comparacao dos dois grupos ao nivel dos conceitos que remetem para a percepgao do

processo de reabilitagio psicossociavl.
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Tabela 44 - Teste Mann — Whitney : comparagéo do grupo de familiares com menor envolvimento
(Grupo 1) com o grupo de maior envolvimento (Grupo 2) ao nivel dos factores dos conceitos que remetem
pata a percepgdo do apoio no processo de reabilitagéo .

ruo 1 s ‘ T
N Média N  Média u p
de de
Rank Rank
Reabhilitagdo - Avaliativo 6 6.58 6 6.42 17.500 .936
Reabilitagdo- Poténcia 8 6.33 6 6.67 17.000 .872
Reabilitagdo - Total 6 6.67 6 6.33 17.000 872
Psicoterapia - Avaliativo 6 8.17 6 4.83 8.000 .105
Psicoterapia - Poténcia 6 6.17 6 6.83 16.000 .748
Psicoterapia— Total 6 7.67 6 5.33 11.000 .259
Instituigdes Psiquiatricas — Avaliativo 6 8.50 6 4.50 6.000 053*
Instituigbes Psiquiatricas - Poténcia 6 6.92 6 6.08 15.500 .686
Instituicdes Psiquiatricas - Total 6 8.42 6 4,58 6.500 .065
Medicagdo - Avaliativo 6 5.75 6 7.25 13.500 .466
Medicagdo - Poténcia 6 5.92 6 7.08 14.500 .569
Medicagdo - Total 6 5.75 6 7.25 13.500 469
Técnicos de saude mental - Avaliativo 6 8.08 6 4.92 8.500 .089
Técnicos de satide mental - Poténcia 6 9.17 6 3.83 2.000 .010*
Técnicos de satide mental - Total 6 9.50 6 3.50 0.000 0.004*
Apoio Psicossocial - Avaliativo 6 7.67 6 5.33 11.000 244
Apoio Psicossocial - Poténcia 6 5.08 6 7.92 9.500 .168
Apoio Psicossocial - Total 6 6.50 6 6.50 18.000 1.000
Percepgdo do processo de reabilitagio — 6 ' 8.25 475 7.500 0.92
Avaliativo
Percepgao do processo de reabilitagao - 6 5.83 6 717 14.000 522
Poténcia ‘
Percepgio do processo de reabilitagdo - 6 6.83 6 6.17 16.000 .749
Total

* signiﬂativopara p< 0.05

A andlise da tabela 44 mostra-nos que existem diferencas significativas entre os dois
grupos no factor poténcia e no total do conceito “Técnicos de salide mental”, sendo

que o grupo dos familiares que se envolve menos reconhece mais for¢a aos

profissionais.
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Também se encontram diferencas significativas ao nivel do factor avaliativo do
conceito “Instituicbes Psiquiatricas’, sendo que o grupo que se envolve menos avalia

com um score mais elevado estas instituigoes.

Estudo das variaveis de caracterizagdo e o nivel de envolvimento no processo

de reabilitacao

Estar ou héo inteqrada num grupo de familias

Para compararmos os resultados dos familiares participantes, que estéo inseridos em
grupos de familias com os que nao estdo, utilizamos o t-test (para amostras
independentes) apods verificada a normalidade da amostra através dos testes

Kolmogrov-Smirnov e Shapiro-Wilk (tabela 45).

Tabela 45 - Avaliacdo da normalidade da amostra ao nivel da variavel pertenca a grupo de familias

Fa prte

de um

grupo de

familias? Kolnmorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

Statistic df p Statistic df p

Envolvimento sim ,168 12 200(%) ,938 12 470

ndo - 174 8 ,200(*%) 915 8 417
Suporte sim 123 12 ,200(%) 977 12 930

néo ,201 8 ,200(%) ,946 8 ,644
Total EAEFR sim 170 12 ,200(%) ,884 12 106

2000 e

Pela andlise da tabela 45 verificamos que existe distribuigdo normal da nossa amostra

ao nivel da variavel pertenga a um grupo de familias, uma vez que p é superior a 0.05.

Debrucamo-nos entéo sobre as diferencas entre os familiares que pertencem a grupo
de familias e familiares que nao pertencem a grupo de familias (tabelas 46 e 47).
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Fapae
de um
grupo de
familias? N Média Desvio padrio
Envolvimento sim 12 53,5833 9,4432
nao 8 ‘ 55,0000 8,8802
Suporte sim 12 25,6667 3,3121
néo 8 26,7500 2,7646
Total EAEFR sim 12 71,9167 9,2977
7,4917

ndo -8 74,8750

Tabela 47 - ttest: comparagdo entre os familiares que pertencem a grupos de familias e os que néo
pertencem ao nivel da EAEFR

Teste Leée ) ‘ test -

f p t df p
. Varidncia assumida ,008 930 -,336 18 741
Envolvimento Variancia ndo -,341 15,814 ,738
assumi
Suporte Varidncia assumida 340 567 -, 763 18 455
Varidncia nao -792 16,937 439
assumi
Total EAEFR Variancia assumida 170 685 -,750 18 463
Variéncia nao -, 785 17,209 443
assumi

* signicativo para p< 0.05

A andlise da tabela 47 permite-nos verificar que ndo existem diferencas significativas
entre os dois vgrupos, verificada através da interpretacdo do valor de p lido na linha da
variancia assumida. A decisdo de leitura desta linha foi dada pela interpretagéo dos
resultados do teste Levéne, que mostrou existir homogeneidade de variancias

(p>0.05).
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Género do familiar

Utilizando um procedimento analogo ao anterior, fomos verificar se existiam diferengas
entre os familiares do sexo feminino € os familiares do sexo masculino ao nivel do
envolvimento no processo de reabilitagdo. Comegamos por estudar a distribuicio da

amostra ao nivel da variavel género familiar (tabela 48)

Tabela 48 - Avallagao da normalidade da amostra ao nivel da varidvel género do familiar

género Kolmogorov-Smlrnov(a) Shaplro-Wllk
Statistic df p Statistic df p

Envolvimento feminino 149 15 ,200(%) ,949 15 494
masculino 236 5 ,200(%) ,888 5 371
Suporte feminino ,159 15 ,200(%) ,956 15 ,590
masculino 349 5 ,046 745 5 ,039
Total EAEFR  feminino 125 15 ,200(*) 929 15 327
161 ,926 5 497

masculino ,300

A analise da tabela 48 permite-nos verificar que, com a utilizacdo dos testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, ndo se verificou existir distribuigdo normal da
amostra ao nivel da variavel género do familiar. Esta constatacdo conduziu-nos a

utilizagao de estatistica nao paramétrica, teste Mann-Whitney para comparagéo dos

dois grupos.

Tabela 49 - Estatistica Descritiva da variavel genero da familiar

Género N Média Desvio padrdo
Envolvimento feminino 15 52,1333 8,7657

Masculino 5 60,2000 7,4632
Suporte feminino 15 26,0667 3,2834

Masculino 5 26,2000 2,6833
Total EAEFR feminino 15 71,1333 8,5846

masculino 5 79,0000 55227
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Tabela 50 - Teste Mann-Whitney: comparagio entre 0S familiares do sexo masculino e familiares do
sexo feminino ao nivel da EAEFR

N Média de Rank U p
. Feminino 15 9.17 17.500 .080
Envolvimento Masculino 5 14.50
Suporte Feminino 15 10.23 33.500 725
Masculino 5 11.30
Total EAEFR Feminino 15 9.10 16.500 .066
Masculino 5 14.70

* signiﬁcaiv para p< 0.05

A analise da tabela 50 permite-nos verificar que néo existem diferencas significativas

entre os dois grupos.

Grau de parentesco com O familiar doente

Tabela 51 - Avaliacio da normalidade da amostra ao nivel da variavel parentesco com o familiar doente

re

parentesco Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic  df p
Envolvimento mae 154 14 ,200(%) 952 14 567
pai 236 5 ,200(%) 888 5 371
Suporte mie 134 14 ,200(*) 056 14 634
pai 349 5 ,046 745 5 039
Total EAEFR mée 127 14 ,200() ,024 14 320

A andlise da tabela 51 permite-nos verificar que com a utilizagéo dos testes
Kolmogorov-Smirnov € Shapiro-Wilk néo se verificou existir distribuigdo normal da
amostra ao nivel da variavel relagdo com o familiar doente. Recorremos entdo a

estatistica ndo paramétrica atraves do teste Mann-Whitney para comparacéo dos dois

grupos.
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Tabela 52 - Estatistica Descritiva da variavel relagio com o familiar doente

e 5 S S s

Grau de

parentesco N Média Desvio padrao
Envolvimento maée 14 52,6429 8,8631

pai 5 60,2000 7,4632
Suporte mée 14 26,0714 3,4073

pai 5 26,2000 2,6833
Total EAEFR mae 14 71,5000 8,7859

pai 5 7 79,0000 5,6227

Tabela 53 - Teste Mann-Whitney: comparagao entre o grupo de mées e o grupo de pais ao nivel da
EAEFR

N Média de Rank U p
. Mie 14 8.75 17.500 104
Envolvimento Pai 5 13.50
Suporte Mae 14 9.75 31.500 744
Pai 5 10.70
Total EAEFR Mae 14 8.68 16.500 .086
Pai 5 13.70

* signiﬂativo para p< 0.05

A analise da tabela 53 permite-nos verificar que néo existem diferencas significativas

entre os dois grupos.

Anos de evolucdo da doenca

Para averiguarmos a relagdo entre os anos de evolugéo da doencga e o envolvimento
dos familiares no processo de reabilitagdo, aplicamos o coeficiente de correlagdo de
Pearson (tabela 55) apds verificarmos através dos testes Kolmogrov-Smirnov e
Shapiro-Wilk que a amostra tinha distribuigdo normal ao nivel desta variavel (tabela

54).
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Tabela 54 - Avaliacdo da normalidade da amostra ao nivel da variavel anos de evolugdo da doenca e
EAEFR

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

Statistic df p Statistic df p
Envolvimento .1585 20 ,200* .939 20 225
Suporte 137 20 ,200* .962 20 .586
Total EAEFR .167 20 .146 .921 20 105
Anos de evolugéio da doenga 157 20 ,200* .945 20 300

Tabela 55 — Correlagéo de Pearson: relagdo entre anos de evolugdo da doenca e resultados na EAEFR
w
B T ]

Envolvimento Suporte Total EAEFR
Anos de evolugido Correlagdo de 310 -,062 261
da doenca Pearson
p ,183 ,796 266

N 20 20 20

* significativo pa 7 0.5 |

Pela analise da tabela 55 verificamos que, nos resultados da nossa amostra, nao foi
encontrada correlacéo entre os anos de evolucéo da doenga e o envolvimento dos

familiares no processo de reabilitaco.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Versédo portuguesa da EAEFR

Para respondermos as questfes orientadoras do nosso trabalho, através da
metodologia seleccionada, foi necessario passarmos por uma etapa que, embora ndo
tendo sido objectivo geral inicial desta investigagéo, se tornou uma mais valia ao nivel
do estudo de instrumentos padronizados a usar na drea da reabilitacdo psicossocial.
Iniciamos assim esta investigacio com o estudo das propriedades métricas da
traducdo portuguesa da Family Involvement Assessement Scale (McNeill, 1997)

realizada por Oliveira (1998).

Neste estudo, a verséo portuguesa da escala designada por Escala de Avaliagado do
Envolvimento Familiar em Doentes em Reabilitagdo (EAEFR) revelou possuir boas
qualidades psicométricas, particularmente em termos de validade e da sua fidelidade

ao nivel da consisténcia interna.

Em relacdo a solugdio factorial apresentada pelos autores da versdo original,

evidenciaram-se problemas em termos de estabilidade e replicabilidade.

A solugéo de trés eixos foi a escolhida no estudo americano, contudo o nosso estudo
apontou para uma melhor solugéo de dois factores com exclusdo de cinco itens. A
versdo resultante passou, assim, a incluir trinta e dois itens agrupados em dois
factores, envolvimento e suporte, ajustando-se plenamente ao constructo tedrico

(Barrer's, 1988 citado por McNeill, 1997) subjacente a construcéo do instrumento.

A titulo prospectivo esta primeira investigagio, sobre a adaptagdo portuguesa da
Escala de Avaliacdo do Envolvimento Familiar em Doentes em Reabilitagéo, incentiva
a continuac&o deste tipo de estudos sobre a percepgao dos técnicos relativamente ao

nivel de envolvimento das familias no processo de reabilitagéo do seu familiar.
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A EAEFR é um instrumento que, para além de possibilitar a interpretagéo do nivel de
envolvimento da familia, através da leitura do score global, permite também aleitura
qualitativa dos diferentes itens (comportamentos adoptados pela familia). Assume-se,
assim, como um poderoso instrumento para um melhor conhecimento do
funcionamento familiar e das repercussdes no tratamento reabilitacional (Oliveira,
1998), quando a evidencia & inequivoca relativamente @ mais valia que a familia
representa quando considerada como um parceiro efectivo no processo de reabilitagdo

psicossocial da pessoa com doenca mental.

Caracteristicas da amostra

No que concerne a dimensao reduzida da nossa amostra em estudo, realgamos que
na altura da recolha de dados, os Servigos seleccionados (no total dos trés) estavam a
prestar cuidados a aproximadamente cinquenta pessoas, sendo que os vinte familiares
da nossa amostra corresponderam a aproximadamente 40% dos familiares das

pessoas atendidas nos Servigos na altura da recolha de dados.

A recolha da amostra foi efectuada nos momentos em que 0s familiares se dirigiram
aos servicos para participarem em reunides familiares (previamente agendadas) ou
noutros momentos em que os técnicos de referéncia convocaram as familias

especialmente para o efeito. A recolha decorreu num periodo de aproximadamente

cinco meses.

Nenhuma das pessoas contactadas se recusou expressamente a participar, pelo que a
percentagem de familiares apurados correspondeu a percentagem de familiares que
com alguma regularidade contacta aqueles servigos € que responde favoravelmente a
solicitacdo para estar presente em reunides agendadas. Esta percentagem situa-se
um pouco a cima, no entanto préxima, daquela que Reis (2004) refere ser a
percentagem de familias que adere a programas, planeados para elas. O autor refere
que ndo é facil implementar uma unidade de intervencdo familiar num servico de

satide mental e s6 uma baixa percentagem de familias (aproximadamente 30%) adere

a este tipo programas.
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Assim, a nossa amostra corresponde a um grupo de familiares que adere ao convite

para participar em programas € aceita colaborar em propostas de investigacéo.

Salientamos o facto da média de idades dos familiares se situar a nivel dos 61.25
anos, dos participantes pertencerem maioritariamente ao género feminino e de serem
sobretudo maes, o que vai de encontro ao que na literatura encontramos como perfil
dos familiares préstadores de cuidados as pessoas com doenca mental grave e
persistente ( Lefley, 1987; Ascher — Svanum e Sobel, 1989; Greenberg et al, 1993).

Relativamente ao agregado familiar, a maioria dos participantes apresenta um
agregado familiar constituido por pai, mée e filho doente ou filhos. No entanto em 30%
dos casos estavamos perante familias monoparentais, o que corrobora as
percentagens apontadas por Lefley (1987) e nos acentua a preocupacao relativa a
necessidade de criar estruturas de resposta a médio-longo prazo para estas pessoas.

Esta caracteristica da estrutura familiar podera relacionar-se com a tensdo acrescida
na dinamica das familias que conduz, muitas vezes, a rupturas e desmembramento do
agregado. S6 um estudo com controle da variavel tempo de evolugao da doenca e
tipologia familiar podera fornecer indicadores sobre se a constituigo do agregado

familiar € causa ou consequéncia da familia incluir um elemento com doenga mental.

A maioria dos participantes, no nosso estudo, estéo integrados em grupos de familias
que sdo dinamizados no Servico onde o seu familiar doente esta a ser acompanhado,
o que demonstra que 0 trabalho com as familias & j& uma pratica nos servicos que

assentam a sua abordagem na filosofia da reabilitagio psicossocial.

Relativamente as pessoas com doenca mental, familiares da nossa amostra, estas
apresentam uma média de idade situada nos 33.75 anos, uma média de 11 anos de
evo|u¢éo da doenca e a maioria dos casos tem histéria de internamentos, embora
numa média relativamente baixa (2.88). Estes dados revelam uma populagéo adulta
jovem, que corresponde aquela que maioritariamente & atendida nos servicos de
reabilitacdo psicossocial. O tempo de evolugdo da doenca também demonstra a fase
de vida em que normalmente a doenga se instala e & diagnosticada (inicio da idade

adulta) e as caracteristicas de cronicidade de uma doenga como a esquizofrenia.

As caracteristicas relativas aos anos de evolucdo da doenga e ao nimero de

internamentos s&o similares as caracteristicas da amostra da investigacdo de Xavier
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(1999) e que o autor explica recorrendo a0 padrao de utilizagdo dos dispositivos de
internamento completo nas Ultimas trés décadas. O autor refere que houve uma
diminuicdo do nGmero absoluto de internamentos, relacionada com 0s avangos
terapéuticos e com a modificagéo das politicas de satide (redugdo do nimero de
camas, criacdo de dispositivos alternativos a hospitalizagdo, etc.) e um decréscimo
relativo do nimero de internamentos a partir dos cinco anos de evolugéo da doenga.
Este tltimo fenomeno tem sido relacionado com modificacbes da gravidade do quadro
psicopatolégico, intrinsecos ao curso e evolucdo da propria doenca (Moller, 1995

citado por Xavier, 1999)

Avaliagdo da percepgdo que as familias tém de si proprias, da doenga e da

reabilitagéo.

Dada a dimensdo da amostra e o processo de amostragem utilizado nesta
investigacdo, os nossos resultados néo podem ser extrapolados para a totalidade da
populagdo dos familiares de pessoas com doenca mental. Apenas é licito extrair

conclusdes formais para a amostra em estudo, contudo estas servirdo de indicadores

para futuras investigagGes.

Na avaliacio efectuada, através da aplicagao da escala de diferencial semantico,
foram determinados sucessivamente duas dimensdes parciais, a qualidade e a forga
atribuida ao conceito apresentado, correspondentes respectivos do factor avaliativo e

factor poténcia da escala usada.

- Percepgéo de si

A andlise das respostas aos conceitos “Eu’, “A minha familia” e “Ser familiar de um
doente mental”, conceitos estes que consideramos facilitar a recolha de dados sobre a
forma como estas familias interpretam, sentem ou percepcionam conceitos relativos a

si proprias, deram-nos indicadores sobre a dimensdo “percepcao de si".

Na nossa amostra, os resultados apontaram para que O0S familiares tém uma
percepcdo positiva de si. Relativamente aos conceitos que contribuiam para esta

dimensio, a percepgio mais positiva foi relativa ao conceito “A minha familia”, seguida
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do conceito “Eu” e com um valor mais baixo o conceito “Ser familiar de um doente
mental”. Aqui parecemos possivel a associagdo com o papel e a representacéo que a

familia tem na nossa cultura bem como os valores culturais associados & familia.

O resultado face ao conceito “Ser familiar de um doente mental’ permite-nos
corroborar o que na literatura nacional (Martins, 1991;Xavier, 1999; Guterres, 2002,
reis, 2004), e internacional (George, 1986, Biegel, 1991, 1995, Spaniol, 2000)
encontramos referindo que a doenga mental tem repercusses nos familiares. Os
autores referem que ter um familiar com doen¢a mental n&o & indcuo para a familia, a
qual experiencia, por esse facto, uma sobrecarga objectiva (problemas econémicos,

ocupacionais e outros) e uma carga subjectiva (vivéncias e emogdes dolorosas).

Assim, no nosso estudo, embora o score total face ao conceito “Ser familiar de um
doente mental” seja positivo,.ele & inferior ao score dos outros conceitos usados para
avaliar a dimens&o “percepcéo de si’. Este resultado remete-nos para o facto de o
termo doente mental gerar percepgdes negativas (Farina e Fisher ,1982), apesar da
diminuicdo da distancia social relativamente & pessoa com doenca mental moldar essa

percepgao (Amaral, 1990).

Quando analisamos o factor avaliativo e o factor poténcia, separadamente, verificamos
diferencas significativas entre estes factores relativamente aos trés conceitos, sendo
que o factor avaliativo nos conceitos “Eu” e “A minha familia” & significativamente mais
elevado do que o factor poténcia, ou seja, a percepgédo que os familiares tém da
qualidade de si e da sua familia é significativamente superior ao peso que sentem
relativamente a esses conceitos. Face ao conceito “Ser familiar de um doente mental”
a relacdo inverte-se, aqui, o peso é sentido como significativamente superior a

importancia e a qualidade atribuida.

Isto parece remeter-nos para duas questdes fundamentais: primeiro uma distingéo
clara entre o que os familiares sentem relativamente a sua familia e ao ser familiar de
um doente mental, numa amostra de familiares de pessoas com doenga mental,
possivel indicador de ambivaléncia face a um mesmo objecto (familiar com doenga
mental), mas permite-nos também levantar a hipétese de que a familia néo deixa de
ser sentida positivamente e de ser merecedora de atitudes positivas pelo facto de ter

um elemento com doenga mental. Perante si e a sua familia, os nossos participantes
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evidenciaram uma opinido e atitude, em termos afectivos, de qualidade positiva,
enquanto que essa qualidade foi claramente inferior e evidenciaram-se os sentimentos

de peso e forte impacto perante o facto de serem familiares de uma pessoa com

doenga mental.

Estes resultados remetem-nos para conceitos abordados ao longo do enquadramento
teérico, tais como sobrecarga ou peso familiar nas familias dos doentes mentais, e
também nos permitem reflectir sobre os resultados decorrentes dos estudos de
avaliagdo das necessidades das familias que apontavam para uma clara distingdo
entre ser familiar de um doente mental ou ser uma familia doente. Nos resultados dos
estudos de Spaniol e colaboradores, as familias sentiam-se como necessitadas de
informagdes para lidar com o seu familiar doente e com a condicdo a ele associada,
mas ndo pediam ajuda para si proprias ou para modificacdes de sentimentos,

emocdes e afectos relativos a si .

- Percepgéo da doenga

A analise das respostas aos conceitos “Doenga mental”, “Esquizofrenia”, Loucura” e
“Psicose”, conceitos estes que consideramos facilitar a recolha de dados sobre a
forma como estas familias interpretam, sentem ou percepcionam conceitos relativos a

doenca deram-nos indicadores sobre a dimensé&o “percepgéo da doenga”.

Os resultados encontrados permitem-nos verificar uma percepgéo negativa para
qualquer um dos conceitos apresentados, o que corrobora 0s resultados dos estudos
que demonstram que o termo “doente mental” suscita percepgdes negativas (Farina &
Fisher,1982; Amaral,1990; Reis, 2004). Aqui ressalvamos a diferenca de ter usado

conceitos relativos a doenca mental e ndo & pessoa com doenga mental.

Farina e Fisher (1982) estudaram a influéncia que a percepcao dos outros tem na
percepcdo que a pessoa com doenga mental tem de si propria. Segundo os autores,
alguns sentimentos auto depreciativos e crengas de incapacidade social poderéo
resultar do facto das pessoas saberem que os outros os véem como doentes mentais
e que fazem de si uma avaliagio negativa. Sendo a nossa amostra uma amostra de
familiares de pessoas com doenga mental, as implicagdes de uma representacéo

negativa podem ser ainda mais expressivas quando pensamos que muitas vezes a
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familia & um elemento significativo na reduzida rede de suporte social da pessoa com
doenca mental. Se relacionarmos este resultado com aquele que foi obtido face ao
conceito de ser familiar de um doente mental, poderemos afirmar que é a doenca que

as familias sentem como negativa e néo a relacdo com os seus familiares doentes.

Ao comparamos os factores avaliativo e poténcia, nos diferentes conceitos,
encontramos diferengas significativas entre 0s dois factores em qualquer um dos
conceitos apresentados e todos estas diferengas apontavam no mesmo sentido, i.e., 0
factor poténcia com um scoré significativamente mais elevado do que o factor

avaliativo.

Este resultado vai no mesmo sentido do anteriormente referido relativamente ao ser
familiar de um doente mental. O peso, a presséo, a sobrecarga sentida relativamente a
doenca mental séo significativamente superiores a avaliagdo feita relativamente as

qualidades dos conceitos apresentados.

A literatura refere-nos a influéncia negativa que a sobrecarga da doenca mental tem
no bem estar psicolégico dos familiares, que o “neso” da doenga mental pbe em risco
a saude mental dos prestadores de cuidados, a integridade familiar e, fechando um

circulo vicioso, o préprio estado clinico do doente (Fadden et al, 1987; Schene. 1990).

- Percepgéo da reabilitagdo

A analise das respostas aos conceitos “Reabilitagao”, “Psicoterapia’, “Instituicoes
Psiquiatricas”, “Medicagao”, “Técnicos de Saude Mental’ e “Apoio Psicossocial’,
conceitos estes que consideramos facilitar a recolha de dados sobre a forma como
estas familias interpretam, sentem ou percepcionam conceitos relativos ao apoio do

seu familiar doente, deram-nos indicadores sobre a dimensdo “percepgao dos apoios

no processo de reabilitacao”.

Os resultados demonstraram uma percepgdo positiva da reabilitagdo, dos técnicos,
das estruturas e dos apoios, 0 que estd de acordo com os resultados do estudo de
Xavier (1999) quando refere que as familias se encontram satisfeitas com 0s apoios

recebidos pelos profissionais e servicos de satde mental.
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Uma andlise mais detalhada, quando comparamos o factor avaliativo e o factor
poténcia dos conceitos apresentados, mostra-nos que as familias em estudo
percepcionam mais valor e menos forga a estes aspectos da reabilitacdo, diferencas
estas com valor de significancia estatistica. Excepgdo feita a percepgao da familia
relativamente & medicacdo e as instituicbes psiquidtricas, as quais reconhecem
igualmente como fortes, tdo fortes quanto importantes. Estes nossos resultados
merecem reflexéo e abrem caminho para investigagées mais detalhadas relativamente
a esta atitude da familia face a reabilitagdo. Parecem-nos levantar a questéo de que
as familias adoptam uma atitude positiva face a reabilitagdo mas algo faz com que a
reconhecam como néo totalmente eficaz. Muitas variaveis poderéo interferir para que
este seja o resultado encontrado, variaveis estas que estavam fora do ambito deste
estudo, contudo parece-nos poder-se associar este resultado com o que na literatura
encontramos fazendo referéncia a que as familias ndo estdo totalmente satisfeitas
com os apoios recebidos para os seus familiares com doenga mental, nem com o
apoio para si préprio. Foi mesmo levantada a hipétese, por alguns autores (Biegel,
1995, Lefley,1990 citado por Guterres, 2002; Xavier, 1999; Reis, 2004), de que este
sentimento estaria associado ao facto de muitas vezes os servicos ndo irem ao
encontro das necessidades e expectativas de doentes e familias (Biegel, 1995,
Lefley,1990 citado por Guterres, 2002; Xavier, 1999; Reis, 2004). Este resultado
funciona como indicador para a intervencdo dos profissionais no sentido de

conhecerem e compreenderem as necessidades e expectativas das familias.

Globalmente e por forma a respondermos as questdes iniciais da nossa investigacéao,
os resultados demonstraram que estes familiares tém uma percepgéo positiva se si
proprios, da sua familia, dos apoios terapéuticos, estruturas e técnicos de sautde
mental e uma percepcdo negativa da doenca mental. Quanto ao facto de serem
familiares de um doente mental, as familias sentem o peso intenso que isso acarreta e
avaliam negativamente essa condigdo, no entanto esse peso nao é suficiente para que

facam uma avaliacéo negativa do facto de serem familiares de um doente mental .

Em relacdo & percepgdo da importancia atribuida aos conceitos apresentados, e
quando agrupados em dimensdes, encontramos uma maior importancia atribuida &

reabilitagdo, seguida da importancia de si e em terceiro lugar a doenca mental.
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Relativamente & percepcdo da forga encontramos a doenga como o que tem mais

forca, mais peso, seguido de si préprio e por Ultimo a reabilitagao.

Ao relacionarmos as dimensfes em estudo encontramos correlagdes negativas
significativas entre a avaliagdo que fazem da doenga e a forga que sentem em si
proprios, a avaliagio da doenga e a forga da reabilitacdo, o peso e a qualidade da
doenga. Ou seja, quanto mais grave & sentida a doenca menos forga é sentida em si
préprio, na sua familia e nos apoios da reabilitacio. A gravidade da doenca aparece
associada a uma diminuicdo da forga da familia e também dos apoios dos cuidados

prestados na reabilitacéo .

Também conforme a doenca & percepcionada como mais grave ela é sentida como
menos pesada. Este resultado, aparentemente contraditério, podera estar relacionado
com as expectativas da familia face ao doente. Relativamente a um doente
considerado menos grave, mais auténomo, a familia assume expectativas e atribui
causas ao seu comportamento que quando ndo correspondidas se. tornam mais
dolorosas. Perante um doente mais grave, as expectativas e as exigéncias s&o mais
diminutas, o que tera necessariamente relagdo com a adaptacdo a situacio e aos
sentimentos a ela associados. Nesta Ultima situagéo a familia permanecera menos
tempo na fase de negacdo da doenga, aceitara mais rapidamente a situacéo e,
mobilizando recursos, adaptar-se-a. Uma outra hipdtese explicativa para este
resultado poderéa estar relacionada com o facto de, perante situages avaliadas como
mais graves, a familia fazer mais facilmente uma delegagéo de competéncias nos

técnicos e instituicdes tornando-se a familia mais distante e menos envolvida.

Resultados da EAEFR

Relativamente ao envolvimento das familias no processo de reabilitagdo do seu
familiar doente, os resultados demonstram que os familiares do nosso estudo se
encontram ligeiramente abaixo de um nivel mediano. Se for considerado que as
familias participantes foram aquelas que responderam favoravelmente ao convite para
estarem presentes nas reunides dos grupos de familias ou convocadas para outro tipo
de articulagido com os técnicos, permite-nos sentir que mesmo estas familias que vao

aparecendo ndo se envolvem o suficiente para serem parceiros efectivos neste
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processo. Estes resultados védo de encontro ao que Reis (2004) referiu salientando a

baixa percentagem de familias que aderem aos programas de intervengao.

Os resultados da analise dos dois factores da escala (envolvimento e suporte)
permitem-nos classificar as familias do nosso estudo como mais envolvidas do que
suportantes, o que segundo Barrer's (citado por McNeill, 1998) corresponde ao perfil
das familias que constituem um maior desafio para a equipa de reabilitacdo. Confiam
pouco nos profissionais, tém expectativas irreais acerca das capacidades do familiar,
mostram hostilidade e tendem a n3o comunicar abertamente e de forma clara com a
equipa de reabilitagdo. Algumas vezes mudam os familiares de um programa de
reabilitagdo para outro, focalizam e realgam as incapacidades e mantém uma
expectativa pouco realista de que o familiar pode recuperar para um estado melhor do

que o anterior a situagdo que o conduziu ao programa de reabilitagéo.

Nos resultados concretos do nosso estudo, algumas caracteristicas sobressaem, tais
como a disponibilidade que estas familias apresentam para comparecerem junto dos
servicos e técnicos para reunides e encontros, sempre que sdo convocadas, em
contraponto com as poucas vezes que estas familias perguntam 4 equipa se podem
participar ou ajudar o seu familiar doente, o que nos sugere a dependéncia de uma

atitude pré activa dos técnicos para que o envolvimento seja efectivado.

Também os resultados mais baixos nos itens “apoia o paciente a alcangar os seus
objectivos” e “elogia e refor¢a o paciente” nos remetem para familias com dificuldades
em expressar assertivamente sentimentos e emogbes que valorizem a pessoa com
doenca mental e a fagam sentir que os outros acreditam que ela é capaz de ter
sucesso ha concretizagdo das suas escolhas. Este resultado podera estar relacionado
com a elevada emocao expressa avaliada nas familias das pessoas com esquizofrenia
(Brown e Birley, 1972; Vaughan e Leff, 1976; Fallon et al, 1984) e realga a mais valia
dos objectivos de diminuigdo da emog&o expressa nos programas psicoeducacionais

para as familias.

Também ao mesmo nivel encontramos a média de resposta ao item “da opini@o
acerca da eficacia das terapias”, permitindo-nos o resultado verificar que estas familias
poucas vezes o fazem. Este & um aspecto fundamental para o planeamento dos

programas e aqui os técnicos deverao usar estratégias facilitadoras dessa expresséao,
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envolvendo desta forma também a familia no planeamento e monitorizacdo dos
programas, valorizando o seu papel neste processo. Este resultado permite realcar a
importancia da compreenséo do vinculo familiar aos servicos/técnicos e da

importancia desta relacéo ser trabalhada.

Relacdo entre os resultados na escala de diferencial seméntico e os resuftados na

EAEFR

Para respondermos & nossa quest&o relativa a relacéo éntre a percepgao que a familia
do doente psicético tem de si, da doenga e do processo de reabilitacdo e o seu
envolvimento no processo de reabilitagéo psicossocial, verificamos que relativamente
4 dimenséo percepgao de si, existe uma associagdo negativa entre a forga que é

sentida na familia e o envolvimento na reabilitagao.

Este resultado sugere-nos que, muitas vezes, a familia sente que ao conseguir
suportar a situagéo, néo precisa de ajuda dos outros e isto leva a um maior risco de
sobrecarga objectiva e subjectiva para a familia. Deixa-nos também em aberto o facto
de estas familias, que se sentem mais fortes, se protegerem do contacto com os
servigos com receio do estigma e dos objectivos dessa estreita colaboragéo (receio de

que estejam a ser consideradas familias ou familiares doentes).

No estudo da associacdo entre percepgdo dos apoios na reabilitacdo e o
envolvimento, encontramos uma correlagdo negativa e significativa entre a percepgéo
da qualidade das instituicdes psiquiatricas e o envolvimento, ou seja, quanto melhor &

a avaliagéo que a familia faz das instituicbes psiquiatricas menos se envolve.

Encontramos também correlacdo negativa significativa entre o factor poténcia do
conceito “Técnicos de satide mental “ e o envolvimento da familia, ou seja quanto mais
forca é sentida nos profissionais menos a familia se envolve e vice-versa, assim como
quanto mais positiva € a percepgao relativamente aos técnicos também menor
envolvimento existe por parte da familia. A familia delega fungdes quando encontra

alguém que reconhece como competente, forte e capaz. A familia desloca para o outro

a competéncia que sente ou receia néo ter.
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Ainda no estudo da relacdo entre as varidveis medidas pelos dois instrumentos
utilizados, encontramos uma correlagéo positiva significativa entre o factor poténcia do
conceito “Apoio psicossocial” e o envolvimento da familia, assim sendo, quanto mais
forte a familia sente o apoio mais se envolve no processo de reabilitagdo. Este é um
conceito muito amplo e que engloba em si uma nocio de suporte alargado as

diferentes dimensdes do individuo.

Estes resultados alertam-nos para o facto de nao ser suficiente uma instituicdo ou uma
equipa técnica reconhecida como “forte e capaz’ na abordagem a pessoa com doenca
mental, s6 sendo conseguido o envolvimento da rede alargada quando o apoio

efectivo e articulado da rede é sentido.

Comparagéo do grupo com Scores mais elevados na EAEFR e do grupo com scores

mais baixos relativamente a percepgéo de si, da doenga e da reabilitagéo

Ao compararmos os resultados dos participantes no estudo que obtiveram resultados
globais mais baixos na escala de envolvimento no processo de reabilitagdo com
aqueles que obtiveram scores acima do valor intermédio da escala, ao nivel da
percepgdo que estes tem de si, da doenca e da reabilitagdo, encontramos diferencas
significativas entre os grupos dos familiares mais e menos envolvidos ao nivel da
percepcdo que tém do conceito “A' minha familia”, do conceito ‘“InstituicGes

psiquiatricas” e do conceito “Técnicos de salide mental”.

Assim, os familiares que percepcionam de forma mais positiva a sua familia e a forga
da sua familia envolvem-se menos no processo de reabilitagdo do seu familiar com
doenca mental. Este resultado, a par da correlacdo anteriormente encontrada, remete-
nos para questbes levantadas por outros autores, nomeadamente a deturpagéo dos
objectivos do trabalho de parceria entre técnicos e familias, podendo a familia sentir
que, ao estar a ser envolvida no processo, esta ela a ser alvo de estigma e a ser

considerada uma familia doente necessitada de intervengao.

Este & um resultado que salienta a importancia da clarificacdo e negociagido dos
papeis entre técnicos e familias por forma a que, por um lado, as familias

compreendam a importancia da sua colaboragéo neste processo e que, sem receios
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ou fantasias, acedam a trabalhar em parceria e, por outro lado, os técnicos

desenvolvam estratégias de aproximagéo as familias.

Os familiares com uma percepgio mais positiva dos técnicos de satide mental e da

sua forca, também se envolvem menos.

Os familiares que percepcionam a qualidade superior das instituices psiquiatricas

envolvem-se menos no processo de reabilitagéo do seu familiar doente.

Estes dois Cltimos resultados remetem-nos, uma vez mais, para a questdo da
clarificacdo de papeis e da necessidade imperiosa de ser partilhada com as familias a
mais valia que representa um trabalho articulado onde todos sdo essenciais € ndo
mutuamente exclusivos. Se ndo houver esta clarificagéo, corremos o risco de que, se
as familias confiarem no poder dos profissionais deleguem neles a responsabilidade
do tratamento e se afastem. Por outro lado se elas se sentem fortes, pensam nao
precisar da ajuda dos outros e aumentam a sobrecarga sentida. Em qualquer destas

situacdes, nunca é efectivado um trabalho articulado.

Associagéo entre as variaveis

Ressalvando as eventuais limitacdes de representatividade decorrentes do tamanho
da amostra, ndo identificamos quaisquer associagdes entre as pontuacdes da EAEFR
e as variaveis socio-demograficas estudadas (género feminino ou masculino do
familiar e envolvimento na reabilitagdo, grau de parentesco com a pessoa doente e
envolvimento no processo de reabilitagdo, anos de evolugdo da doenga e
envolvimento no processo, pertencer ou hdo a um grupo de familias e nivel de

envolvimento no processo de reabilitagdo do familiar doente).

Este dltimo resultado alerta-nos para a evidéncia de os programas implementados na
abordagem as familias nio estarem a usar estratégias facilitadoras do envolvimento

desta no processo de reabilitagéo do seu familiar doente.
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Da analise dos resultados da nossa investigacdo, ressalta a necessidade de ser
trabalhada a relagdo entre profissionais de satide mental e familiares de pessoas com

doenca mental, cabendo aos profissionais:

e Promover e dinamizar espagos de encontro

o Conhecer e compreender necessidades, expectativas e crengas dos familiares

s Responder as necessidades e sentimentos da familia

e Clarificar e negociar com a familia os diferentes papéis a assumirem na
reabilitacdo do seu familiar doente

e Clarificarem limitacbes e competéncias dos profissionais e servigos, junto das
familias

o Desenvolver estratégias de aproximagéo as familias e incluirem-nas como
parceiros na abordagem a pessoa com doenca mental

o Adoptar estratégias educacionais que passem também pela informagio da
mais valia que o envolvimento da familia tem na reabilitagéo psicossocial do
seu familiar doente, sem descorar a mais valia de outros elementos de suporte
sdcio-técnico

o Efectivar programas de apoio individualizados dirigidos as necessidades

o Desenvolver mecanismos de apoio nas diferentes vertentes: psicolégica, social

e profissional.

Estas estratégias terdo como finalidade o reconhecimento, de ambas as partes, da
importancia de si e do outro no processo de reabilitacdo psicossocial, que €
necessariamente um processo relacional, com o objectivo maximo de modificar a
relagdo entre a pessoa doente e 0 seu ambiente. Se, de forma articulada e a par do
processo terapéutico da pessoa doente, forem potencializados recursos internos de
profissionais e familias, para fazer face as situagBes com que se deparam, surge a
competéncia para ‘lidar com”, minimizando a sobrecarga sentida. Esta sera uma

preciosa ajuda para a relagdo positiva entre pessoa doente, familia e técnicos de

salde mental.
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CONCLUSAO

Este trabalho teve como finalidade primaria o estudo das familias de pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia, em busca da compreens3o de como & que estas familias
se percepcionam a si, a doenga e a reabilitagdo e o estudo de possiveis relagbes entre
esta percepcdo e o nivel de envolvimento das familias no processo de reabilitagao
psicossocial do seu familiar doente (avaliado pelos técnicos de referéncia da pessoa

com diagnéstico de esquizofrenia).

Partindo do pressuposto de que o trabalho de parceria entre pessoa doente, técnicos,
familia ou pessoas relevantes e estruturas comunitarias € um aspecto crucial no
processo de reabilitagéo da pessoa com doenca mental, este trabalho constituiu um
estudo preliminar das relagGes entre familiares de pessoas com doenca mental e

técnicos de salide mental.

Sem minimizar o peso das limitagdes, decorridas da dimenséo reduzida da amostra,
constatamos, no final deste estudo, que a metodologia escothida e a
operacionalizagdo no terreno forneceram dados relevantes, que nos permitem
responder, mesmo que ndo de forma definitiva, as questdes iniciais desta

investigacao.

O trabalho paralelo de estudo das propriedades métricas de um dos instrumentos
seleccionados para a recolha de dados (Escala de Avaliagido do Envolvimento Familiar
em Doentes em Reabilitagdo) permitiu, apés conclusdo do estudo, enriquecer o
universo de instrumentos padronizados, traduzidos, adaptados e estudados para a

populagdo portuguesa no &mbito da reabilitagdo psicossocial.

Relativamente as familias, concluimos que estas tém uma percepgao positiva de si e

da reabilitacéo psicossocial e uma percepgao negativa da doenca mental.

Os resultados face aos conceitos que usamos na Escala de Diferencial Semantico,
para avaliar a percep¢do de si, mostraram-nos que 0s familiares reconhecem em si e

na sua familia uma qualidade superior & forga que sentem ter. Perante o conceito “ser
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familiar de um doente mental’, embora a percep¢ao continue a ser positiva , 0 peso

sentido & significativamente superior a qualidade percepcionada.

Perante os conceitos que remetem para a percepcao da doenca mental, os familiares
demonstraram sentir a doenga como “séria’, “pesada”, “dura” e “forte”, sinénimo do

peso que reconhecem a doenga.

Face a conceitos que remetem para 0O Processo de reabilitacdo psicossocial, 0s
familiares sentem que a reabilitacéo, a psicoterapia, os técnicos de salde mental € 0
apoio psicossocial s&o mais importantes do que fortes, levantando a hipdtese de néo
reconhecerem eficacia plena a estes aspectos. Relativamente & medicagdo e

instituicbes psiquiatricas, as familias reconhecem-nas tao fortes quanto importantes.

Os resultados da EAEFR permitiram-nos concluir que a percepcao dos técnicos
relativamente ao envolvimento das familias na reabilitagdo do seu familiar doente as
situa a um nivel ligeiramente abaixo de mediano. Salientando que estavamos perante
familias gque contactam com 0S profissionais, sempre que solicitadas, este resultado
permite-nos concluir que mesmo as familias que comparecem aos servicos ndo se

encontram efectivamente envolvidas no processo de reabilitagéo.

Encontramos relagéo entre a percepgao que a familia tem de si e da reabilitagéo e o
seu nivel de envolvimento na abordagem reabilitativa. Familiares que se sentem mais
fortes envolvem-se menos no processo. Familiares que sentem os técnicos mais fortes
elou as instituicbes psiquiatricas mais importantes também se envolvem menos.
Familiares que percepcionam de forma mais positiva o apoio psicossocial envolvem-se

mais no processo de reabilitagéo.

NAo foram encontradas relagdes entre o género feminino ou masculino do familiar,
relacéo de parentesco com a pessoa doente, pertenga ou h&o a um grupo de familias
e anos de evolugdo da doenga com o nivel de envolvimento das familias no processo

de reabilitacdo.

Os resultados do estudo realgam a importéncia do uso de estratégias facilitadoras da
relacdo efectiva entre técnicos e familiares de pessoas com doenca mental. Estas

estratégias passam pela sensibilizacdo das familias para a importancia de um trabalho
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coordenado, em que as partes envolvidas sio todas elas importantes e ndo
mutuamente exclusivas, a fim de se prevenir e/ou reduzir a sobrecarga sentida pelas
familias relativamente a doenga e ao ser familiar de um doente mental e evitar
delegacbes de fungbes nos técnicos € servicos. Relativamente aos técnicos estes
terdo também que pensar e desenvolver estratégias de aproximagéo as familias,
reconhecendo-as ndo s6 como importantes no processo, mas compreendendo as suas
expectativas e necessidades e ajustar praticas que respeitem ndo s6 a pessoa doente

mas também aqueles que com ela se relacionam.

Nao parece suficiente a implementacédo de programas standartizados na abordagem
aos familiares de pessoas com doenga mental. Tal como o processo de reabilitagao
psicossocial da pessoa doente exige um plano individualizado, também a
compreensdo das expectativas, necessidades e vivéncias dos familiares € essencial
para que o envolvimento acontega. Salienta-se a necessidade da abordagem as
familias enfatizar o processo relacional, onde o reconhecimento da espago individual
de cada parte e o reconhecimento da importéancia do outro & essencial para que a
relagéo efectiva decorra e 0 envolvimento da rede de suporte sdcio-técnica na

abordagem & pessoa com doenga mental assuma a mais valia que Ihe & reconhecida.

Os resultados encontrados foram levantando questoes que ficaram em aberto para
futuras investigagoes:

e Que expectativas tém os familiares relativamente aos profissionais de satde
mental? E que expectativas tém os profissionais relativamente as familias?
Expectativas de uns e competéncias de outros, ajustam-se?

e Quais os factores que contribuem para que a familia sinta a reabilitagdo como
importante mas pouco poderosa?

e Que relagdo existe entre sobrecarga objectiva/ sobrecarga subjectiva e
envolvimento familiar na reabilitagéo?

o Quais os factores que determinam a escolha, por parte dos técnicos, dos

programas a implementar na abordagem psicossocial as familias?
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ANEXO 1

Estatistica Descritiva — Caracterizagdo da amostra em estudo (n=20)
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FREQUENCIAS
sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid feminino 15 75,0 75,0 75,0
g‘as"”"“ 5 25,0 25,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
profissdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid especialista de ‘
profissdes
intelectuais e 1 5.0 5.0 50
cientificas
técnicos e
profissionais de 1 50 5,0 10,0
nive! intermédio
pessoal
administrativo 3 15,0 150 25,0
operarios 2 10,0 10,0 35,0
reformado 9 45,0 45,0 80,0
Doméstica 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Com gquem vive
: Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid filho 3 15,0 15,0 15,0
marido/mulher+ 10 50,0 50,0 65,0
filho
marido/muther+
2 filhos 2 10,0 10,0 75,0
marido/mulher+
3 filhos 1 5,0 5,0 80,0
mae-+filho 1 5,0 5,0 85,0
3 filhos 1 5,0 5,0 90,0
marido+ filhos+ 1 50 5.0 95.0
netos ' ' !
5 filhos+ 2 1 50 50 100,0
netos ' ! '
Total 20 100,0 100,0
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Grau de parentesco com o familiar doente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ~ mae 14 70,0 70,0 70,0
pai 5 25,0 25,0 95,0
irma 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Ja esteve internado?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 16 80,0 80,0 80,0
nao 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Faz parte de um grupo de familias?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 12 60,0 60,0 60,0
nao 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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ESTATISTICA DESCRITIVA

Statistics
idade do anos de Ha quanto Quantas
familiar evolugao tempo toma | vezes esteve
idade doente da doenga medicacao internado
N Valid 20 20 20 20 16
Missing 0 0 0 8] 4
Mean 61,2500 33,7500 11,0000 10,3500 2,8750
Median 62,0000 35,5000 11,0000 9,56000 2,0000
Mode 53,002 26,00 15,00 15,00 2,00
Std. Deviation 10,4472 6,7580 7,1892 6,8231 2,2472
Minimum 32,00 18,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 77,00 43,00 24,00 22,00 10,00
Percentiles 25 54,2500 26,5000 4,2500 4,2500 1,2600
50 62,0000 35,5000 41,0000 9,5000 2,0000
75 70,7500 39,0000 16,5000 15,0000 3,7500
Statistics
Ha quanto Ha quanto
tempo recebe tempo faz
apoio da parte dop
equipa de grupo de
reabilitac&o familias
N Valid 20 12
Missing 0 8
Mean 28,2500 13,3333
Median 24,0000 8,0000
Mode 24,00 1,002
Std. Deviation 30,2653 14,3041
Minimum 2,00 1,00
Maximum 120,00 48,00
Percentiles 25 5,2500 1,5000
50 24,0000 8,0000
75 28,5000 24,0000

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
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ANEXO 2

Escala de Diferencial Seméantico
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QUESTIONARIO

Este questionario destina-se a realizacdo de um trabalho de investigagédo, cujo
objectivo & perceber alguns factores envolvidos na concepgao que as familias tém

sobre a doenca mental.

Pedimos a sua colaboragao, salientando que sem ela esta investigacdo nao sera

possivel.
As suas respostas sdo absolutamente confidenciais.

Leia cuidadosamente a instrugdo que lhe é dada e responda com o maximo de

sinceridade.

Cristina Vieira da Silva
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Segue-se uma lista de conceitos. Coloque por favor um (x), e s6 um, na posicéo que

julga ser a indicada, relativamente ao significado que esse conceito tem para si.

Exemplo:
PSICOLOGIA
BOM  _ _ _ — — — - MAU
DOLOROSO  _ _ _ _ — — — AGRADAVEL
BONITO  _ _ _ — — — - FEIO
NADA IMPORTANTE  _ _ _ _ — - — IMPORTANTISSIMO
POSITIVO  _ _ _ — — — — NEGATIVO
FEMINILIDADE ~ _ _ _ _— — — — MASCULINIDADE
SERIO  _ _ _ - - — - ENGRACADO
LEVE  _ _ _ . - — - PESADO
MOLE  _ _ _ _ — — - DURO
FORTE  _ _ _ — — — - FRACO
ACTIVO  _ _ _ _ - _ = PASSIVO
RAPIDO LENTO

Cristina Vieira da Silva
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

PSICOSE

—  wmm mm e = wew e

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO

PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

LOUCURA

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO
LENTO

Cristina Vigira da Silva



Familia, Doenga Mental e Reabilitagdo Psicossocial

BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

DOENCA MENTAL

— o — am - m— e
— - e gmr e e e

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

ESQUIZOFRENIA

— o e mmm e
— w— e

— m— o bem e e

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO
LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

REABILITACAO

— mm emm e e ==
— - v . - = ==
— e e m— e
e e e wes =
— wmm v mm wum e m

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGCADO
PESADO

DURO

FRACO

PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO
RAPIDO

A MINHA FAMILIA

— - e e e e

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGCADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE
ACTIVO
RAPIDO

MAU
AGRADAVEL

FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO

PASSIVO

LENTO
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SER FAMILIAR DE UM DOENTE MENTAL

BOM
DOLOROSO

BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

MAU
AGRADAVEL

FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGCADO
PESADO

DURO

FRACO

PASSIVO

LENTO
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TECNICOS DE SAUDE MENTAL

BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO
NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE
ACTIVO
RAPIDO

MEDICACAQO

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO

LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

PSICOTERAPIA

— . e e e
— en mem e e
— s e e e
— a- mm - ewes e
— — — e e e

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRAGADO
PESADO

DURO

FRACO

PASSIVO

LENTO
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INSTITUICOES PSIQUIATRICAS

BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO
LENTO
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BOM
DOLOROSO
BONITO

NADA IMPORTANTE
POSITIVO
FEMINILIDADE
SERIO

LEVE

MOLE

FORTE

ACTIVO

RAPIDO

APOIO PSICOSSOCIAL

— - — wa— - -

MAU
AGRADAVEL
FEIO
IMPORTANTISSIMO
NEGATIVO
MASCULINIDADE
ENGRACADO
PESADO

DURO

FRACO
PASSIVO

LENTO
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Sem quebrar a confidencialidade e o anonimato das suas respostas, peco-lhe apenas

alguns dados suplementares:

ldade

Sexo: Feminino [ Masculino [

Profisséo:

Com quem vive?

Grau de parentesco com o seu familiar doente:

|dade do seu familiar.

Ha quantos anos foi diagnosticada ao seu familiar uma doenca psiquiatrica?

Ha quantos anos o seu familiar toma medicagéo psiquiatrica?

O seu familiar ja esteve alguma vez internado?

Se sim, quantas vezes?

Ha quanto tempo o seu familiar recebe apoio da equipa de reabilitagdo?

Faz parte de algum grupo ou associagdo de familiares de doentes mentais?

Sim [ Ndo [

Se sim, ha quanto tempo?

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO

Cristina Vieira da Silva
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ANEXO 3

Escala de Avaliagdo do Envolvimento Familiar em Doentes em Reabilitag&o
(EAEFR) — Verséo final da tradugéo e adaptagdo portuguesa
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Escala de Avaliacdo do Envolvimento Familiar em Doentes em Reabilitagéo

(EAEFR - Oliveira, 1998, Vieira da Silva, 2004, versdo portuguesa da FIAS, D. McNeill, B. Scuyler O.
Ezrachi, 1997)

Nome: Patologia Relacdo familiar
Tempo de Tratamento Idade Sexo Data

Instrugdes: Vai encontrar uma lista de itens que descrevem comportamentos habituais em familiares de
doentes em reabilitagio. Coloque um circulo a volta de um numero de 1 (nunca), 2 (poucas vezes), 3
(frequentemente) a 4 (sempre) para indicar a frequéncia com que um familiar apresenta um determinado

comportamento.

Comportamentos do familiar Nunca Poucas Frequente- | Sempre
vezes mente

1 - Mantém contacto frequente com a equipa de 1 2 3 4

reabilitagéao

2 - Mostra disponibilidade para contactos com a 1 2 3 4

equipa

3 - Queixa-se de cuidados ou tratamentos 1 2 3 4

inadequados

4 - Aparece a encontros ou marcagdes com a equipa 1 2 3 4

5 - Mostra raiva ou hostilidade para com o paciente 1 2 3 4

8 - Contacta a equipa para se informar da evolug&o do 1 2 3 4

paciente

7 - Mostra os sentimentos negativos que a familia 1 2 3 4

sente e que sdo dirigidos ao fratamento ou a equipa

8 - Participa em decisdes acerca do tratamento 1 2 3 4
9 - Critica o paciente por estar a recuperar pouco 1 2 3 4
10 - Procura informacao adicional acerca da doenga 1 2 3 4
11 - Criticel a equipa ou o tratamento pela néo 1 2 3 4
recuperagéo

12 - Coloca questdes & equipa acerca do tratamento 1 2 3 4
13 - Elogia ou reforga o paciente 1 2 3 4
14 - Pergunta a equipa como ele ou outro familiar 1 2 3 4
pode participar ou auxiliar a recuperacéo

15 - Contradiz o que & dito pela equipa 1 2 3 4
16 - Apoia o paciente a alcancar os seus objectivos 1 2 3 4
17 - Encontra-se calmo quando esta com 0 paciénte 1 2 3 4

Cristina Vieira da Silva
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18 - Participa nas reunides marcadas para discutir a
evolucdo doe estado de sadde do paciente

19 - Apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca
da recuperagéo do paciente

20 - Discute questdes relativas a vida familiar com a
equipa

21 - Esforca-se com o paciente em tarefas
terapéuticas por sua conta

22 - Estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar
o paciente

23- Encoraja/apoia emocionalmente o paciente para
estar motivado e desempenhar um papel activo na sua
recuperacio

24 - Descreve o comportamento do paciente 4 equipa

25 - Sente ou apercebe-se que o familiar tem em
atencdo o processo de tratamento

26 - Cumpre as recomendagdes feitas pela equipa

27 - Participa na reabilitagdo do paciente s6 quando
surge algum problema

28 - Da a sua opiniao a equipa acerca da eficacia das
terapias

29 - Interrompe as sessdes de tratamento do paciente

30 - Pede auxilio a equipa para perceber o
comportamento do paciente

31 - Observa as sessdes de tratamento

32 - Participa nas sessdes de tratamento

Escala de cotagédo de resposta
1 -Nunca
2 — Poucas Vezes
3 — Frequentemente
4 — Sempre

Nos itens 3, 5,7, 9, 11, 15,19, 22, 25,27 e 29 a cotacéo & invertida
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ANEXO 4

Outputs da Estatistica efectuada para estudo das propriedades métricas da
EAEFR
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CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA USADA PARA ESTUDO DAS PROPRIEDADES
METRICAS DA EAEFR

Frequencies
Statistics
profissdo do sexo do prestacéo
técnico técnico de servigo a sexo do raca do
respondente respondente familias TIPSERV familiar familiar
N Valid 189 189 189 176 189 189
Missing 0 0 13 0 0
Statistics
sexo do
relacdo familiar estado civil diagnostico
familiar doente do doente do doente houve coma
N Valid 189 189 189 189 187
Missing 0 o 0 0 2
Frequency Table
profissdo do técnico respondente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  terapeuta ocupacional 128 67,7 67,7 67,7
fisioterapeuta 20 10,6 10,6 78,3
psicologo 25 13,2 13,2 91,5
terapeuta da fala 5 26 26 94,2
psicopedagogo 1 5 5 94,7
tecn sup de reabilitagéo 1 5 5 95,2
psiquiatra 4 2.1 2,1 97,4
enfermeira 5 26 2,6 100,0
Total 189 100,0 100,0
sexo do técnico respondente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  feminino 173 91,5 91,5 91,5
masculino 16 8,5 8,5 100,0
Total 189 100,0 100,0
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prestacéo de servigo a familias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 175 . 926 92,6 92,6
néo 14 7.4 7.4 100,0
Total 189 100,0 100,0
TIPSERV
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid aconselhamento 95 50,3 540 54,0
psicoeducaional 64 33,9 36,4 90,3
terapia familiar 6 32 34 93,8
grupo multifamiliar 11 5,8 6,3 100,0
Total 176 93,1 100,0
Missing System 13 6,9
Total 189 100,0
sexo do familiar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid feminino 126 66,7 66,7 66,7
masculino 63 33,3 33,3 100,0
Total 189 100,0 100,0
raga do familiar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  caucasiana 185 97,9 97.9 97,9
negra 4 2,1 2,1 100,0
Total 189 100,0 100,0
relagdo familiar
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  marido 22 11,6 11,6 11,6
muther 41 217 21,7 33,3
filno 4 2,1 2,1 35,4
filha 18 9,5 9,5 45,0
irmao 4 2.1 2,1 47 1
irma 9 4.8 4.8 51,9
sobrinho 2 1,1 1,1 52,9
outro 2 1,1 1,1 54,0
mae 59 31,2 31,2 85,2
pai 27 14,3 14,3 99,5
. padrasto 1 5 5 100,0
Total 189 100,0 100,0
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sexo do familiar doente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid feminino 75 39,7 39,7 39,7
masculino 114 60,3 60,3 100,0
Total 189 100,0 100,0
estado civil do doente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid casado 82 43 4 43,4 43,4
solteiro 87 46,0 46,0 89,4
divorciado 9 48 4,8 942
viuvo 11 58 58 100,0
Total 189 100,0 100,0
diagnostico do doente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid AVC 90 47,6 47,6 476
tce 8 4.2 4,2 51,9
parkinson 3 1,6 1.6 53,4
tvm 2 1,1 1,1 545
esquizofrenia 75 39,7 39,7 94,2
neurose obssessivo
compulsiva 2 11 1.1 95,2
pert afectiva bipolar 2 1,1 1.1 96,3
neurose fébica 1 5 5 96,8
pert. comport.alimentar 4 2.1 2.1 98,9
depressao 1 9 5 99,5
epilepsia 1 5 5 100,0
Total 189 100,0 100,0
houve coma
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid sim 16 8,5 8.6 8,6
nao 171 90,5 91.4 100,0
Total 187 98,9 100,0
Missing  System 2 11
Total 189 100,0
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Descriptives

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
idade do técnico 189 23,00 55,00 33,8624 7,36525
respondente
Anos de servigo do 189 1,00 32,00 | 9,6614 7,05688
técnico respondente
L Valid N (listwise) 189
Descriptives
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
idade do familiar 189 20,00 88,00 55,6720 13,05342
idade do familiar doente 189 17,00 92,00 46,7513 18,70250
tempo de evolugdo da
doenca 187 1,00 360,00 73,7219 87,46377
tempo de reabilitagio 189 1,00 96,00 17,3386 19,18171
Valid N (listwise) 187
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Descriptive Statistics

Std.

N Mean Deviation Variance
i1-mantem contacto frequente com a equipa de 189 29471 8675 753
reabilitagdo
i2-tenta controlar o tratamentodo familiar 189 2,8148 9240 854
i3-mostra disponibilidade para contactos com a 189 3,1799 8687 755
equipa
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos 189 3,5820 6357 404
inadequados .
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a 189 3,1852 9799 960
equipa
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente 189 3,4392 ,7806 609
i7-contacta a equipa para se informar da evolugéo 189 2,5661 8765 768
do paciente
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia
sente e que séo dirigidos ao tratamento ou & 189 3,6296 6766 458
equipa
i9-participa em decisdes acerca do tratamento 189 2,1270 8346 697
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco 189 3,2751 8177 669
i11-procura informagao adicional acerca da doenga 189 1,9312 8755 767
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo 189 3,6931 6197 384
recuperagéo
i13-coloca questdes & equipa acerca do tratamento 189 2,3492 8346 697
i14-elogia ou reforga o paciente 189 2,5185 8029 645
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar 189 2 2646 9475 898
pode participar ou auxiliar a recuperagéo '
i16-contradiz o que é dito pela equipa 189 3,5979 7125 508
i17-apoio o paciente a alcancar os seus objectivos 189 2,6455 7830 613
i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente 189 28677 7845 615
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i19-participa nas reunides marcadas para discutir a 189 29841 10742 1154
evolucao do estado de salde do paciente ! ! '
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais 189 3,0317 ,8115 659
acerca da recuperacéo do paciente

i21-discute questdes relativas a vida familiar com a 189 2,1587 8668 751
equipa

i22-a equipa tem conhecimento que o familiar 189 36138 7026 494
solicita segundas opinides sobre o tratamento ! ! !
i23-esforga-se com o paciente em tarefas 189 2,1640 ‘ ,8440 712
terapéuticas por sua conta

i24-estraga esforgos feitos pela equipa para 189 3,4074 8097 656
reabilitar o paciente

i25-realca as incapacidades fisicas do paciente 189 35608 2 3481 5514
como foco de tratamento e ignora ou minimiza ! ’ '
problemas cognitivos ou comportamentais

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente

para estar motivado e desempenhar um papel 189 2,7884 8677 753
activo na sua recuperagéo

i27-descreve o comportamento do paciente & 189 2,7249 8682 754
equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em 189 2,1958 ,7847 616
atencéo o processo de tratamento

i29-cumpre as recomendagdes feitas pela equipa 189 2,8677 6907 ATT
i30-evita participar na reabilitagdo do doente 189 1,6243 2,2882 5,236
quando solicitado pela equipa

i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas que 189 25714 8196 B72
ainda n#o consegue fazer

i32-participa na reabilitagdo do paciente s6 quando 189 3,2804 ,8055 ,820
surge algum problema

i33-da a sua opinido & equipa acerca da eficacia 189 21746 8969 804
das terapias

i34-interrompe as sessdes de tratamento do 189 3,7725 5612 315
paciente

i35-pede auxilio & equipa para perceber o 189 2,2698 ,9203 847
comportamento do paciente

i36-observa as sessdes de tratamento 189 1,5714 8131 661
i37-participa nas sessdes de tratamento 189 1,7884 8918 795
Valid N (listwise) 189
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Correlations (correlagdes entre itens e 0 total de todos os

itens)

Correlations

TOTAL1
i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitagéo Pearson Correlation 6370
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i2-tenta controlar o tratamento do familiar Pearson Correlation -123
Sig. (2-tailed) 091
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa ‘Pearson Correlation B81(™
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados Pearson Correlation ,262(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i5-aparece a encontros ou marcactes com a equipa Pearson Correlation ,598(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o padiente Pearson Correlation ,381(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i7-contacta a equipa para se informar da evolugdo do paciente Pearson Correlation ,654(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i8:mo§grg os sentimentos negatjvos quea familia sente e que Pearson Correlation 275(**)
sdo dirigidos ao tratamento ou a equipa !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i9-participa em decisdes acerca do tratamento Pearson Correlation ,521(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco Pearson Correlation ,399(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i11-procura informagéo adicional acerca da doenga Pearson Correlation ,507(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo recuperagéo Pearson Correlation ,388(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i13-coloca questdes & equipa acerca do tratamento Pearson Correlation B52(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation BB4(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode participar pearson Correlation 752(*)
ou auxiliar a recuperacao '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i16-contradiz o que é dito pela equipa Pearson Correlation AB5(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i17-apoio o paciente a alcangar 0s Seus objectivos Pearson Correlation ,B90(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente Pearson Correlation A13(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i19-participa nas reunioes marcadas para discutir a evolugéo do  Pearson Correlation 525(*)
estado de satde do paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da Pearson Correlation 132
recuperacgéo do paciente !
Sig. (2-tailed) ,069
N 189
i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa Pearson Correlation 397(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i22-a equipa tem conhecimento que o familiar solicita segundas ~ Pearson Correlation - 059
opinides sobre o tratamento '
Sig. (2-tailed) 418
N 189
i23-esforca-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua Pearson Correlation 609(*)
conta '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente  Pearson Correlation A7)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i25-realca as incapacidades fisicas do paciente como foco de Pearson Correlation
tratamento e ignora ou minimiza problemas cognitivos ou ,260(*%)
comportamentais
Sig. (2-tailed) ,000
N
189
i26-encoraja/apoia emocionalmente 0 paciente para estar Pearson Correlation 688(*)
motivado e desempenhar um papel activo na sua recuperacéo !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i27-descreve o comportamento do paciente a equipa Pearson Correlation B842("%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em atengéo o Pearson Correlation _BT7(™)
processo de tratamento !
Sig. {2-tailed) ,000
N 189
i29-cumpre as recomendagcdes feitas pela equipa Pearson Caorrelation B42(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i30-evita participar na reabilitagdo do doente quando solicitado Pearson Correlation -027
pela equipa !
Sig. (2-tailed) ,708
N 189
i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas que ainda néo Pearson Correlation - 379(™)
consegue fazer !
. Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i32-participa na reabilitagéo do paciente so quando surge algum  Pearson Correlation 490(*)
problema '
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficacia das terapias Pearson Correlation ATT(
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente Pearson Correlation 140
Sig. (2-tailed) 056
N 189
i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do Pearson Correlation BA4(™)
paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i36-observa as sessdes de tratamento Pearson Correlation 41009
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i37-participa nas sessdes de tratamento Pearson Correlation ,489(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189

“* Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Descriptives (Média do total da escala com todos os itens)

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance
TOTALN 189 70,00 136,00 | 103,2540 12,6986 161,254
TOTALIZ 189 1,89 3,68 2,7906 3432 118
Valid N (listwise) 189

Reliability - Alpha do total da escala com todos os itens

*%x%++ Method 1 (space saver) will be used for this analysis ******

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (A LPH

A)
Item—total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item~ Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT1 100,3069 147,9692 , 5938 , 1923
T2 100,4392 165,0029 -,1939 , 8173
IT3 100,0741 146,9838 , 6416 , 1907
IT4 99,6720 157,4344 ;2141 , 8042
ITS 100,0688 147,3410 , 5445 , 7928
iT6 99,8148 154,3006 , 3272 , 8011
iT7 100, 6878 147,4712 , 6114 , 7916
IT8 99,6243 156,9911 , 2244 , 8040
IT9 101,1270 150,9093 , 4705 ;7965
IT10 99,9788 153,6272 , 3433 , 8005
ITi1 101,3228 150,7410 , 4534 , 7968
IT12 99,5608 155,5348 , 3452 , 8014
IT13 100,9048 148,1292 , 6118 , 7922
IT14 100,7354 148,5573 , 6158 , 7925
IT15 100, 9894 144,0531 ;7168 ;71869
IT1l6 99, 6561 153,5247 , 4090 , 7992
iT17 100, 6085 148,1544 , 6551 , 7916
IT18 100, 3862 153,6319 , 3603 , 8001
IT19 100,2698 148,0917 , 4593 , 7953
IT20 100,2222 159,1844 ,0689 , 8084
T2l 101,0952 153,2675 ;3371 , 8005
IiT22 99,6402 162,8060 -,1141 ;8122
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IT23 101,0899% 148,9121 , 5646 . 71935
IT24 99,7566 153,3341 ;3623 , 1999
IT25 99,6931 151,2351 , 0780 ;8298
IT26 100,4656 146,8352 , 6499 , 7905
IT27 100,5291 147,8462 ;5994 , 1921
IT28 101,0582 175,3636 -,7085 , 8284
IT29 100, 3862 150,4724 , 6081 , 1944
IT30 101,6296 168,0855 -,2034 , 8480
IT31 100,6825 169,8136 -,4321 , 8222
IT32 99,9735 150,8025 , 4331 ;71972
IT33 101,0794 151,2011 4193 1977
IT34 99,4815 159,5808 , 0958 , 8067
IT35 100,9841 147,0370 ;5990 ;7915
IT36 101,6825 153,4519 ;3545 , 8001
IT37 101,4656 150, 9629 ;4333 ;1973
RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (AL PH
A)

Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0 N of Items = 37

Alpha = ,8064
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- - = === FACTOR ANALYSIS -

Factor Analysis - Analise Factorial para 2 factores

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. ,891

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 4473,769

Sphericity df 666
Sig. ,000

Communalities

Initial Extraction

i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitagao

1,000 758
i2-tenta controlar o tratamento do familiar

1,000 ,730
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa

1,000 724
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados

1,000 731
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a equipa

1,000 727
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente

1,000 745
i7-contacta a equipa para se informar da evolugdo do paciente

1,000 726
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que s&o
dirigidos ao tratamento ou a equipa

1,000 491
i9-participa em decises acerca do tratamento

1,000 ,621
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco

1,000 ,755
i11-procura informagéo adicional acerca da doenca

1,000 557
i12-critica a equipa ou o tratamento pela ndo recuperagéo

1,000 J71
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i13-coloca questdes & equipa acerca do tratamento

i14-elogia ou reforga o paciente

i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode participar ou
auxiliar a recuperacao

i16-contradiz o que é dito pela equipa

i17-apoio o paciente a alcancar 0s Seus objectivos

i18-encontra-se calmo quando esta com 0 paciente

i19-participa nas reuniges marcadas para discutir a evolugéo do estado
de saude do paciente

i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da recuperagéo do
paciente

i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa

i22-a equipa tem conhecimento que o familiar solicita segundas opinides
sobre o tratamento

i23-esforga-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua conta

i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente

i25-realca as incapacidades fisicas do paciente como foco de tratamento
e ignora ou minimiza problemas cognitivos ou comportamentais

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar motivado e
desempenhar um papel activo na sua recuperagao

i27-descreve o comportamento do paciente a equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em ateng@o o processo de
tratamento

i29-cumpre as recomendagbes feitas pela equipa

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

681

732

773

707

578

575

,565

633

,659

,841

,835

746

717

615
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i30-evita participar na reabilitagéo do doente quando solicitado pela
equipa

1,000 547
i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas que ainda ndo consegue
fazer 1,000 627
i32-participa na reabilitagéo do paciente s6 quando surge algum problema

1,000 A71
i33-da a sua opinido & equipa acerca da eficacia das terapias

1,000 672
i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente

1,000 ,705
i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do paciente

1,000 696
i36-ohserva as sessdes de tratamento

1,000 7441
i37-participa nas sessdes de tratamento

1,000 761

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues
Component Total % of Variance | Cumulative %
1 10,537 28,478 28,478
2 6,607 17,858 46,336
3 1,875 5,068 51,404
4 1,503 4,061 55,465
5 1,380 3,729 59,194
6 1,257 3,398 62,592
7 1,088 2,941 65,534
8 1,017 2,748 68,281
9 ,975 2,635 70,916
10 877 2,370 73,286
11 ,828 2,238 75,524
12 725 1,960 77,484
13 670 1,812 79,296
14 637 1,722 81,017
15 ,601 1,624 82,641
16 567 1,532 84,173
17 510 1,379 85,552
18 ,496 1,342 86,894
19 444 1,200 88,094
20 ,426 1,151 89,245
21 ,399 1,077 90,322
22 ,365 ,985 91,307
23 352 ,952 92,259
24 314 ,847 93,108
25 291 ,788 93,894
26 ,281 759 94,653
27 246 ,664 95,317
28 227 613 95,930
29 ,209 ,566 96,496
30 ,208 ,562 97,058
31 ,200 ,541 97,599
32 ,184 497 98,095
33 179 ,483 98,579
34 167 452 99,031
35 : ,147 ,399 99,430
36 ,113 ,306 99,735
37 9,790E-02 ,265 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

Component

Extraction Sums of Squared Loadings

Rotation Sums of Squared Loadings

Total

% of Variance

Cumulative %

Total

% of Variance

Cumulative %

O ~NOOD WN -

W W W W wWwwhNNNN
SaRONISc N RENREssIsaranlac

37

10,537
6,607
1,875
1,503
1,380
1,257
1,088
1,017

28,478
17,858
5,068
4,061
3,729
3,399
2,941
2,748

28,478
46,336
51,404
55,465
50,104
62,592
65,534
68,281

7,759
5,312
3,460
2,622
1,822
1,663
1,323
1,302

20,971
14,358
9,352
7,087
4,925
4,493
3,575
3,518

20,971
35,329
44,682
51,769
56,694
61,188
64,763
68,281

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Factor Analysis
Component Matrix(a)

Component
1 2
i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitagéo 725 -118
i2-tenta controlar o tratamento do familiar
-,321 394
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa 753 - 064
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados
6,075E-02 ,790
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a equipa
,681 -,293
i6-mostra raiva ou hostilidade para com 0 paciente
,259 ,689
i7-contacta a equipa para se informar da evolugéo do paciente 712 -088
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que séo dirigidos ao
tratamento ou & equipa 121 ,652
i9-participa em decisGes acerca do tratamento
,645 -,358
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco
223 677
i11-procura informagao adicional acerca da doenga 560 -195
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo recdperagéo 208 756
i13-coloca questdes a equipa acerca do tratamento 737 077
i14-elogia ou reforga o paciente 645 391
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode participar ou auxiliar a 3 74BE-
recuperagio 816 !
04
i16-contradiz o que é dito pela equipa 287 67
i17-apoio o paciente a alcangar oS seus objectivos 690 403
i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente 302 626
i19-participa nas reuniGes marcadas para discutir a evolugéo do estado de
saude do paciente 620 -,389
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da recuperagdo do
paciente -3,461E-03 440
i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa 476 412
i22-a equipa tem conhecimento que o familiar solicita segundas opinides sobre
o tratamento -,200 ,386
i23-esforca-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua conta 686 -1,314E-
! 02
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i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente

i25-realca as incapacidades fisicas do paciente como foco de tratamento e
ignora ou minimiza problemas cognitivos ou comportamentais

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar motivado e
desempenhar um papel activo na sua recuperacao

i27-descreve o comportamento do paciente a equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em atencdo o processo de
tratamento

i29-cumpre as recomendagcdes feitas pela equipa

i30-evita participar na reabilitacéo do doente quando solicitado pela equipa

i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas que ainda ndo consegue fazer
i32-participa na reabilitagéio do paciente s6 quando surge algum problema

i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficacia das terapias

i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente

i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do paciente

i36-observa as sessdes de tratamento

i37-participa nas sessdes de tratamento

,270

,146

713

757

-, 780

672

- 177

-470

429

,620

1,338E-02

731

440

,530

681

- 112

351

-333

-5,604E-
02

184

-195

-,188

348

- 467

554

-,261

4,841E-
02

-215

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a 2 components extracted.
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Rotated Component Matrix(a)

Component
1 2
— e Teabilitach
i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitagao 724 125
i2-tenta controlar o tratamento do familiar
-432 268
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa 733 185
{4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados
-200 767
i5-aparece a encontros ou marcagfes com a equipa
,740 -,055
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente
1,981E-02 ,736
i7-contacta a equipa para se informar da evolugéo do paciente 701 149
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que séo dirigidos ao
tratamento ou & equipa -,008 ,655
i9-participa em decisdes acerca do tratamento
727 -128
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco
-010 713
i11- info Fo adicional acerca da doenca
i11-procura informaca icio rc ne 593 002
i12-critica a equipa ou o tratamento pela ndo recuperagéo
aulp P perag 5,035E-02 783
i13-coloca questbes a equipa acerca do tratamento 787 -2,160E-02
i14-elogia ou refor¢a o paciente
482 ,580
i15-pergunta & equipa como ele ou outro famifiar pode participar ou auxiliar a
recuperacgao JI71 ,266
i16-contradiz o que é dito pela equipa
2,067E-02 ,819
i17-apoi ient ar os seus objectivos
apoio o paciente a alcangar os seus objectivos 520 606
i18-encontra-se calmo quando est4 com o paciente 8 183E-02 690
i19-participa nas reunides marcadas para discutir a evolugéo do estado de
salde do paciente 713 -,166
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da recuperagéo do
paciente -147 415
i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa
584 -,234
i22-a equipa tem conhecimento que o familiar solicita segundas opiniGes sobre
o tratamento 315 300
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i23-esforca-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua conta

i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente

i25-realga as incapacidades fisicas do paciente como foco de tratamento e
ignora ou minimiza problemas cognitivos ou comportamentais

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar motivado e
desempenhar um papel activo na sua recuperacao

i27-descreve o comportamento do paciente & equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em ateng&o o processo de
tratamento

i29-cumpre as recomendacdes feitas pela equipa
i30-evita participar na reabilitago do doente quando solicitado pela equipa

i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas que ainda néao consegue fazer

i32-participa na reabilitagdo do paciente sé quando surge algum problema

i33-da a sua opinido & equipa acerca da eficacia das terapias
i34-interrompe as sessbes de tratamento do paciente
i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do paciente

i36-observa as sessbes de tratamento

i37-participa nas sessdes de tratamento

,653

3,350E-02

174

,560

,824

- 719

,576

- 104

-,383

293

739

-, 168

776

401

571

211

732

-5,798E-02

564

-6,769E-02

-,307

,393

-242

-,331

469

-239

528

-8,760E-03

189

-3,028E-02

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a Rotation converged in 3 iterations.

Component Transformation Matrix

Component 1 2
1 945 326
2 -,326 ,945

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Reliability - Alpha para o factor 1 com item 2

*xx%** Method 1 (space saver) will be used for this analysis #*%¥¥***

RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PH

A}
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
ITL 51,2698 107,0598 , 6576 , 8933
IT2 51,4021 125,6353 -, 3317 , 9173
IT3 51,0370 106,3444 , 6987 , 8923
IT5 51,0317 104,6160 , 7005 , 8917
IT7 51,6508 106,6753 , 6724 , 8929
IT9 52,0899 108,1887 , 6182 , 8944
IT11 52,2857 108,9924 , 5393 , 8962
ITL3 51,8677 106,6154 , 7140 , 8921
IT14 51,6984 110,1054 , 5263 , 8966
IT15 51,9524 103,4711 , 7911 , 8893
IT17 51,5714 109,7994 , 5610 , 8959
IT1i9 51,2328 104,5413 , 6338 , 8936
IT21 52,0582 109,3849 , 5230 , 8966
IT23 52,0529 107,8376 , 6314 , 8940
IT26 51,4286 108,6611 , 5641 , 8956
1727 51,4921 105,2087 , 7667 , 8906
1728 52,0212 131,8400 -,7124 , 9217
IT29 51,3492 110,9732 , 5612 , 8962
IT33 52,0423 107,5195 , 6072 , 8945
IT35 51,9471 104,7100 , 7465 , 8907
IT36 52,6455 111,9322 , 4083 , 8993
IT37 52,4286 108,9696 , 5291 , 8965

Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0 N of Items = 22

Alpha = , 9011
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Reliability -Alpha para o factor 1 sem o ltem 2

xx%x%++ Method 1 (space saver) will be used for this analysis wokk kKA

RELIABILITY ANALYSTIS - scALE. (ALPH
A)

Ttem—~total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item— Alpha

if Item if Ttem Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT1 48,4550 112,4195 , 6775 , 9110
IT3 48,2222 111,9078 , 7058 , 9104
IT5 48,2169 110,3091 , 6979 , 9103
IT7 48,8360 112,3081 ‘ , 6761 , 9110
ITO 49,2751 113,4558 , 6459 , 9118
IT11 49,4709 114,6228 , 5465 , 9139
IT13 49,0529 112,0397 , 1301 , 9100
IT14 48,8836 116,0289 , 5181 , 9145
IT15 49,1376 109,3959 , 1741 , 9085
IT17 48,7566 115,7809 , 5485 , 9139
IT19 48,4180 110,0956 , 6381 , 9119
1T21 49,2434 115,1639 , 5225 , 9144
IT23 49,2381 113,6292 , 6277 , 9122
IT26 48,6138 114,4617 , 5613 , 9136
IT27 48,6772 110,6772 , 1776 , 9088
iT28 49,2063 138,2178 -, 7153 , 9364
IT29 48,5344 116,8459 , 5567 , 9139
IT33 49,2275 112,8043 , 6312 , 9120
IT35 49,1323 110,3813 , 7450 , 9093
IT36 49,8307 117,8116 , 4058 , 9167
IT37 49,6138 114,5894 ,b368 , 9141

Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0 N of Items = 21

Alpha = , 9173
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Reliability - Alpha factor 2

x%x+%%* Method 1 (space saver) will be used for this analysisg **¥®#**

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (AL PH
A)

Item—-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item~ Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT4 42,0370 42,9188 , 6372 , 8889
IT6 42,1799 41,2334 , 6771 ;8864
IT8 41,9894 43,2658 , 5513 , 8918
IT10 42,3439 41,0566 , 6590 , 8871
1T12 41,9259 42,6115 , 06965 , 8870
IT14 43,1005 41,7718 , 5988 , 8898
IT16 42,0212 41,2655 , 7491 , 8838
IT17 42,9735 41,6429 , 6308 , 8884
I1T18 42,7513 41,6878 , 6246 , 8887
IT20 42,5873 44,3075 , 3382 , 9012
IT24 42,1217 41,2032 , 6515 , 8874
IT26 42,8307 41,3648 , 5836 , 8907
IT32 42,3386 42,2890 , 4689 , 8967
IT34 41,8466 45,0561 , 4326 , 8960

Reliability Coefficients

N of Cases = 189,0 N of Items = 14

Alpha = , 8974
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Reliability - Alpha Total com item 2

x*x++%+* Method 1 (space saver) will be used for this analysis ***¥*%*

RELIABILITY

A)

Item—total Statistics

IT1

IT2

IT3

IT4

IT5

IT6

IT7

IT8

ITo

IT10
IT11
ITi2
IT13
IT14
IT15
IT16
IT17
IT18
IT19
IT20
IT21
IT23
IT24
IT26
IT27
IT28
IT29
IT32
IT33
IT34
IT35
IT36
IT37

RELIABILITY

A)

Scale
Mean
if Item
Deleted

88,9365
89,0688
88,7037
88,3016
88,6984
88,4444
89,3175
88,2540
89,7566
88,6085
89,9524
88,1905
89,5344
89,3651
89,6190
88,2857
89,2381
89,0159
88,8995
88,8519
89,7249
89,7196
88,3862
89,0952
89,1587
89,6878
89,0159
88,6032
89,7090
88,1111
89,6138
90,3122
90,0952

Scale
Variance

if Item

Deleted

153,4534
171,2346
152,2522
162,8075
152,6586
159,3121
153,0157
162,6160
156, 6851
159,3140
156,5243
160,7720
154,3140
153,3926
148,8647
158,7690
153,0228
158,7072
153,6760
165,4141
159,0941
154,1497
158, 7490
151,8632
153,4640
181,8329
155,9625
156,3364
157,0585
164,8440
152,3341
158,3648
156,4590

ANALYSIS -

Correct
Ttem-
Total

Correlat

, 606
-,200
, 664
,248
,562
,371
,620
, 241
, 471
, 351
, 454
,387
, 589
, 664
, 756
, 443
,702
,400
, 466
,056
,338
, 590
, 384
, 683
, 605
,718
,626
, 445
, 417
, 144
,618
, 401
, 447

ANALYSTIS -

SCALE

ed

ion

5
4
0
4
6
5
6
5
9
7
2
2
)
0
0
6
4
7
0
0
3
7
1
9
5
6
1
4
2
5
9
5
6

SCALE

(AL PH

Alpha
if Item
Deleted

,8838
,8998
,8826
,8901
,8844
,8883
,8835
,8903
, 8865
,8887
,8868
,8882
,8842
,8830
, 8802
,8872
,8824
,8878
,8867
,8939
,8890
, 8842
,8881
,8822
,8838
,9062
,8843
, 8870
,8875
,8913
,8833
,8878
,8869

(AL PH
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Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0 N of Items = 33

Alpha = ,8905

Reliability - Alpha Total sem o ltem 2

*%xk*x+%* Method 1 (space saver) will be used for this analysi

g hhkkkkk

RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PH

A)
Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT1 86,1217 156,7883 , 6304 , 8935
IT3 85,8889 155,7908 , 6773 , 8926
IT4 85,4868 167,2405 , 2183 , 9001
IT5 85,8836 156,3268 , 5692 , 8944
IT6 85,6296 163,5217 , 3558 , 8983
IT7 86,5026 156, 6237 , 6310 , 8934
1T8 85,4392 166,8753 ;2232 , 9001
IT9 86,9418 159,9274 , 5027 , 8959
IT10 85,7937 163,5370 , 3361 , 8987
ITll 87,1376 160,1299 , 4666 , 8965
IT12 85,3757 165,0656 , 3633 , 8982
IT13 86,7196 157,7135 , 6118 , 8939
IT14 86,5503 157,2913 , 6604 , 8932
IT15 86,8042 152,7647 , 71503 , 8908
IT16 85,4709 163,0164 , 4238 , 8973
IT17 86,4233 156,9795 , 6953 , 8927
iT18 86,2011 162,8849 ;3863 , 8979
IT19 86,0847 157,2056 , 4779 , 8965
IT20 86,0370 169,4082 , 0553 , 9033
IT21 86,9101 162,8482 , 3451 , 8987
IT23 86,9048 157,9164 , 5943 , 8942
IT24 85,5714 162,9058 , 3713 , 8981
IT26 86,2804 155,6390 , 6856 , 8925
1727 86,3439 156,9077 , 6241 , 8936
I1T28 86,8730 186,1859% -,7270 , 9148
IT29 86,2011 159,8104 ;6269 , 8944
IT32 85,7884 160,1465 , 4481 , 8969
IT33 86,8942 160,3185 ;4452 , 8969
I1T34 85,2963 168,9862 , 1325 , 9009
IT35 86,7989 155,9806 , 6267 , 8934
IT36 87,4974 162,2194 , 4034 , 8976
IT37 87,2804 160,0539 , 4602 , 8966
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Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0

Alpha = ,8998

Correlations

Correlations

N of Items

TOTALAF
i1-mantem contacto frequente com a equipa de Pearson Correlation 850(*)
reabilitagao J
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i2-tenta controlar o tratamento do familiar Pearson Correlation -176(%)
Sig. (2-tailed) 015
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a Pearson Correlation 690(*)
equipa '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos Pearson Correlation 295(**)
inadequados '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i5-aparece a encontros ou marcagoes com a equipa Pearson Correlation ,568(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente Pearson Correlation A481(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i7-contacta a equipa para se informar da evolugéo do Pearson Correlation B54(*)
paciente '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia Pearson Correlation 301(*)
sente e que sao dirigidos ao tratamento ou a equipa !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i9-participa em decisdes acerca do tratamento Pearson Correlation 516(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco Pearson Correlation A52(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i11-procura informagéo adicional acerca da doenga Pearson Correlation AB4(*)
Sig. (2-tailed) ,000
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N 189
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo Pearson Correlation 425(*)
recuperacéo !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i13-coloca questdes a equipa acerca do tratamento Pearson Correlation B625(*")
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation 750(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar Pearson Correlation 769(*)
pode participar ou auxiliar a recuperagéo !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i16-contradiz o que é dito pela equipa Pearson Correlation A495(*%)
~ Sig. (2-tailed) ,000
N 189
{17-apoio o paciente a alcancar 08 Seus objectivos Pearson Correlation TJ78(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente Pearson Correlation ABT(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i19-participa nas reuniges marcadas para discutir a Pearson Correlation 485(*)
evolucgdo do estado de salide do paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca Pearson Correlation 137
da recuperac@o do paciente !
Sig. (2-tailed) ,061
N 189
i21-discute questdes relativas a vida familiar com a Pearson Correlation 357(™)
equipa '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i23-esforga-se com o paciente em tarefas Pearson Correlation B24(™)
terapéuticas por sua conta '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar  Pearson Correlation 445(")
o paciente '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para Pearson Correlation ,
estar motivado e desempenhar um papel activo na ,770(%)
sua recuperacio :
Sig. (Z-tailed) ,000
N 189
i27-descreve o comportamento do paciente a equipa Pearson Correlation B618(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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Pearson Correlation

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em -696(*)
atencdo o processo de tratamento ’
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i29-cumpre as recomendagdes feitas pela equipa Pearson Correlation ,651(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i32-participa na reabilitagéo do paciente s6 quando Pearson Correlation B14(™)
surge algum problema '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i33-da a sua opinidio a equipa acerca da eficacia das Pearson Correlation 459(*)
terapias '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente  Pearson Correlation - A87(%
Sig. (2-tailed) ,010
N 189
i35-pede auxilio & equipa para perceber o Pearson Correlation 625(*)
comportamento do paciente '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i37-participa nas sessoes de tratamento Pearson Correlation 4680+
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i36-observa as sessoes de tratamento Pearson Correlation A456(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
* Gorrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
Correlations
| FACTOR1
i1-mantem contacto frequente com a equipa de Pearson Correlation 701(*)
reabilitacdo !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i2-tenta controlar o tratamento do familiar Pearson Correlation -,255(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa Pearson Correlation ,738(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N
189
i5-aparece a enconitros ou marcagdes com a equipa Pearson Correlation T45(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i7-contacta a equipa para se informar da evolug&o do
paciente

i9-participa em decisdes acerca do tratamento
i11-procura informagcdo adicional acerca da doenga

i13-coloca questdes a equipa acerca do tratamento

i14-elogia ou reforga o paciente

i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode
participar ou auxiliar a recuperag@o

i17-apoio o paciente a alcancar os seus objectivos

i19-participa nas reunides marcadas para discutir a
evolucdo do estado de salide do paciente

i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa

i23-esforga-se com o paciente em tarefas terapéuticas por
sua conta

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar
motivado e desempenhar um papel activo na sua
recuperacéo

i27-descreve o comportamento do paciente & equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em atencéo o
processo de tratamento

i29-cumpre as recomendactes feitas pela equipa

i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficacia das
terapias

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N

7157

,000
189
664(™)
,000
189
595(*)
,000
189
750("™)
,000
189
578(**)
,000
189

822(*)

,000
189
609(™)
000
189

691(*)

000
189
579(*)
,000
189

B77(*)

,000
189

B17(*)

,000
189
798(")
,000
189

-676("")
000
189
604(**)

,000
188

,658(*%)
,000
189
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Pearson Correlation

i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento 783(*)
do paciente . !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i36-observa as sessoes de tratamento Pearson Correlation A4B9(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i37-participa nas sessdes de tratamento Pearson Correlation 587(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
* Gorrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations (sem item 2)
Correlations
FACTOR1
i1-mantem contacto frequente com a equipa de Pearson Correlation 718(*)
reabilitacéo '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a Pearson Correlation 744(")
equipa '
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i5-aparece a encontros ou marcagbes com a equipa Pearson Correlation J41(%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i7-contacta a equipa para se informar da evolugdo do  Pearson Correlation T17(*)
paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i9-participa em decisdes acerca do tratamento Pearson Correlation 688(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i11-procura informagao adicional acerca da doenca Pearson Correlation ,600(*9
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i13-coloca questdes a equipa acerca do tratamento Pearson Correlation 764(")
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation 570(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar Pearson Correlation 807(*)
pode participar ou auxiliar a recuperagio !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i17-apoio o paciente a alcangar os seus objectivos Pearson Correlation 596(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i19-participa nas reunides marcadas para discutira
evolugdo do estado de satde do paciente

i21-discute questdes relativas & vida familiar com a
equipa

i23-esforca-se com o paciente em tarefas
terapéuticas por sua conta

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para
estar motivado e desempenhar um papel activo na
sua recuperagéo

i27-descreve o comportamento do paciente a equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em
atengéo o processo de tratamento

i29-cumpre as recomendagées feitas pela equipa

i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficacia das
terapias

i35-pede auxilio & equipa para percebero
comportamento do paciente

i36-observa as sessdes de tratamento

i37-participa nas sessdes de tratamento

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

693(*)

,000
189

- ,578(")

,000
189

672(")

,000
189

613(*)

,000
189
807(*)
000
189

-B80(**)

,000
189
598(*)
,000
189

678(™)

,000
189

780(*)

,000
189
A466(")
,000
189
592(*)
,000
189

= Gorrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations

FACTOR2

i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados Pearson Cotrelation ,687(*%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente Pearson Correlation 751()

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que Pearson Correlation 612(*)
s3o dirigidos ao tratamento ou @ equipa !

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco Pearson Correlation J72(7%)

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i12-critica a equipa ou o tratamento pela nao recuperagao Pearson Correlation ,735(*)

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation 667(**)

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i16-contradiz o que & dito pela equipa Pearson Correlation 787(%)

Sig. (2-tailed) ©,000

N 189

i17-apoio o paciente a alcangar os seus objectivos Pearson Correlation ,682(™)

Sig. (2-tailed) ,000

4 N 189

i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente Pearson Correlation ,690(*)

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da Pearson Correlation 436(*)
recuperacgio do paciente '

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i24-estraga esforcos feitos pela equipa para reabilitar o paciente  Pearson Correlation 7010

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar Pearson Correlation 643(™)
motivado e desempenhar um papel activo na sua recuperagéo !

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i32-participa na reabilitagdo do paciente s6 quando surge algum  Pearson Correlation 560(**)
problema '

Sig. (2-tailed) ,000

N 189

i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente Pearson Correlation A85(™)

: Sig. (2-tailed) ,000

N 189

= Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations
Correlations
| TOTALAF_| FACTOR1 | FACTOR?2
TOTALAF Pearson " -
Correlation 1,000 | ,880(*) |  711(*)
Sig. (2-tailed) o ,000 ,000
N 189 189 189
FACTOR1 Pearson - .
Correlation 880(") 1,000 291(*)
Sig. (2-tailed) 000 ' 000
N 189 189 189
FACTOR2 Pearson o "
Correlation JH() 291(*%) 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,
N 189 189 189

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Factor Analysis - Analise Factorial para 3 factores

Rotated Component Matrix(a)

Component
1 2 3

i1-mantem contacto frequente com a equipa de
reabilitac&o ,599 ,286 -,393
i2-tenta controlar o tratamento do familiar

-,281 7,662E-02 ,570
i3-mostra disponibilidade para contactos com a
equipa ,687 270 -,161
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos
inadequados -110 610 ,570
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a
equipa ,815 -,060 6,281E-02
iB6-mostra raiva ou hostilidade para com o
paciente -,079 ,769 2,609E-02
i7-contacta a equipa para se informar da
evolugdo do paciente ,628 ,259 -243
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia
sente e que s&o dirigidos ao tratamento ou @
equipa -,062 ,564 ,368
i9-participa em decisdes acerca do fratamento

651 8,660E-03 -,365

i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco

-,0980 729 7,098E-02
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i11-procura informagéo adicional acerca da
doenca

i12-critica a equipa ou o tratamento pela n&o
recuperagio

i13-coloca questdes a equipa acerca do
tratamento

‘1 i14-elogia ou reforca o paciente

i15-pergunta a equipa como ele ou outro familiar
pode participar ou auxiliar a recuperagéo
i16-contradiz o que é dito pela equipa

i17-apoio o paciente a alcangar 0s seus
objectivos

i18-encontra-se calmo quando esta com o
paciente

i19-participa nas reuniées marcadas para discutir
a evolugéo do estado de salde do paciente

i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais
acerca da recuperacdo do paciente

i21-discute questdes relativas & vida familiar com
a equipa

i22-a equipa tem conhecimento que o familiar
solicita segundas opiniGes sobre o tratamento

i23-esforga-se com o paciente em tarefas
terapéuticas por sua conta

i24-estraga esforgos feitos pela equipa para
reabilitar o paciente

i25-realca as incapacidades fisicas do paciente
como foco de tratamento e ignora ou minimiza
problemas cognitivos ou comportamentais

531

4,419E-02

743

,346

J77

3,488E-02

428

1,485E-02

,801

-,240

,686

-,161

,631

5,942E-02

4,712E-02

,102

,633

8,272E-02

,696

,301

744

683

,703

-176

455

-,261

113

267

,654

7,490E-02

-,256

565

-,248

-,206

3,305E-04

356

-8,643E-02

8,224E-02

5,656E-02

-5,964E-02

8,605E-02

572

-7,826E-02

351

-,385
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i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente
para estar motivado e desempenhar um papel
activo na sua recuperagao

i27-descreve o comportamento do paciente &
equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em
atencio o processo de tratamento

i29-cumpre as recomendacdes feitas pela equipa

i30-evita participar na reabilitagdo do doente
quando solicitado pela equipa

i31-encoraja o paciente a desempenhar tarefas
que ainda nédo consegue fazer

i32-participa na reabilitagdo do paciente sé
quando surge algum problema

i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficicia
das terapias

i34-interrompe as sessdes de tratamento do
paciente

i35-pede auxilio a equipa para perceber o
comportamento do paciente

i36-observa as sessoes de tratamento

i37-participa nas sessdes de tratamento

448

,858

-,661

,550

-9,231E-02

-,302

212

877

-6,026E-02

,824

298

550

,666

-2,681E-02

-393

432

-242

-,408

528

- 107

377

1,040E-02

299

3,687E-02

-,161

-6,677E-02

144

-3,410E-03

-4,784E-02

142

-7,482E-02

- 372

518

2,795E-03

-,258

-, 154

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method:

a Rotation converged in 6 iterations.

Component Transformation Matrix

Component 1 2 3

1 ,882 433 -187
2 -,329 ,848 A15
3 ,338 -,304 ,891

Varimax with Kaiser Normalization.

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Reliability - Alpha Factor 1

*+x%%x%* Method 1 (space saver) will be used for this analysis ***¥*#%%

RELIABILTITY ANALYSIS - SCALE (AL PH
A)

Item~-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT1 38,9312 80, 6495 , 6530 , 9020
IT3 38,6984 80,0522 , 6927 , 9008
IT5 38,6931 77,7670 , 7434 , 8987
IT7 39,3122 80,6201 , 6472 ;9021
IT9 39,7513 80,9431 , 6616 , 9018
IT11 39,9471 82,2738 , 5374 , 9054
IT13 39,5291 : 79,9313 , 1336 , 8998
IT15 39,6138 78,4085 , 7312 , 8993
IT19 38,8942 77,1696 ,7021 ,9001
IT21 39,7196 81,8731 , 5707 , 9044
IT23 39,7143 81,9924 , 5804 , 9042
1T27 39,1534 78,4178 , 8067 , 8973
IT28 39,6825 101,7923 -, 6841 , 9348
IT29 39,0106 84,6914 , 5040 , 9064
IT33 39,7037 80,0288 , 6694 , 9014
IT35 39,6085 78,2182 , 71685 , 8982
1T37 40,0899 82,0078 , 5431 , 9053

Reliability Coefficients
N of Cases = 189,0 N of Items = 17

Alpha = ,9093
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Reliability - Alpha Factor 2

**%%** Method 1 (space saver) will be used for this analysis *#%&%%

RELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PH
a)

Item~total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Ttem

Deleted Deleted Correlation Deleted
174 38,2646 39,6318 , 6272 ,B88B76
IT6 38,4074 37,9023 , 68009 , 8842
IT8 38,2169 39,9899 , 5385 , 8909
IT10 38,5714 37,7249 , 6633 , 8849
IT12 38,1534 39,3965 , 6781 , 8858
IT14 39,3280 38,2961 , 6154 , 8873
IiT16 38,2487 38,0495 , 7394 , 8821
IT17 39,2011 38,2253 , 6422 , 8860
IT18 38,9788 38,3400 , 6280 , 8867
IT20 38,8148 40,9602 , 3309 , 9009
1124 38,3492 38,0583 , 6349 , 8864
1T26 39,0582 37,9274 , 5966 , 8885
IT32 38,5661 38,9065 , 4718 , 8954

Reliability Coefficients

N of Cases = 189,0 N of Items = 13

Alpha = , 8960
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Reliability - Alpha factor 3 com item 2

*+*%**% Method 1 (space saver) will be used for this analysis *¥**+&%%

"RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPH
R)

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IT2 14,6614 3,6081 , 3671 , 7433
IT4 13,8942 3,7121 , 6672 , 5983
IT12 13,7831 3,8304 , 6334 , 6140
IT22 13,8624 4,0767 , 4160 , 6933
1T34 13,7037 4,4756 , 4044 , 6971

Reliability Coefficients

I
w

N of Cases = 189,0 N of Items

Alpha = , 7173

Reliability - Alpha Factor 3 sem item 2

k%x%x%% Method 1 (space saver) will be used for this analysis **#*#*x*

"RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (AL PH
A)

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item— Alpha

if Item if Item Total if Ttem

Deleted Deleted Correlation Deleted
1T4 11,0794 2,0096 , 6626 , 60098
IT12 10,9683 1,9883 , 7071 , 5851
1T22 11,0476 2,3328 ;3642 , 71907
IT34 10,8889 2,4823 , 4585 , 1254

Reliability Coefficients

N of Cases = 189,0 N of Items = 4

Alpha = , 7433
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Correlations

TOTALAF2
i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitagéo Pearson Correlation ,632(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i2-tenta controlar o tratamento do familiar Pearson Correlation - 146(%)
Sig. (2-tailed) 044
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa Pearson Correlation ,693(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados Pearson Correlation ,361(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a equipa Pearson Correlation 594(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
iB-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente Pearson Correlation 439(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i7-contacta a equipa para se informar da evolug@o do paciente Pearson Correlation B839(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que Pearson Correlation 339(**)
s8o dirigidos ao tratamento ou & equipa '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i9-participa em decis6es acerca do tratamento Pearson Correlation A97(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco Pearson Correlation A34(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i11-procura informagéo adicional acerca da doenga Pearson Correlation AT1(%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo recuperacéo Pearson Correlation A95(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i13-coloca questdes & equipa acerca do tratamento Pearson Correlation B06(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation 689(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode participar
ou auxiliar a recuperagéo

i16-contradiz o que ¢ dito pela equipa
i17-apoio o paciente a alcangar os seus objectivos
i18-encontra-se calmo quando estd com o paciente

i19-participa nas reunides marcadas para discutir a evolugéo do
estado de salide do paciente

i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da
recuperacio do paciente

i21-discute questdes relativas & vida familiar com a equipa

i22-a equipa tem conhecimento que o familiar solicita segundas
opiniGes sobre o tratamento

i23-esforga-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua
conta

i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente

i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar
motivado e desempenhar um papel activo na sua recuperagao

i27-descreve o comportamento do paciente a equipa

i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em atengéo o
processo de tratamento

i29-cumpre as recomendacdes feitas pela equipa

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

758(**)

000
189
526(*)
.000
189
726(™)
000
189
AT2()
000
189

,508(**)

,000
189

,149()

041
189
375(™)
000
189

-,004

951
189
610(*%)
000
189
A479(*)
000
189

719(*%)

000
189
631(*)
000
189

-,686(*)
,000
189
,852(*%)

,000
189
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i32-participa na reabilitagio do paciente sé quando surge algum  Pearson Correlation 522(**)
problema '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i33-da a sua opinido a equipa acerca da eficacia das terapias Pearson Correlation A437(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i34-interrompe as sessdes de tratamento do paciente Pearson Correlation ,237(*%)
Sig. (2-tailed) ,001
N 189
i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do Pearson Correlation 636(**)
paciente '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i37-participa nas sessdes de tratamento Pearson Correlation 467()
Sig. (2-tailed) ,000
N 189

= Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Correlations
Correlations
F1
i1-mantem contacto frequente com a equipa de reabilitacio Pearson Correlation ,703(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i3-mostra disponibilidade para contactos com a equipa Pearson Correlation ,738(*%)
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i5-aparece a encontros ou marcagdes com a equipa Pearson Correlation J787(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i7-contacta a equipa para se informar da evolugéo do paciente Pearson Correlation ,699(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i9-participa em decisdes acerca do fratamento Pearson Correlation ,709(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i11-procura informagégo adicional acerca da doenga Pearson Correlation ,601(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i13-coloca questdes a equipa acerca do tratamento Pearson Correlation JT73(%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i15-pergunta & equipa como ele ou outro familiar pode participar Pearson Correlation 776(**)
ou auxiliar a recuperagéo !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i19-participa nas reunides marcadas para discutir a evolugdo do  Pearson Correlation 757(**)
estado de salde do paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i21-discute questdes relativas a vida familiar com a equipa Pearson Correlation ,B30(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i23-esforga-se com o paciente em tarefas terapéuticas por sua Pearson Correlation 637(*)
conta '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i27-descreve o comportamento do paciente & equipa Pearson Correlation 837(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i28-sente ou apercebe-se que o familiar tem em ateng&o o Pearson Correlation -,639(**)
processo de tratamento !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i29-cumpre as recomendagdes feitas pela equipa Pearson Correlation ,B57(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i33-da a sua opinido & equipa acerca da eficacia das terapias Pearson Correlation 720()
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i35-pede auxilio & equipa para perceber o comportamento do Pearson Correlation 806(**)
paciente '
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i37-participa nas sessoes de tratamento Pearson Correlation BOT(*Y)
Sig. (2-tailed) 000
N 189
~ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
Correlations
F2
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados Pearson Correlation ,B683(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i6-mostra raiva ou hostilidade para com o paciente Pearson Correlation J741(%%)
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i8-mostra os sentimentos negativos que a familia sente e que Pearson Correlation 608(*)
séo dirigidos ao tratamento ou & equipa !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i10-critica o paciente por estar a recuperar pouco Pearson Correlation 7290
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i12-critica a equipa ou o tratamento pela néo recuperacio Pearson Correlation ,726(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i14-elogia ou reforga o paciente Pearson Correlation ,687(*
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i16-contradiz o que é dito pela equipa Pearson Correlation ,786(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i17-apoio o paciente a alcangar os seus objectivos Pearson Correlation ,708(*)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i18-encontra-se calmo quando esta com o paciente Pearson Correlation ,B896(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i20-apresenta objectivo ou expectativas irreais acerca da Pearson Correlation 436(*)
recuperagao do paciente !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
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i24-estraga esforgos feitos pela equipa para reabilitar o paciente Pearson Correlation ,T04(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i26-encoraja/apoia emocionalmente o paciente para estar Pearson Correlation 677(*)
motivado e desempenhar um papel activo na sua recuperacao !
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i32-participa na reabilitagéo do paciente s6 quando surge algum  Pearson Correlation 573(*)
problema '
Sig. (2-tailed) 000
N 189
= Gorrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
Correlations
F3
i4-queixa-se de cuidados ou tratamentos inadequados Pearson Correlation ,829(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189
i12-critica a equipa ou o tratamento pela nao recuperacdo Pearson Correlation ,851(*)
Sig. (2-tailed) 000
N 189
i22-a equipa tem conhecimento que 0 familiar solicita segundas ~ Pearson Correlation 663(*)
opinides sobre o tratamento !
Sig. (2-tailed) ,000
N
189
i34-interrompe as sessbes de tratamento do paciente Pearson Correlation B76(*%)
Sig. (2-tailed) ,000
N 189

~ Gorrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations
Correlations
| F1 F2 F3 TOTALAF2
F1 Pearson * " e
Comrelation 1,000 181(% -177(% 792(*%)
Sig. (2-tailed) , ,013 ,015 ,000
N 189 189 189 189
F2 Pearson " o .
Correlation ,181(% 1,000 658(*%) ,735(*%)
Sig. (2-tailed) 013 . ,000 ,000
N 189 189 189 189
F3 Pearson " ok ok
Correlation -A77(% 658(*) 1,000 ,351(*)
Sig. (2-tailed) ,015 ,000 . ,000
N 189 189 189 189
TOTALAF2 Pearson " e -
Correlation 792(%%) J735(*) ,351(%) 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 .
N 189 189 189 189
+ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
+ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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