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RESUMO

Introducdo: A familia sente vérios tipos de dificuldades no cuidar o doente mental no
domicilio. O conhecimento desta realidade é fundamental para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. Neste trabalho identificamos aspectos, em que todos podem contribuir,
para uma melhoria da satde do doente e familia.

Objectivo: - Conhecer a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da
esquizofrenia, no que se relaciona ao seu familiar; Saber se o cuidador informal j& vivenciou
sentimentos de preconceito da sociedade em geral, por ter um familiar com esquizofrenia;
Verificar se 0 doente mental € agressivo para o cuidador informal; Saber se o cuidador
informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente mental; Perceber se cuidar o

doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional ao cuidador informal.

Meétodos: Estudo de caso, qualitativo, de natureza fenomenoldgica. A amostra € constituida
por um prestador de cuidados informal. A colheita de dados é feita através de uma entrevista
semi-estruturada, sendo realizadas questdes relativas ao cuidar o doente com esquizofrenia,

especificamente a percepcdo acerca da sintomatologia, a sobrecarga familiar e o preconceito.

Resultados: Verificamos que o cuidador informal, procura informar-se acerca da doenca,
demonstrou conhecer a sintomatologia apresentada pelo doente, referiu ja ter sido agredido
verbal e fisicamente pelo doente, identificou a incurabilidade e a perigosidade como Unicos
aspectos relativos ao preconceito da esquizofrenia e reconheceu o prejuizo nas relacGes
sociais e de lazer, a interaccdo familiar com o doente e a preocupacdo com o futuro, como

factores de sobrecarga familiar.

Conclusdo: Cuidar do doente com esquizofrenia causa sobrecarga fisica e emocional ao
cuidador informal e a este, esta também associado um elevado risco e mesmo situacdes de

agressividade verbal e fisica por parte do doente.

Palavras-chave: Esquizofrenia, cuidador informal, sobrecarga familiar, preconceito.






ABSTRACT

Introduction: The family of several types of difficulties in caring for the mentally ill at
home. The knowledge of this reality is critical to improving the quality of care. In this study
we identify ways in which everyone can contribute to improved health of the patient and

family.

Objective: To know the opinion of the informal caregiver as to the prejudice of
schizophrenia, as it relates to his family; Whether the informal caregivers have experienced
feeling of prejudice in society in general, have a relative with schizophrenia; Verify that the
mental patient is aggressive to the informal caregiver; Whether the informal caregiver
understands the symptoms presented by the mentally ill, caring for the patient to perceive

mental overload causes physical, financial and emotional to the informal caregiver.

Methods: A case study, qualitative, phenomenological. The sample consists of an informal
caregiver. Data collection is done through a semi-structured interview, and conducted matters
relating to care for the patient with mental illness, specifically the perception of symptoms,

the family burden of mental illness and prejudice.

Results: Regarding the main conclusions of this study, we found that the informal caregiver,
seeks to inform themselves about the disease, demonstrated know the symptoms presented by
the patient reported having been verbally and physically assaulted by the patient, identified
only as incurable and dangerous aspects of prejudice recognized mental illness and
impairment in social and leisure, family interaction with the patient and concern for the

future, as factors of family burden.

Conclusion: Taking care of the patient with schizophrenia cause physical and emotional
burden to the informal caregiver and this is also associated with a high risk situations and

even verbal and physical aggression by the patient.

Keywords: Schizophrenia, informal caregiver, family burden, prejudice.
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1- INTRODUCAO

O modo como se vé a doenca mental tem evoluido ao longo dos tempos. Os
conhecimentos cientificos permitiram conhecer melhor cada patologia e diversos factores que
Ihe estdo associados e com a descoberta de novos farmacos, obteve-se um reconhecido avango

ao nivel da saide mental, permitindo novas estratégias de intervencéo.

Nos primdrdios da psiquiatria, a familia era afastada do seu familiar doente, devido ao
entendimento de que ndo era benéfico para o seu tratamento; pelo contréario, hoje ela é
incluida, pelo facto de que o doente mental necessita de um tratamento digno e que a
participacdo da familia é fundamental para a sua recuperacao.

A esquizofrenia, considerada a doenca mental mais incapacitante, afecta 1% da
populacdo adulta. A incidéncia é comparavel em todas as sociedades. Estudos revelam que
quando um dos membros da familia adoece, ha nos restantes membros uma alteracéo nas suas
actividades normais, pois este necessita de se dedicar e cuidar do doente, especificamente a

pessoa que mais directamente cuida do doente, o cuidador informal (TEIXEIRA, 2005).

Neste ambito, esta investigacdo procura conhecer a percepc¢do do cuidador informal

(pai), acerca da doenca mental do filho, com o diagndstico de esquizofrenia.

Os enfermeiros precisam conhecer e compreender a problematica do cuidador
informal, para oferecer apoio e orientacGes necessarias, motivando o doente a ser participante
activo do processo terapéutico. Trabalhar junto com o doente e seus familiares na
compreensdo da doenca € um processo de prestacdo de cuidados que visa a melhoria na
qualidade de vida do doente e familia (SPADINI; SOUZA, 2006).

Este estudo, despoletado no @mbito do Ensino Clinico 11l — Urgéncia Psiquiatrica,
considero-o como uma mais-valia para o meu desempenho no Servico onde trabalho,

contribuindo para a melhoraria da prestacéo de cuidados aos doentes/familia.

No servico de internamento onde desempenho funcgdes, verifico que os doentes sdo
reinternados frequentemente e esta situacéo, atendendo a observagdo que tenho efectuado e no

didlogo com as familias, se deve em parte, as dificuldades na forma como lida com o seu
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familiar doente, resultado da dificuldade de compreensdo da doenga, o que gera sofrimento a
ambos, necessitando de apoio e acompanhamento especializado.

Considero que enquanto enfermeiro, € minha preocupacéo aprofundar esta tematica.
Hoje em dia, na maior parte das situacGes, a familia € o Unico suporte do doente no domicilio
precisando estar preparada para situacfes de descompensacdo do estado de saude do seu
familiar, manifestacbes da doenca e comportamentos psicopatologicos, prevenindo

perturbacdes familiares, sofrimento e sucessivos internamentos.

Atendendo a esta realidade, surge a seguinte questéo orientadora deste estudo: “Qual a
percepcao do cuidador informal acerca do cuidar o doente com esquizofrenia?”

Como questdes secundarias, acrescentamos:

- Qual a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia, no que

se relaciona ao seu familiar?

- O cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade em geral,

por ter um familiar com esquizofrenia?
- O doente mental é agressivo para o cuidador informal?
- O cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente mental?

- Cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional ao

cuidador informal?
Assim, neste contexto, temos como objectivos:

- Conhecer a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia, no

que se relaciona ao seu familiar;

- Saber se o cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade

em geral, por ter um familiar com esquizofrenia;
- Verificar se o doente mental é agressivo para o cuidador informal,

- Saber se o cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente

mental;
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- Perceber se cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional

ao cuidador informal.

Este trabalho € constituido por duas partes, constando em cada uma delas varios
capitulos. A fundamentacéo tedrica, apresentada na primeira parte, foi realizada apos leitura
atenta da pesquisa efectuada, tendo sido fundamental para um conhecimento mais profundo
da tematica em estudo, permitindo identificar marcos de referéncia no dominio teérico no que
respeita ao conhecimento da doenca mental e ao preconceito que ainda hoje existe; ajudou-
nos a compreender o doente com esquizofrenia, a sintomatologia apresentada por esta doenga
e a sobrecarga familiar associada ao cuidar o doente mental; por ultimo uma breve abordagem

ao doente mental/familia inseridos na comunidade.

A segunda parte é reservada ao estudo empirico realizado, encontrando-se dividido em

quatro capitulos:

O primeiro diz respeito a conceptualizacdo e metodologia do estudo, que como vimos,

refere-se a um estudo de caso de caracteristicas fenomenolégicas;

O segundo, a apresentacdo e analise dos resultados, onde depois de
operacionalizarmos cada dimenséo, associamos a cada indicador a percep¢do que o cuidador

informal tem, informacéo esta obtida através da entrevista realizada;

O terceiro a discussdao dos resultados, onde verificamos se os dados obtidos na

entrevista vdo ou ndo ao encontro dos descritos pela fundamentacéo teorica;

Por altimo, o quarto que se refere as consideracdes finais, onde referimos os principais
resultados encontrados no estudo e sugerimos intervencdes de enfermagem que poderdo ser

realizadas para melhorar a qualidade de vida dos doentes e familiares.
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2—- ADOENCA MENTAL

Hoje é sabido que a doenca mental é explicada por causas bioldgicas, psicolégicas e
sociais e que necessita de assisténcia adequada, com a finalidade de ressocializacdo do doente
e de apoio adequado para este e para a familia. A integracdo do doente na comunidade ainda é
dificil, pois a doenga mental em alguns casos, é vista como transgressora de normas sociais,
considerada uma desordem, é pouco tolerada e portanto segregada da sociedade (SPADINI;
SOUZA, 2006).

Os mesmos autores (2006) referem também que a histéria da doenca mental é relatada
desde os primérdios da civilizagdo, onde o doente mental era abandonado a sua prépria sorte,
para morrer de fome ou por ataques de animais. Antigamente muitas explicacdes
sobrenaturais eram dadas para a doenca mental, onde inicialmente “tratavam” o doente com
métodos magicos e religiosos, recorrendo a formas de tratamento purgativos e sangrias; estes

eram excluidos da sociedade e a maioria morria por falta de cuidados.

No século XVIII, Pinel compreende a “loucura” comoO adoecimento mental
considerando-o um distarbio do sistema nervoso, porém manteve-se o0 isolamento do doente
porque se acreditava que era um tratamento necessario, ja que havia a ideia de que a familia e
a sociedade eram estimulos negativos (PEREIRA, citado por SPADINI; SOUZA, 2006).

Alves e Silva (2004), dizem-nos que historicamente é no seculo XIX, com a criacdo
dos grandes hospitais psiquiatricos que se traduz uma mudanca no entendimento da “loucura”,
quer em termos cientificos, como doenca mental, quer em termos sociais, como necessidade
de locais apropriados para o seu tratamento; os hospitais psiquiadtricos surgem com as
primeiras classificacdes das doencas mentais e o reconhecimento cientifico da psiquiatria
enquanto ciéncia medica.

Os mesmaos autores (2004) referem ainda que, em Portugal, a evolugéo das Politicas de
Saude Mental traduzem dois grandes periodos: o periodo da psiquiatria nos grandes hospitais
(até a década de sessenta do século passado) e o da desinstitucionalizacdo, este associado as
novas possibilidades da industria farmacéutica que permitem a “libertagdo” dos doentes
estabilizados na comunidade; quanto a desinstitucionalizagdo dos doentes, com insercdo em

estruturas comunitarias descentralizadas, este periodo pode dividir-se em quatro fases de
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acordo com as principais alteracGes legislativas e respectiva organizagdo dos cuidados: a

sectorizacdo (décadas de 60 e70), a integracdo nos cuidados primérios (década de 80), a

integracdo hospitalar (década de 90) e a reforma (1998).
Apesar da alta prevaléncia das perturbagGes mentais, os mitos sobre a doenga mental e
a estigmatizacdo do doente continuam a persistir, mesmo entre profissionais da area da
salide, sendo ainda muito grande o desconhecimento sobre o progresso ocorrido nas
Gltimas décadas quanto ao diagnostico e sobretudo ao tratamento destas perturbacdes.
Por esta razdo a salde mental tem sido uma area muito negligenciada dentro do
conjunto dos servicos de satde e o doente mental ainda hoje continua a ser vitima de
vérios tipos de discriminacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002,
p.12).

Alguns problemas identificados e descritos por Waidman et al. (1999, p. 27), no que se

referem ao doente mental, sdo:

A falta de confianca dos familiares e das pessoas da comunidade no doente, 0
preconceito com relacdo a doenca, o rétulo de louco, o desprezo e o desrespeito ao
doente mental por parte daqueles que o cercam e o estigma de que ele é incapacitado
para o trabalho e para assumir responsabilidades (WAIDMAN et al. 1999, p.27).

Guedes (2008), no que diz respeito aos mitos da doenca mental, identifica trés
aspectos: incurabilidade, perigosidade e incapacidade. Wahl e Stefan, citados pelo mesmo
autor (2008), referem que a discriminacdo esta presente no trabalho, na educacdo, nos
cuidados médicos, na habitacdo, nos alojamentos puablicos e até mesmo na prestacdo de
servicos de salde mental; alguns individuos sdo mesmo alvo de humilhacdo e de negacéo a

diferentes oportunidades de vida.

O mito da incurabilidade, teve origem em épocas em que de facto ndo se conhecia
nenhum tratamento para as doencas mentais; hoje esta mais atenuado devido a descoberta dos
psicofarmacos e de novos métodos psicoterapéuticos e psicossociais. Mesmo assim ainda é

uma crenca comum a ideia de que a doenca mental é para toda a vida (GUEDES, 2008).

No que se refere & esquizofrenia, que é a patologia que o doente em estudo apresenta,
de forma a concretizar melhor este aspecto da incurabilidade, pareceu-nos interessante
recorrer a dados que se referem ao prognostico da patologia e Ebert et al. (2002), identificam
quatro aspectos a considerar que influenciam o prognéstico da esquizofrenia: a

psicopatologia, o desempenho laboral e social e os reinternamentos; no entanto, de forma
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geral refere que ao longo de um periodo de trinta anos apds o diagndstico da doenca e com a
toma da medicacdo, 25% dos doentes deixam de apresentar surtos psicéticos, 35% melhoram
significativamente e alcangam uma relativa independéncia, 15% melhoram, mas necessitam
de apoio em diferentes niveis, 10% permanecem hospitalizados, sem melhoras e cerca de 15%

morrem, principalmente como resultado de suicidio.

Os mesmos autores (2002) referem ainda que o prognostico global da esquizofrenia é
mais favoravel agora, devido aos avangos farmacol6gicos e também devido a mudancgas nas

estratégias do tratamento psicossocial.

Silva (2006), refere que a defini¢do actual de esquizofrenia indica uma psicose crénica
idiopética, sendo que infelizmente, os antipsicoticos ndo fazem mais que atenuar a intensidade
das manifestagbes psicoticas agudas, sendo incapazes de curar o doente. S&o
fundamentalmente efectivos no tratamento dos sintomas positivos da doencga, sendo
questionavel sua accdo sobre sintomas negativos. Entretanto, centenas de ensaios clinicos
controlados comprovam que o tratamento de manutencao, a longo prazo, com neurolépticos

reduz drasticamente a frequéncia de recidivas e re-hospitalizagdes.

Relativamente ao mito da perigosidade, este ainda se encontra difundido na opinido
publica e é reforcado por referéncias na comunicacdo social a crimes cometidos por doentes
mentais (LINK et al., citado por GUEDES, 2008). Contudo deve notar-se que a maioria dos
sujeitos com esquizofrenia ndo é mais violenta do que os da populacédo geral (DSM-IV-TR,
2002).

O mito da incapacidade é aquele que mais contribui para a marginalizacdo e excluséo
das pessoas com perturbacBes mentais; a ideia de que estas pessoas ndo sdo capazes de
trabalhar, de assumir responsabilidades, de gerir os seus bens, de educar os seus filhos, de
gerir um negoécio, de tomar decisdes, estd muito difundido, mas ja ndo se coaduna nos dias de

hoje, atendendo aos progressos dos tratamentos e da reabilitacdo (GUEDES 2008).

Pryor et al., citado por Guedes (2008), referem que uma pessoa estigmatizada é aquela
cuja identidade social ou o facto de pertencer a uma determinada categoria social, é
desvalorizada pelos outros. O termo estigma, pode ser definido como uma desvalorizacéo
social ou percebido como uma falha baseada nas caracteristicas pessoais de um individuo,

apresentando implicagdes sociais negativas, resultando na sua desvalorizagédo. Thompson et
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al., referenciado pelo mesmo autor (2008), referem que a rejeicdo e a excluséo estéo
relacionadas e sdo respostas comuns manifestadas por muitos tipos de estigmas.

Pryor et al., citado por Guedes (2008), referem que o estigma é uma forma desviante
que leva os outros a julgar os individuos como seres ilegitimos para participar em interaccées
sociais, devido a sua falta de capacidades e competéncias para levar a cabo uma interaccao,
comportando-se inconscientemente e inesperadamente, podendo ser uma ameaga aos outros
ou a si mesma; uma vez considerada ilegitima para participar numa interaccéao, a pessoa ficara
fora das normas sociais e podera ser rejeitada e consequentemente excluida de determinadas

interaccdes sociais.

Waidman, citado por Pereira; Pereira (2003), num estudo realizado através de visitas
domiciliarias, verificou existir o estigma da doenca mental, tendo a familia e o proprio doente

identificado sentimentos de desconfianca, desrespeito e desprezo, por parte da sociedade.

Corrigan; Kleinlein, citados por Guedes (2008, p. 62), corroboram com o autor

supracitado, referindo que:

Os individuos com doenca mental ndo sdo os unicos afectados pelo estigma, mas
também pessoas que a si estejam préximas, designando este fendmeno como estigma
associativo ou por associacdo, porque reflecte a ideia de que o preconceito e a
discriminacdo vivenciada por pessoas com problemas psiquiatricos, afectam também a
familia, os prestadores de cuidados e outros elementos a ela associados (CORRIGAN;
KLEINLEIN, citados por GUEDES, 2008, p. 62).

Souza; Scatena (2005), referem que o preconceito referido pela familia, manifesta-se
por atitudes de esconder a pessoa doente de vizinhos e comunidade em geral e ter sentimentos

de vergonha.

Pereira (2003, p. 76), num estudo realizado, concluiu que “ a doenca mental é
considerada uma doenca dificil, penosa para quem a vivéncia, mas ndo menos ardua para a
familia” (Pereira, 2003, p. 76).

Hildebrandt et al., (2004), referem que familias que possuem um familiar com doenca
mental, geralmente procuram adaptar-se a presenca da patologia, no entanto em alguns casos
tendem a restringir a sua participagdo em eventos sociais, pelo preconceito existente na

sociedade.



31

Emilson et al., (2011), referem que a doenca mental é rodeada de ddvidas para o leigo,
por ser uma condicdo estigmatizada e porque no passado o doente mental era afastado da
sociedade e a sua assisténcia estava associada a longos periodos de internamento em
instituicbes hospitalares, mantendo o doente distante do seu meio social e familiar. Os
mesmos autores (2011), referem ainda que actualmente a nivel social e familiar, ainda se
verifica um certo preconceito relativamente as pessoas com doenca mental e ao internamento
psiquiatrico, porém de forma mais consciente e menos excludente; sdo variavelmente
consideradas incompetentes, imprevisiveis e indesejaveis, ndo apenas pelo estigma e
rotulacdo, mas também porque no decorrer do tempo apresentam alteracbes de
comportamento e tém recaidas. A doenca mental transforma o relacionamento familiar e
atendendo ao preconceito da doenca mental, grande parte das pessoas que fazem parte do
circulo de amizades da familia tendem a afastar-se, sdo raras as pessoas que permanecem e

conseguem entender e compartilhar as preocupacdes da familia.
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3— COMPREENDER O DOENTE COM ESQUIZOFRENIA

Spadini; Souza (2006), efectuaram uma revisao de literatura e verificaram que em trés
trabalhos analisados, os autores referem que ha uma grande dificuldade na convivéncia com o
doente mental, devido muitas vezes as atitudes agressivas, auséncia de afecto, a
imprevisibilidade e mesmo ao isolamento social. Os mesmos autores (2006) referem ainda
que, a familia esta pouco esclarecida sobre a doenga mental e sobre orientaces de como lidar

com o doente.

Furegato; Silva (2006), num estudo realizado no ambito da Saude Mental,
identificaram como necessidades dos familiares que cuidam o doente mental, o
esclarecimento sobre a doenca, os sintomas e o tratamento farmacologico e orientagfes para
lidarem com a sintomatologia apresentada, de forma a ajuda-los a minimizar as dificuldades

que enfrentam na convivéncia familiar.

Catena; Galera (2002), realizaram um estudo em 1999 com familiares que cuidam o
doente mental no domicilio tendo estes referido ndo saber como cuidar do seu familiar, devido
nuns casos a escassa informacéo sobre a doenca mental e noutros ao pouco envolvimento no
cuidado. Verificaram ainda que cuidar do doente é um factor de sobrecarga familiar. As
respostas dadas pelos familiares revelaram dificuldades em aceitar a doenca, sentimentos de
revolta e de peso sobre o familiar cuidador. Alguns familiares referiram que o mais dificil no
cuidar o doente, que interfere inclusivamente no relacionamento familiar, € o seu
comportamento, tendo identificado dois aspectos: um, quando querem alguma coisa, ndo
aceitando o ndo como resposta, forcando a familia a realizar coisas a seu favor; o outro, por
ndo conseguirem conciliar os seus habitos de vida com os da restante familia, como dormir

durante o dia ou ndo dormir de noite.

Um estudo realizado por Fukuda citado por Catena; Galera (2002), identificou também
gue o comportamento do doente cria um clima de tensdo no ambiente familiar; a familia esta
em constante estado de alerta para perceber sinais de agressividade e para controlar os

préprios comportamentos, evitando assim desencadear comportamentos agressivos.
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Rosa, citada por Santin; Klafke (2011), refere que a agressividade ¢ um dos aspectos
mais destacados pelos familiares como tipicos da “loucura”. Num estudo realizado em 2003
por esta autora (2011), verificou que quase todas as familias, relataram algum episddio de
agressividade fisica, principalmente em situa¢des de surto, quando a relagdo da familia com o
doente tende a ser mais dramaética, pois 0s sintomas sdo mais intensos e ameacadores a
seguranga do grupo familiar; esta € uma situacdo que deixa os familiares bastante apreensivos,
no entanto realca que os episddios de agressividade sdo mais comuns no inicio do
desenvolvimento da doenca, enquanto a familia se adapta a esta nova condicdo e desconhece
parte das manifestacbes da doenca e sintomatologia e enquanto o tratamento farmacoldgico
esta a ser reajustado.

Jane, citado por Jacobson; Jacobson (1997) refere que de um modo geral, acredita-se
que um acto de violéncia geralmente esta associado a um disturbio psiquiatrico. A mesma
autora (1997) acrescenta ainda que, a doenga mental que mais estd associada a condutas
violentas € a esquizofrenia; este comportamento agressivo, é devido a sintomatologia
psicotica, nomeadamente o que a autora define como “Alucina¢des de comando e delirios
paranoides” (p. 552), agravado por desorganizacdo do pensamento e do comportamento;
assim o comportamento violento pode ocorrer abruptamente, sem aviso, em resposta a esses

estimulos internos.

Vérios estudos tém demonstrado que 0s sujeitos com esquizofrenia, tém uma
incidéncia mais elevada de comportamento agressivo e violento; os factores mais importantes
na predicdo do comportamento violento sdo o sexo masculino, a idade mais jovem, a histéria
anterior de violéncia, a ndo adesdo a medicacdo antipsicotica e 0 uso excessivo de substancias
(DSM-1V-TR, 2002).

Nasi et al., citado por Silva et al., (2008), referem que “ € reconhecida a dificuldade da
familia para conviver com o doente mental e muitas vezes isso deve-se ao facto de ndo terem

conhecimento sobre a doenga ou mesmo os sintomas por ela apresentados”.

Atendendo a que iremos desenvolver um estudo de caso, num doente com o
diagnostico de esquizofrenia, de seguida passamos a referir sucintamente algumas

consideracfes que nos parecem pertinentes, acerca da patologia.

A esquizofrenia é considerada a doenga mental mais incapacitante. Trata-se de uma

doenca mental descrita pela primeira vez em 1896 por Emil Kraepling, que a designou de
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deméncia precoce; o termo esquizofrenia foi atribuido por Eugene Bleuer em 1911, tendo
caracterizado como principal sintoma desta doenga, a desorganizacdo do pensamento
(TEIXEIRA, 2005).

Estudos epidemioldgicos referem que a esquizofrenia afecta 1% da populagdo adulta.
A incidéncia é comparavel em todas as sociedades. Os individuos de classes socioecondémicas
inferiores, tém taxas mais altas de esquizofrenia. Esta patologia é ligeiramente mais comum
em homens do que em mulheres. A deterioracdo nos doentes do sexo masculino é em média
maior do que nas doentes do sexo feminino, porque 0s homens tendem a ter uma resposta

mais fraca ao tratamento com neurolépticos (EBERT et al., 2002).

A idade tipica para o aparecimento da patologia nos homens situa-se entre os dezoito e
vinte e cinco anos e para as mulheres os vinte e cinco e os trinta e cinco anos. Quanto a
evolucdo da esquizofrenia, as mulheres tém melhor prognostico do que os homens, definido
pelo nimero e duragdo de novas hospitalizacdes, duracdo global da doenca, intervalo de
recidivas, resposta aos neurolépticos e pelo funcionamento social e global (DSM-IV-TR,
2002).

Para Teixeira (2005), a causa da esquizofrenia é desconhecida. No entanto, é
demonstrado por varias pesquisas que factores sociais e genéticos interagem no
estabelecimento da patologia. Lepargneur citado por Spadini; Souza (2006), refere que a
doenca mental tem uma causa bioldgica, porém associada ao factor cultural, nomeadamente a

influéncia da sociedade e a uma predisposicdo do individuo.

Os parentes biologicos em primeiro grau dos sujeitos com esquizofrenia tém um risco
de doenca dez vezes maior o que a populacdo em geral; verificou-se a associacdo de um
aumento do risco da doenca com factores pré-natais e da segunda infancia (por exemplo a
exposicdo pré-natal a gripe e a falta de nutricdo, as complicacdes obstétricas e as infec¢bes do

sistema nervoso central na segunda infancia) (DSM-IV-TR, 2002).

Actualmente existem duas hipdteses que tendem a explicar a causa da esquizofrenia: a
dopaminérgica e a serotoninérgica, sendo a primeira a mais amplamente aceite (EBERT et al.,
2002). Assim, segundo o mesmo autor (2002), a hipdtese dopaminérgica postula que a causa
da esquizofrenia, deve-se a um excesso de actividade do neurotransmissor dopamina nas areas
limbicas do cérebro, especialmente no ndcleo accubens, bem como na estria terminal, no

septo lateral e no tubérculo olfactivo. Esta hipdtese baseia-se na evidéncia de que, a
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administracdo cronica do estimulante D-anfetamina produz uma psicose que se assemelha a
esquizofrenia parandide; a D-anfetamina, aumenta a libertacdo de dopamina e inibe a sua

recaptacéo.
O diagnostico da esquizofrenia, constrdi-se, segundo 0 DSM-1V-TR (2002, p. 298):

Um conjunto de sinais e sintomas caracteristicos (tanto positivos como negativos) que
estiveram presentes uma importante parte do tempo durante o periodo de um més (ou um
periodo mais curto no caso de tratamento bem sucedido), com alguns sinais da perturbacao
persistindo durante pelo menos seis meses; estes sinais e sintomas estdo associados a uma

marcada disfuncéo social ou ocupacional (DSM-IV-TR, 2002, p. 298).

Ainda segundo o DSM-IV-TR (2002), os sintomas caracteristicos podem ser
conceptualizados em duas categorias: positivos e negativos. Os sintomas positivos incluem
ideias delirantes, alucinagdes, discurso desorganizado e comportamento marcadamente
desorganizado ou catatonico. Os sintomas negativos incluem embotamento afectivo, alogia e
avolicdo. O diagndstico é entdo efectuado se dois ou mais dos sintomas anteriormente
referidos estiverem presentes por uma porcao significativa de tempo durante o periodo de um
més (ou menos se tratados com sucesso); um sintoma € suficiente se consistir de delirios
bizarros, ou se as alucinagdes consistem de vozes que comentam o comportamento ou 0S

pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes conversando entre si.

De acordo com 0 DSM-IV-TR (2002, p. 299-302), passamos de seguida a descrever de

forma breve o significado de cada sintoma:

Ideias delirantes: sdo falsas crencas que habitualmente envolvem uma interpretacao
errada das percepcdes ou experiéncias; o seu contetudo pode incluir uma grande variedade de

temas (por exemplo persecutdrio, auto-referéncia, grandeza).

Alucinagdes: fendmeno patologico, definido como uma percepcdo sem objecto,
podendo ocorrer em qualquer modalidade sensorial (por exemplo, auditiva, visual, olfactiva,
gustativa e cenestésica), mas as alucina¢fes auditivas sdo de longe as mais comuns na

esquizofrenia.

Pensamento desorganizado: € uma perturbacdo formal do pensamento; foi considerado
por alguns autores como sendo a caracteristica isolada mais importante da esquizofrenia. O
discurso pode estar desorganizado de varias formas, as mais frequentes sdo: a pessoa pode

“sair do curso”’de um topico para o outro (descarrilamento ou afrouxamento das associacdes),
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as respostas a questdes podem ser marginais ou completamente destituidas de relacdo
(tangencialidade); raramente o discurso pode estar tdo desorganizado que é praticamente

incompreensivel (incoeréncia ou salada de palavras).

Comportamento manifestamente desorganizado: este pode traduzir-se de varias
formas, desde uma falha de senso pueril até a agitacdo imprevisivel; podem verificar-se
problemas em qualquer forma de comportamento dirigido, levando a dificuldades em realizar
actividades do quotidiano tais como preparar refeicbes ou manter a higiene.

O sujeito pode parecer muito descuidado, pode vestir-se de forma pouco comum, ou
pode apresentar um comportamento sexual claramente inadequado ou agitacdo subita ou
imprevisivel. Os comportamentos motores catatonicos, incluem uma marcada diminuicéo da
reactividade ao meio, por vezes atingindo um grau extremo de inatencdo (estupor catatonico),
a manutencdo de uma postura rigida e a resisténcia aos esforcos indutores de movimento
(rigidez catatonica), resisténcia activa a instrucdes ou tentativas para ser movido (negativismo
catatonico), a assuncdo de posturas inapropriadas ou bizarras (postura catatonica) ou

actividade motora excessiva sem objectivo ou ndo estimulada (excitacdo catatonica).

Embotamento afectivo: caracteriza-se pela aparéncia imovel e sem resposta da face do
sujeito, com reduzido contacto ocular e reduzida expressdo corporal; embora o sujeito com
embotamento afectivo possa ocasionalmente sorrir ou ser caloroso, 0 seu espectro de

expressividade emocional esta na maior parte do tempo claramente diminuida.

Alogia: é definida como a pobreza do discurso, € manifestada por respostas breves,

lacOnicas ou vazias.

Avolicdo: caracteriza-se por uma incapacidade em iniciar e persistir em actividades
com objectivo: o sujeito pode sentar-se por longos periodos de tempo e demonstrar pouco

interesse em participar em trabalhos ou actividades sociais.

O DSM-IV-TR (2002), identifica tipos de esquizofrenia, sendo que este diagndstico
mais especifico é baseado no quadro clinico que determinou a avaliagdo mais recente,

podendo assim modificar-se ao longo do tempo, sdo eles:
- Tipo parandide;
- Tipo desorganizado;

- Tipo catatonico;
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- Tipo indiferenciado;
- Tipo residual.

Como a patologia do doente em estudo é a esquizofrenia parandide, pareceu-nos
importante para melhor compreender este subtipo da esquizofrenia, aprofundar um pouco

mais este aspecto.

Segundo o DSM-IV-TR (2002), a caracteristica essencial do tipo parandide da
esquizofrenia, é a presenca de ideias delirantes dominantes ou alucinagdes auditivas, num
contexto de relativa preservacdo das funcdes cognitivas e do afecto. N&o sdo dominantes os
sintomas caracteristicos dos tipos desorganizado e catatonico (por exemplo, discurso
desorganizado, afecto embotado ou inapropriado, comportamento catatonico ou
desorganizado). A tematica persecutoria, pode predispor o sujeito a comportamentos suicidas
e também a actos de violéncia. Existe alguma evidéncia sugerindo que este tipo de
esquizofrenia, € 0 que comparativamente aos outros, apresenta o melhor prognostico,
nomeadamente em relacdo ao funcionamento profissional e capacidade para ter uma vida

independente.
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4 — SOBRECARGA FAMILIAR NO CUIDAR O DOENTE MENTAL

Enquanto a instituicdo psiquiatrica se manteve como centro de assisténcia ao doente
mental, a familia teve uma pequena ou inexistente participacdo no cuidado ao doente. Os
familiares s6 viriam a tornar-se objecto de investigacdo no final da década de quarenta,
situacdo essa decorrente das criticas ao sistema asilar e paralelamente ao desenvolvimento de
novas teorias acerca da doenca mental (MOREIRA, citado por GUEDES, 2008).

Menezes, citado por Guedes (2008), refere que as grandes teorias relacionadas com as
familias de doentes mentais tiveram 0 Seu auge nos anos cinquenta e sessenta, pois 0S
familiares passaram a conviver mais de perto com o portador de sofrimento psiquico grave;
esta situacdo gerou muitas dificuldades de relacionamento e desencadeou, por vezes,

reinternamentos.

A mudanca do local de tratamento do doente mental do hospital psiquiatrico para 0s
servicos na comunidade € uma tendéncia que ndo se pode negar; porém, a implementacao
desses servicos tem sido desordenada, enquanto a reducdo do nimero de leitos e do tempo de
internamento tém sido estimuladas (LIMA et al., citado por CATENA; GALERA, 2002).

Em decorréncia disto a convivéncia de pessoas portadoras de doenca mental na
sociedade tem aumentado e os profissionais de saude vém-se frente a uma série de areas
problematicas relacionadas com a vida do doente mental na comunidade, entre as quais esta a
convivéncia do doente com os seus familiares (CATENA; GALERA, 2002).

Os profissionais de salde tendem a considerar actualmente as familias como um
elemento crucial para o cuidado do doente mental (CATENA; GALERA, 2002).

Amarante; Abreu, citado por Catena; Galera (2002), afirmam que é dificil optar pelo
tratamento na comunidade sem considerar as familias dos doentes mentais como agentes
terapéuticos, mas é necessario ter em conta que para poderem ajudar, as familias precisam de
assisténcia e apoio; se as familias ndo receberem atencdo é impossivel a reinser¢do do doente

na comunidade.
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Com a desinstitucionalizacdo dos doentes mentais cronicos, tem-se percebido a
necessidade da existéncia de uma rede de servicos que possam dar suporte ao individuo e sua
familia para amenizar as dificuldades encontradas no dia-a-dia, devendo a intervencdo no
ambiente familiar fazer parte da rotina dos servicos de Saide Mental (SANTIN; KLAFKE,
2011).

Ornellas, citado por Catena; Galera (2002), diz-nos que apesar de reconhecer a familia
como um importante aliado no tratamento da doenca mental, os profissionais de salde
encontram dificuldades para inclui-la no seu plano de assisténcia, referindo ainda que, 0s
profissionais de salde conhecem muito pouco as familias dos seus doentes e olham para elas
de maneira idealizada, concebendo-as sempre como um recurso terapéutico. Deste modo
preocupados em evitar o internamento do doente, deixam de perguntar quais as necessidades

dos doentes e da sua familia para conviverem no mesmo ambiente.

O Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (2008, p. 8), refere que:

O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a
evidéncia cientifica mostra que as interven¢des na comunidade, mais préxima das
pessoas, sdo as mais efectivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das familias;
uma consequéncia inevitavel desta distribuicdo de recursos é o reduzido
desenvolvimento de servicos na comunidade registado em Portugal. Muitos servigos
locais de Saude Mental, continuam reduzidos ao internamento, consulta externa e por
vezes, hospital de dia, ndo dispondo de equipas de Saude Mental e comunitaria, com
programas de gestdo integrada de casos, intervencdo na crise e trabalho com as
familias (PLANO NACIONAL DE SAUDE MENTAL 2007-2016, 2008, p. 8).

A mudanca verificada na assisténcia ao doente mental, promovendo a sua integracdo
na comunidade, implica uma importante atitude na relacdo do profissional de Saude Mental
com a familia do doente; a falta de orientacdes e esclarecimentos a familia no ambito da
psicoeducacdo, podem fazer com que surjam conflitos e problemas diversos, com prejuizos no
processo terapéutico e reabilitacdo (PEREIRA; PEREIRA, 2003).

Ao procuramos identificar aspectos relativos a sobrecarga familiar associado as
dificuldades encontradas pela familia no cuidar o doente mental no domicilio recorremos a
estudos recentes efectuados neste ambito e que se encontram publicados; referir a titulo de

curiosidade, que foram poucos os estudos encontrados que se realizaram no nosso Pais, o que
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vai de encontro a uma critica levada a cabo pelo Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016
(2008), que é escassa a producdo cientifica na area da Psiquiatria e Saude Mental.

Sdo multiplas e variadas as dificuldades e o sofrimento que muitas familias passam
quando cuidam do seu familiar, partilhando desta opinido Colvero et al., (2004, p. 198):

As familias que procuram a ajuda e suporte dos servicos de Saude Mental e de seus
profissionais, apresentam demandas das mais variadas ordens, dentre elas, a
dificuldade para lidarem com as situagdes de crise vividas, com os conflitos familiares
emergentes, com a culpa, com 0 pessimismo por ndo conseguirem ver uma saida aos
problemas enfrentados, pelo isolamento social a que ficam sujeitos, pelas dificuldades
materiais da vida quotidiana, pelas complexidades do relacionamento com o doente
mental, sua expectativa frustrada de cura, bem como o desconhecimento da doenca
propriamente dita, para assinalarmos, algumas dentre tantas outras insatisfagOes
(COLVERO et al., 2004, p. 198).

O “cuidar” ¢ uma das expressoes mais antigas da histéria do mundo, ¢ sem duvida a
mais velha pratica do mundo. A palavra “cuidar” deriva do latim cogitare que significa
pensar, reflectir, aplicar a atengdo a, ter cuidado, tratar. A palavra “cuidado” deriva do latim
coagitatu que significa reflexdo, pensamento. O conceito de cuidar sempre esteve muito
associado a enfermagem; Florence Nightingale realcou o cuidar como algo de humano e
profundo, para ela, o cuidar baseia-se no servico a humanidade, que tem por base a
experiéncia e a observacdo, permitindo ajudar a pessoa doente ou saudavel a obter as
melhores condicGes possiveis, para que a nhatureza possa actuar sobre o individuo. Na
perspectiva de Henderson, o cuidar encontra-se centrado na independéncia da pessoa para a
satisfacdo das necessidades humanas bésicas (FERREIRA, 2008).

Na perspectiva de Squire, citado por Ferreira (2008), o conceito de cuidar emerge sob
a forma de prestar cuidados, percepcionado pela maioria das sociedades como uma das
funcbes basicas da vida em familia, assim, prestar cuidados pode ser visto como a arte de
tomar conta; neste contexto, acrescenta que podem existir trés dimensbes nos cuidados:
responsabilidade/tomar conta de alguém, satisfazer/responder as necessidades de alguém e,
sentir preocupacdo, interesse, consideracao, afecto pela pessoa de quem se cuida.

Tendo em conta o que significa cuidar, observa-se que de certa forma, todas as pessoas
cuidam, os profissionais e 0s ndo profissionais. Assim, pode-se dizer que existem dois tipos
de cuidadores: os formais e os informais. A prestacdo de cuidados formais é geralmente

realizada por profissionais qualificados, que s&o denominados cuidadores formais. Estes
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cuidadores, possuem preparacao especifica, estando integrados numa actividade profissional e
sdo remunerados e/ ou voluntarios em hospitais, lares, centros de dia, entre outros. Ao
contrario, a prestacdo de cuidados informais ocorre habitualmente no domicilio e é executada
por elementos da familia, amigos, vizinhos ou outros; sdo denominados cuidadores informais.
Estes cuidadores ndo sdo remunerados e prestam a totalidade ou apenas uma parte dos
cuidados (SEQUEIRA, 2007).

Spadini; Souza (2006), referem que a familia, muitas vezes dedicada ao seu familiar
doente, precisa de se reorganizar e assim sobrecargas Ihe sdo acrescidas devido a mudancas
nas suas rotinas, gastos financeiros além dos orcamentos previstos e ocorre também um

grande desgaste fisico e emocional no cuidar o doente.

Zanus citado por Pereira; Pereira (2003, p. 94), classifica os encargos familiares

decorrentes de sobrecarga familiar em objectivos e subjectivos:

Os encargos objectivos incluem: tempo disponibilizado para o cuidar, reducdo das
relagdes sociais e de tempo livre, dificuldades econémicas, dificuldades quanto ao
trabalho. Quanto aos encargos subjectivos: desenvolvimento de sintomas de
ansiedade, efeitos psicossomaticos, sentimentos de culpa, de vergonha, de
desorientacdo quanto as informacgdes sobre a doenca mental e isolamento social
(ZANUS citado por PEREIRA; PEREIRA, 2003, p. 94).

Pereira; Pereira (2003), num trabalho realizado com familiares de doentes mentais,
identificaram como factor de sobrecarga emocional, a culpabilidade, isto é, o sentimento de
culpa em relacdo ao surgimento da doenga, como um factor que os acompanha pela vida,
trazendo latentes inimeras interrogacdes acerca de erros eventualmente cometidos na criacao
do filho/a, promovendo constante inquietacdo e conflito interno quanto a compreensdo da

doenca.

CALDAS DE ALMEIDA et al., (2002, p.166) referem que a sobrecarga
familiar: Designa um conceito no qual se distinguem habitualmente dois
componentes, a sobrecarga objectiva, corresponde ao impacto directo das
modificagdes e limitagbes impostas pela doenga de um individuo nos seus familiares
(disrupcdo das rotinas domesticas, restricdo das actividades sociais, dificuldades
laborais/financeiras) e a sobrecarga subjectiva, que se refere ao conjunto de
sentimentos decorrentes da vivéncia intra-psiquica destas limitagdes (culpabilidade,
tensdo relacional intra-familiar, preocupacdo com o futuro, medo de violéncia)
(CALDAS DE ALMEIDA et al., 2002, p. 166).
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Emilson et al. (2011), num estudo realizado com familiares de doentes mentais no
domicilio, verificaram que 72% dos participantes referiam estar preocupados com o futuro,
relativamente ao facto de ndo terem ninguém que possa cuidar do doente quando estes

falecerem.

Koga M. citado por Pereira; Pereira (2003), refere que cuidar o doente mental causa
sobrecarga familiar e classifica-a em financeira, fisica e emocional, identificando ainda

alteracdes nas actividades de lazer e sociabilidade.

A interaccdo familiar com o doente mental pode tornar-se complexa, onde alguns
familiares podem ter dificuldades em interagir com o doente, 0 que é extremamente
prejudicial para o doente e toda a familia. Todas estas experiéncias acumuladas, tornam-se
desgastantes na vida do quotidiano, dificultando a interaccdo familiar, ocasionando novos
internamentos, sendo que com esta situacdo faz com que se percam as esperancgas de cura ou
controle da doenga, ou até mesmo um convivio saudavel com o doente (MONTEIRO;
BARROSO citados por SILVA et al., 2008).

Outra situacdo penosa para as familias aceitarem € a improdutividade dos seus
familiares com doenca mental com repercussdes sociais e economicas. A convivéncia com um
membro improdutivo na familia, pesa no orcamento familiar, principalmente quando este é
baixo. Numa sociedade competitiva, aquele que ndo produz e para além disso carrega o
estigma de ser doente mental, ndo tem insercdo social; entdo passa a ser visto como 0cioso,
improdutivo, inatil, sem cidadania (KOGA M. citado por GONCALVES; SENA, 2001).

Com a implementagcdo da politica de desinstitucionalizacdo e com o processo de
ressocializacdo do doente mental, a familia passou a ter um importante papel na
assisténcia psiquiatrica. O convivio continuo com o familiar doente mental, acaba por
desestruturar o grupo familiar no que diz respeito a vida social, ao lazer, a relagdo com
0s outros membros da familia, a rotina doméstica, aos problemas financeiros, entre
outros factores que interferem no quotidiano da familia (MELLO citado por
SADIGURSKY; SILVA, 2008, p. 429)

Sadigursky; Silva (2008), referem que a destabilizacdo familiar sofrida pela familia
decorrente de divorcios, desentendimentos familiares, restricdo de liberdade de quem cuida
por necessidade de constante acompanhamento do doente mental e o desgaste fisico/psiquico

sofrido, s&o as principais implicagdes para a familia no cuidar o doente mental.
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Mello (1996), refere que quase sempre o convivio com o doente psiquiatrico, produz
uma sobrecarga intensa que acaba por comprometer a saude, vida social, relagdo com o0s
outros membros da familia, lazer, disponibilidade financeira, rotina domeéstica, desempenho

profissional e escolar e inlmeros outros aspectos da vida de familiares ou substitutos.
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5 - METODOLOGIA DA INVESTIGACAO

A investigacdo cientifica constitui 0 método por exceléncia que permite adquirir novos
conhecimentos. As defini¢cdes fornecidas em numerosas obras que tratam do assunto diferem
muitas vezes entre si, mas estdo de acordo quanto a definirem a investigagdo como uma
estratégia ou um processo racional visando a aquisicdo de conhecimentos. O processo consiste
em examinar fendmenos com vista a obter respostas a questdes determinadas que se deseja
aprofundar (FORTIN, 2009).

5.1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO

Qualquer investigacdo tem por ponto de partida uma situacdo considerada como
problematica, isto €, que causa um mal-estar, uma irritacdo, uma inquietacdo e que,
por consequéncia exige uma explicacdo ou pelo menos uma melhor compreensdo do
fenémeno observado (FORTIN, 1999, p. 48).

A mesma autora (1999), refere ainda que para formular um problema de investigacao é
necessario escolher previamente um dominio ou um tema de investigacdo que se reporte a
uma situacdo problematica e estruturar uma questdo que orientara o tipo de investigacdo a

realizar e lhe dara uma significacéo.

No caso concreto deste estudo a problematica, pode entdo ser formulada na seguinte

questdo de investigacéo:
Qual a percepcéo do cuidador informal acerca do cuidar o doente com esquizofrenia?
Como questdes secundarias, podemos acrescentar:

- Qual a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia, no que

se relaciona ao seu familiar?

- O cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade em geral,

por ter um familiar com esquizofrenia?

- O doente mental é agressivo para o cuidador informal?
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- O cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente mental?

- Cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional ao

cuidador informal?

Ao formular estas questdes, que surgiram com base na consulta de bibliografia de

diversos especialistas e da nossa experiéncia profissional, pretendemos conhecer na prética,

quais os sentimentos, dificuldades, angustias vivenciadas pela familia no cuidar o doente no

domicilio para melhor compreendermos as necessidades que a familia apresenta, de modo a

ajuda-la, tendo-a como parceiro nos cuidados ao doente, promovendo assim uma melhor

qualidade de vida para ambos.

Assim, neste contexto, temos como objectivos:

- Conhecer a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia, no

que se relaciona ao seu familiar;

- Saber se o cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade

em geral, por ter um familiar com esquizofrenia;
- Verificar se o doente mental é agressivo para o cuidador informal,

- Saber se o cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente

mental;

- Perceber se cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional

ao cuidador informal.

5.2-TIPO DE ESTUDO

A relacdo de dependéncia entre a investigacdo, a teoria e a pratica, explica-se pelo
facto de que a investigacao retne a disciplina como campo de conhecimentos, a teoria
como campo de organizagdo dos conhecimentos e a pratica profissional como campo
de intervengdo e de investigagdo. A investigacdo intervém para verificar a teoria ou
para desenvolvé-la e esta unido entre a teoria e a investigacdo fornece uma base &
pratica profissional. As actividades clinicas que conduzem a definicdo de problemas
de investigacdo, numa dada disciplina, tém frequentemente a sua origem nos locais da
pratica (FORTIN, 2009, p. 15).
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Holanda (2006), descreve os métodos qualitativos como modelos diferenciados de
abordagem empirica, especificamente voltados para os chamados fendmenos humanos, ou
seja, como métodos que fogem da tradicional conexdo com aspectos empiricos, tais como

medic&o e controle.
Segundo Mucchielli, citado Holanda (2006, p. 363), os métodos qualitativos:

Sdo métodos das ciéncias humanas que pesquisam, explicitam, analisam, fendmenos
(visiveis ou ocultos). Esses fendmenos, por esséncia ndo sdo passiveis de serem
medidos (uma crenga, uma representacdo, um estilo pessoal de relagdo com o outro,
uma estratégia face a um problema, um procedimento de deciséo...), eles possuem as
caracteristicas especificas dos “ factos humanos”. O estudo desses factos humanos
realiza-se com técnicas de pesquisa e analise que, escapando a toda a codificacdo e
programagao sistematica, repousam essencialmente sobre a presenca humana e a
capacidade de empatia, de uma parte, e sobre a inteligéncia indutiva e generalizante de
outra parte (MUCCHIELLLI, citado por HOLANDA, 2006, p.363).

Os métodos de investigacdo harmonizam-se com os diferentes fundamentos filosoficos
que suportam as preocupagdes e as orientaces de uma investigacdo. Decorrentes das questdes
colocadas, algumas investigacdes implicam necessariamente uma descricdo dos fenomenos
em estudo, outras, uma explicacdo sobre a existéncia de relagdes entre fendmenos ou ainda a
predicdo ou o controlo dos fendmenos. O investigador que utiliza 0 método de investigacédo
qualitativa, esta preocupado com uma compreensdo absoluta e ampla do fendmeno em estudo.
O objectivo desta abordagem de investigacdo utilizada para o desenvolvimento do
conhecimento é descrever ou interpretar, mais do que avaliar (FORTIN, 1999); atendendo a
este pressuposto, verificamos que é esta a metodologia de investigacdo que mais se adapta ao

estudo que queremos realizar.

Assim, caracterizamos 0 nosso estudo como um estudo de caso, qualitativo, de

caracteristicas fenomenolégicas.

O estudo de caso consiste no exame detalhado e completo de um fenémeno ligado a
uma entidade social. A entidade pode ser um individuo, um grupo, uma familia, uma
comunidade ou uma organizacdo (GAUTHIER, citado por FORTIN, 2009).

Reprova-se, muitas vezes, no estudo de caso a auséncia de rigor cientifico. Segundo

YIN, o estudo de caso tem um real valor cientifico pelo facto, entre outros, do carécter

profundo da andlise, das maltiplas observagdes a que da lugar e dos comportamentos
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tipo, que permite isolar (FORTIN, 2009, p. 242).
Entre as vantagens do estudo de caso, podem-se mencionar a informagéo detalhada
que se obtém sobre um fenémeno e as ideias que ele permite destacar (FORTIN, 2009).
No entanto o estudo de caso tem possibilidades limitadas; os resultados ndo podem ser
generalizados a outras populagdes ou situacoes (FORTIN, 2009).
Van Maanen, citado por Fortin (1999), refere que, 0 que caracteriza o estudo
fenomenolégico em relagcdo a outros métodos qualitativos, € que este procura descobrir a

esséncia dos fendmenos, a sua natureza intrinseca e o sentido que os humanos Ihe atribuem.

Os estudos fenomenoldgicos sdo usados frequentemente em varias disciplinas; entre 0s
diferentes métodos qualitativos, esta abordagem constitui a que parece ser a mais popular
entre os enfermeiros (FORTIN, 1999).

“ O método fenomenologico consiste na descricdo das experiéncias vividas, do sujeito
sobre um conceito ou fendbmeno, com vista a encontrar a estrutura essencial ou os elementos
invariantes do fendmeno, ou seja o seu significado central ” (CRESWELL, citado por
HOLANDA 2006, p. 370).

O método fenomenoldgico constitui uma abordagem descritiva, partindo da ideia de
que se pode deixar o fendmeno falar por si, com o objectivo de alcangar o sentido da
experiéncia, ou seja, 0 que a experiéncia significa para as pessoas, que tiveram a
experiéncia em questdo e gue estdo, portanto, aptas a dar uma descricdo compreensiva
desta. Destas descri¢des individuais, significados gerais ou universais, sdo derivados

as esséncias, ou estruturas das experiéncias (HOLANDA, 2006, p. 371).

Assim, atendendo a que a enfermagem é uma ciéncia com 0S seus proprios
conhecimentos e autonomia de intervencdes, numa perspectiva eminentemente pratica, €
essencial que a investigacdo acompanhe o nosso dia-a-dia, que Seja nossa preocupacao
questionar a nossa “pratica”, de forma a aprofundar e consolidar conhecimentos, com vista a
prestar cuidados cada vez mais com qualidade baseados na evidéncia cientifica, para que
autonomamente possamos obter ganhos em salde, numa perspectiva de realizacdo pessoal e

profissional e também de reconhecimento social da profissdo de enfermagem.
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5.3 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A entrevista é o principal método de colheita dos dados nas investigagdes qualitativas,
um modo particular de comunicacdo verbal entre duas pessoas, um entrevistador que recolhe

o0s dados e um respondente que fornece a informagdo (FORTIN, 2009).

A entrevista preenche geralmente trés fungdes: 1) examinar conceitos e compreender o
sentido de um fenémeno tal como é percebido pelos participantes; 2) servir como
principal instrumento de medida; 3) servir como complemento aos outros métodos de
colheita de dados. Os dois principais tipos de entrevista sdo a entrevista ndo dirigida
(ou ndo estruturada) e a entrevista dirigida (ou estruturada). Entre a entrevista ndo
dirigida e a entrevista dirigida tem lugar a entrevista semidirigida, que combina certos
aspectos destas e que € das trés a mais correntemente utilizada (FORTIN, 2009, p.
375).

Para a realizacdo deste estudo, optamos por utilizar a entrevista semidirigida, também
designada por alguns autores como semi-estruturada, jA& que nos parece ser a que mais se

adequa ao estudo que vamos desenvolver, permitindo-nos atingir os objectivos propostos.

O investigador recorre a entrevista semidirigida nos casos em que deseja obter mais
informacGes particulares sobre um tema, no sentido de compreender a significacdo de um
acontecimento ou de um fenomeno vivido pelo participante; neste tipo de entrevista, 0
entrevistador determina uma lista de temas a abordar, formula questdes respeitantes a esses

temas e apresenta-0s ao respondente, numa ordem que ele julga apropriada (FORTIN, 2009).

A entrevista semidirigida é uma interac¢do verbal animada de forma flexivel pelo
investigador. Este deixar-se-a guiar pelo fluxo da entrevista com o objectivo de
abordar, de um modo que se assemelha a uma conversa, os temas gerais sobre os quais
deseja ouvir o respondente, permitindo assim destacar uma compreensdo rica do
fenomeno em estudo” (SAVOIEZADIJC, citado por FORTIN, 2009, p. 377).

A entrevista semidirigida possibilita ao entrevistado exprimir 0s seus sentimentos e as
suas opinides sobre um determinado tema e assemelha-se geralmente a uma conversa
informal (FORTIN, 2009, p. 376).

Passamos de seguida a apresentar as questdes que nos orientaram na realizacdo da

entrevista (Apéndice II).

1 - Conhece os sintomas que a doenga apresenta?
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2 - Sabe o que sdo/é: delirios, alucinagGes, discurso desorganizado, comportamento
desorganizado, embotamento afectivo, alogia, avoli¢do?

3 - Desde que foi diagnosticada esquizofrenia ao seu filho, verifica diminuicdo nas

actividades sociais/ocupacionais?
4 - J4 foi agredido pelo seu filho?

5 - Acha que o facto de ter de cuidar do seu filho o prejudica a nivel de relagbes

sociais e de tempo livre?
6 - O facto de o seu filho ter esquizofrenia, causa-lhe um esforgo financeiro acrescido?

7 - Ja teve conflitos familiares devido a convivéncia com o seu filho, atendendo a que

ele tem uma doenga mental?
8 - Sente-se culpado devido ao seu filho ter desenvolvido esta doenga?

9 - Atendendo a que tem um filho com esquizofrenia, sente-se preocupado com o

futuro?

10 - Qual é a sua opinido relativamente quanto ao preconceito da doenca mental, no
que se relaciona ao seu familiar, relativamente a: incurabilidade, perigosidade, incapacidade,

rejeicao e excluséo.

5.4 — CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES EM ESTUDO

5.4.1 — Caracterizacao do cuidador informal

Tratando-se de um estudo de caso de caracteristicas fenomenolégicas, a escolha do
participante do estudo, fez-se, tendo em conta que este estabelece uma rela¢do intima com a
experiéncia que pretendemos analisar.

Assim no nosso estudo, é o pai quem mais directamente cuida do filho (doente com o
diagndstico de esquizofrenia paranoide), por isso, vamos designa-lo de cuidador informal.

Referimos entdo alguns dados de caracterizacdo sdcio-demografica:



53

Idade: 66 anos;
Estado Civil: Casado;
Profissdo: Reformado;

Escolaridade: Curso Complementar do Liceu;
Actividades de Lazer: Leitura, ver televisdo e passeios a pé;
Local de residéncia: Urbano.

O cuidador informal, participante do nosso estudo, que nos permitiu conhecer a sua
percepcdo acerca do cuidar o doente com esquizofrenia, através da resposta a questdes
colocadas em entrevista semi-estruturada, realizada no dia 30 de Novembro de 2011,
recorrendo a um gravador audio e encontra-se descrita em apéndice. (Apéndice 1V)

Parece-nos pertinente a caracterizacdo do doente, porque € atendendo a este caso

particular que o cuidador informal manifesta as suas dificuldades.

5.4.2 — Caracterizacéo do doente

Para caracterizarmos o doente vamos fazer referéncia a trés aspectos:
- Caracterizacdo Socio-demografica;
- Historia Clinica;

- Avaliacéo do Estado Mental.

Caracterizacdo Socio-demografica

Nome: A.M.;
Idade: 30 anos;

Estado civil: Solteiro

Actividades de ocupacdo: Leitura e ouvir masica e gosta de as desenvolver

preferencialmente sozinho no seu quarto;

Escolaridade: 10° ano de escolaridade nunca tendo reprovado, sendo aluno de notas

razoaveis e sociavel com os colegas;
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Local de residéncia: Urbano e vive com 0s pais;
Tem uma irmd, esta ja casada e com dois filhos;

E pensionista, tem uma reforma devido a sua doenga.

Historia Clinica

Sem antecedentes familiares de patologia psiquiatrica; filho desejado aparentemente
sem complicagdes no parto e segundo o pai sem doengas significativas durante a infancia.

Aos 19 anos, foi-lhe diagnosticada esquizofrenia parandide. A mae do doente descreve

da seguinte forma o surgimento dos primeiros sintomas (Anexo I):

“Estranhamente o A.M. tinha-se fechado em casa acerca de um més, estranhamente porque
gostava imenso de sair. Antes tinha abandonado os estudos, sendo Vvés as tentativas para o demover.
Neste periodo, quando numa noite, seriam trés ou quatro horas batem com violéncia a porta no nosso
quarto (quarto onde estavam a dormir o0s pais), a0 mesmo tempo que com palavrées insultava o pai;

senti uma sensa¢ao proxima do terror”.

Como pudemos verificar, foi a agressividade verbal o primeiro sinal de manifestacéo
da doenca; passado algum tempo, o doente passou da agressividade verbal a fisica, o pai
refere-o0 da seguinte forma: «... Depois desta primeira agressio verbal, ele depois passado uns
tempos comeca mesmo e chega ao ponto das agressdes fisicas, através de bofetadas a méde, atirou um

chapéu com forca a mde que tinha uma parte metalica que a fere na cabeca, e a mim também

inclusivamente danificou-me os 6culos”.

Os pais, temerosos e aterrorizados com esta situacdo, conseguiram convencer o filho a
ir a uma consulta de psiquiatria, sendo-lhe entdo diagnosticado esquizofrenia parandide. O
psiquiatra prescreveu-lhe medicacdo, s6 que o A.M. ndo tendo insight para a patologia,
recusava-se a tomar a medicacdo. O pai refere-o da seguinte forma: «...Ndo tomava, nio tomava

e foi a partir dai que comegou a ser muito mais agressivo..., ...n0s enfim, servimo-nos do

internamento compulsivo, até para bem dele”.

Atendendo a que o doente ndo tomava a medicacdo e se tornava cada vez mais
agressivo, recorreram ao internamento compulsivo, tendo o doente sido internado pela

primeira vez em 2003, no Departamento de Salde Mental e Psiquiatria do actual Centro
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Hospitalar Tondela-Viseu, EPE. O pai descreve esta situacdo da seguinte forma:
“...Comegamos por saber que existia uma Lei de Saude Mental, que eu depois tirei da internet para
entender bem, porque comecei a saber do internamento compulsivo, se ndo me engano através do
medico psiquiatra e entdo socorremo-nos de facto do internamento compulsivo uma vez que ele ndo se
medicava e havia situacdes limite as quais ndo poderiamos aguentar porque estavamos sujeitos a
agressoes fisicas as vezes com uma certa violéncia. Depois procurei entdo o Delegado do Procurador
da Republica, que da prioridade entdo a esses internamentos, ou seja em termos da justica o Sistema
Judicial é representado pelo Procurador da Republica que desencadeia o processo que depois &
avaliado por um Juiz. Tivemos que nos valer desta situagdo, que a solucdo podia passar por ai, porque
ndo o podia ter descompensado e 0s pais sujeitos a actos agressivos com alguma violéncia, socorremo-
nos entdo e fui eu directamente fazer uma queixa formal directamente ao Sr. Delegado do Procurador

da Republica ao tribunal, alids uma pessoa que até € minha conhecida”.

Apos ter tido alta do internamento, veio para o domicilio com tratamento compulsivo,
em que era “obrigado” a aceitar a administragdo do decanoato, sendo que a medicacdo oral
continuava a ndo tomar e mantinha comportamentos agressivos para os pais, pelo que teve
mais dois internamentos devido a este facto, um em 2006 e outro em 2008. O pai refere:
Continuava a ndo tomar a medicagdo e com comportamentos extremamente agressivos, sem nunca
raiar uma agressdo muito violenta, mas de qualquer maneira muito complicado, uma agressividade que

ele ndo controlava as vezes, embora depois reconhece-se e passado uns momentos ele vinha pedir

desculpa, mas a agressao ja estava feita, obviamente”.

A partir deste Gltimo internamento, em 2008, o doente apresenta insight para a doenca,
aceita a medicacdo sendo ele préprio que a toma. Desde entdo, ndo tem sido agressivo
fisicamente, embora por vezes apresente alguns periodos de agressividade verbal. O pai
refere-0 do seguinte modo: “A medicagio ele ja a toma livremente, digamos que acerca de trés

anos..., ... a aceitagdo da doenca, foi entdo um passo decisivo, na estabilizacdo dos seus

comportamento”.
Actualmente toma a seguinte medicacéo:

Haloperidol decanoato 50 mg/mensal
Clozapina 25 mg (1 comprimido ao peg. almogo e deitar)
Risperidona 3 mg (1 comprimido ao peg. almogo e deitar)

Lorazepam 1 mg (1 comprimido ao deitar)
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Avaliacédo do Estado Mental

Cordioli, Zimmermann. Kessler (2004), referem que, o exame do estado mental é a
pesquisa sistematica de sinais e sintomas de alteragdes do funcionamento mental, durante a

realizagdo da entrevista psiquiatrica (Apéndice IlI).

A avaliagdo do estado mental, foi realizado no Servico de Urgéncia do Centro
Hospitalar Tondela-Viseu, EPE, no periodo em que eu me encontrava em estagio. O A.M.
recorreu ao Servico de Urgéncia, acompanhado pelo pai, sendo que na triagem a queixa
principal foi descrita pelo enfermeiro como “agravamento da sintomatologia psicotica”, algo
que o pai numa primeira abordagem, define como “ultimamente tem andado mal, estd numa fase
complicada”. Acompanhei-os a ambos até a sala de observacdo de psiquiatria. Enquanto
aguardavam para que o A.M. fosse observado por psiquiatria, fui dialogando com eles, sendo
que o doente sempre se apresentou reservado e algo desconfiado, e apercebi-me que o A.M. ja
apresentava um longo passado psiquiatrico, pelo que e atendendo a simpatia e receptividade
demonstrada pelo pai, convidei-o a participar num estudo que queria desenvolver, tendo ele
aceite de imediato. Pedi também ao doente que gostaria de Ihe colocar umas questfes tendo
ele também aceite. Foi entdo realizada a avaliacdo do estado mental ao doente, utilizando para

isso uma sala de observacédo clinica que estava no momento disponivel.

Apos contextualizarmos a situacdo, passamos de seguida a avaliacdo do estado mental
do doente, utilizando para isso a entrevista preconizada por Cordioli, Zimmermann, Kessler,

abordando ent&o os seguintes aspectos:

Aparéncia: Aspecto emagrecido, perplexo, postura tensa, desconfiado, evita o contacto
visual e demonstra pouca expressividade facial, idade aparente corresponde a idade

cronoldgica. Algo desleixado no vestuario; despenteado, higiene cuidada.

Actividade psicomotora e comportamento: O andar do doente é ligeiramente
lentificado. Pouca gesticulacdo. N&o apresenta tiques ou maneirismos; N&o se encontra

agitado e todos 0s seus movimentos sdo intencionais.

Atitude e Comunicacdo: Utente reservado, apatico, limitou-se a responder as questfes
colocadas de forma breve. Com o decorrer da “entrevista” foi sendo mais expressivo, mais

espontaneo, embora por vezes ainda hesitante e monétono.
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FUNCOES MENTAIS:

Consciéncia e Atencdo: O doente apresenta-se consciente e orientado; no entanto
pouco concentrado, desatento as perguntas que lhe sdo colocadas, tendo que por vezes repetir

mais que uma vez. N&o se apresentou agressivo, hostil ou ameacador.
Sensopercepcao: O doente refere alucinagdes auditivas.
Orientacdo: O utente apresenta-se orientado auto e alopsiquicamente.

Memédria: No que se refere & memoria a longo prazo, o doente tem presente muitas das
recordacOes da sua infancia e adolescéncia; quando questionado o que foi o jantar de ontem,

descreveu o que comeu (memoria do passado recente).

Inteligéncia: Utente frequentou a escola até ao 10° ano, ndo repetiu nenhum ano,

apresentando notas razoaveis.

Afectividade e humor: Apresenta humor de tonalidade depressiva; pouco afectuoso

(embotamento afectivo).

Pensamento: O utente encadeia as ideias de forma correcta, a forma do pensamento
foi coerente, e facil de entender. Relativamente ao curso do pensamento apresentava
bradipsiquia; no que respeita ao conteudo do pensamento o doente evidenciou delirios

persecutorios.

Juizo critico: Apresenta insight para a sua doenca; reconhece a importancia da toma da

medicacéo.

Conduta: O utente apresenta diminuicdo do interesse na realizacdo de diversas
actividades no dia-a-dia, com lentificacdo psicomotora e pouco interesse em participar em

actividades que pressuponham conviver com varias pessoas. Nega consumo de drogas.

Linguagem: Espontanea embora lentificada.

FUNCOES PSICOFISIOLOGICAS:

Sono: Néo referiu nenhum tipo de insdnia.

Apetite: Preservado.
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Sexualidade: Mostrou-se incomodado quando a abordagem desta tematica, pelo que e

como n&o traz mais-valias para o estudo em causa, respeitei e ndo insisti.

Alguns aspectos que se referem a avaliacdo do estado mental, poderiam ser mais
desenvolvidos, mas atendendo a que a entrevista foi realizada num primeiro contacto com o
doente, ndo tendo possibilidades, por uma questdo de tempo, de melhorar a relacéo
terapéutica e dado que se realizou no contexto de ida ao servigo de urgéncia, foi a entrevista
possivel, tendo em conta a colaboracdo dispendida pelo doente.

5.5- PROCEDIMENTOS LEGAIS E ETICOS

A entrevista realizada ao cuidador informal, foi efectuada dia 30 de Novembro de
2011. Tivemos conhecimento do cuidador informal e do doente no decorrer do Ensino Clinico
I11 — Urgéncias Psiquiatricas e desde logo se criou um relacionamento empatico, havendo da
parte de ambos disponibilidade imediata, depois de devidamente esclarecidos, em participar
no estudo.

A participacdo de ambos no estudo, foi voluntaria; na entrevista com o doente,
procuramos preservar a sua intimidade, respeitando a sua opinido, sem fazer juizos de valor, e
privacidade, recorrendo para isso a uma sala que no momento estava disponivel.

A entrevista realizada ao cuidador informal, foi realizada num local tranquilo e
acolhedor, com recurso a um gravador audio, tendo sido combinado previamente a hora e
local, por telefone. Foram explicados os objectivos e procedimentos, bem como o papel do
investigador e do entrevistado, tendo sido dada oportunidade para esclarecimento de ddvidas.
Foi dada a garantia ao entrevistado, que a recusa em participar, ndo acarretaria prejuizo na
qualidade do acesso e dos cuidados prestados ao seu filho e assumindo o compromisso de que
sera garantida a confidencialidade das informacdes respeitando a intimidade e a dignidade do
individuo e que a informacdo obtida através desta entrevista, servira apenas para a realizacdo
deste estudo.

O entrevistado, aceitou participar voluntariamente no estudo, assinando o termo de

consentimento informado (Apéndice 1).
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6 — APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo, pretendemos abordar os principais resultados obtidos, atendendo a
informacdo recolhida através da entrevista semi-estruturada (Apéndice 1V).

Tendo em conta a especificidade das questdes colocadas ao cuidador informal, ndo
quisemos de modo algum, condicionar ou influenciar as respostas dadas, porque de facto se
tratavam de questdes abertas; por vezes e como vamos Ver, as questdes colocadas foram mais
extensas do que as previstas no guido da entrevista, porque em algumas situacoes as questoes
foram direccionadas a um contexto ou uma situacdo muito especifica e 0 nosso objectivo era
contextualizar o assunto a questionar, para que o entrevistado compreende-se a pergunta e
nunca com o intuito de influenciar as respostas. De salientar que na transcricao da entrevista,

fomos fiéis ao discurso do entrevistado.

As pesquisas qualitativas, em geral ndo seleccionam nem operacionalizam variaveis,
no entanto atendendo a que o nosso campo de estudo é bem delimitado, pareceu-nos
pertinente operacionalizar as variaveis em estudo, de forma a tornar o trabalho o mais

objectivo possivel e também para facilitar a analise dos dados obtidos.

Assim, neste estudo a variavel dependente é a percepcao do cuidador informal acerca

do cuidar o doente com doenca mental.

Com o objectivo de mensurarmos a variavel dependente, utilizamos a metodologia
seguida por Quivy e Campenhoudt (1998), que preconiza a determinacdo de dimensdes,
categorias, subcategorias e indicadores na mensuracdo das variaveis. Assim no nosso estudo,

definimos:
12 Dimensdo: Sintomatologia

Subcategoria: Delirios; Alucinagdes; Discurso desorganizado; Comportamento
desorganizado; Embotamento afectivo; Alogia; Avolicdo; Disfuncdo social/ocupacional. A

agressividade, decidimos engloba-la aqui nesta dimensdo, porque como Vvimos na
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fundamentacdo tedrica, a agressividade, estd geralmente associada a presenca de
sintomatologia psicotica.

22 Dimensao: Sobrecarga Familiar

Subcategoria: Fisica; Financeira e Emocional.

32 Dimensdo: Preconceito da Doenca Mental

Subcategorias: Incurabilidade; Perigosidade; Incapacidade; Rejei¢do e Exclusao.

Este capitulo encontra-se dividido em trés subcapitulos, que identificamos como

dimensdes: sintomatologia, sobrecarga familiar e preconceito da doenga mental.

Para observarmos melhor como foi feita a operacionalizacdo de cada dimenséo,

decidimos realizar um organograma. (Figura 1)



FIGURA 1 — Organograma com dimensdes, categorias e subcategorias de analise
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6.1 — DIMENSAO SINTOMATOLOGIA

Relativamente a esta dimensdo, os indicadores definidos, pretendem verificar se a
sintomatologia da esquizofrenia, no que se refere a este doente e atendendo a percep¢do do

cuidador informal, est4 presente, ausente ou surge as vezes.

Para uma mais facil compreensdo e organizacdo, decidimos elaborar um quadro, onde

categorizamos a dimenséo sintomatologia. (QUADRO 1)

QUADRO 1 - Categorizagdo da dimensdo Sintomatologia

DIMENSAO CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS INDICADORES

Delirios

Alucinactes

) - Discurso
Sintomas Positivos ]
desorganizado

Comportamento

) ) desorganizado _ R
Sintomatologia : Sim\Nao\ As Vezes
Embotamento afectivo

Sintomas :
) Alogia
Negativos _
Avolicao
Disfuncéo
Outros social\ocupacional
Agressividade

De seguida, passamos a transcrever a pergunta colocada e a resposta obtida pelo

cuidador informal, no que se refere a sua percepcao para cada uma das subcategorias:
DELIRIOS

Em termos de bibliografia e trabalhos que had para especificar o diagnéstico da
esquizofrenia tem de se seguir uma série de parametros e alguns aspectos que sao avaliados
sdo por exemplo os delirios, que sdo falsas crencas da realidade, sdo ideias que para nds nos
podem parecer estranhas, mas a pessoa diz aquilo com muita conviccdo; ja se apercebeu

alguma vez da existéncia deste tipo de sintomas?
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“ Com certeza, ha as vezes situacdes desse género em que estd a fantasiar coisas que enfim
nao correspondem a realidade, muitas vezes situagdes que sdo pura e simplesmente surrealistas; ja
constatei de vez em quando que tem periodos desses, mais evidentes quando estd sobre o efeito de
drogas, 0 A.M. continua a fumar o seu charro pelo menos uma vez por semana e nessa altura pior
ainda, agrava esses delirios”.

H& vérios tipos de delirios, 0s mais comuns sdo os delirios persecutorios, que ha

pessoas que Ihe querem fazer mal.

“ Ha sim, ha uma situacdo que define bem, enfim a relagdo com os vizinhos do andar inferior
que sdo familia, € tio, tem a percepcdo ou a pseudo-percepcao que estdo com a televisao ligada apenas
para o perturbar, que a televisdo estd muito alta e estdo a falar dele é decerto uma situacdo bem
definida e foi inclusivamente nesse aspecto que incidiram, o das ideias persecutorias, que o estavam a
perseguir s6 para o perturbar, aquando da realizacdo dos exames para a avaliacdo clinica para
efectuarem o internamento compulsivo. Fundamentalmente centra-se no aspecto persecutorio, fecha a
casa porque diz que a casa ndo é segura, qualquer entidade de seguranca que aparece diz: pai anda por

ai alguém que nos quer fazer mal”.

ALUCINACOES

Outro sintoma que se pode falar sdo as alucinagdes, as alucina¢bes podem ser de
acordo com 0s nossos sentidos e neste caso ha alucinagGes auditivas, que se caracteriza por

ouvir vozes, ou visuais, ele ja alguma vez Ihe falou disso ou vocé se apercebeu?

“ Sim, mais no inicio da doenca, ele referia ouvir vozes e as vezes dava conta que ele falava
sozinho; uma vez estava a ver no firmamento coisas que realmente, uma configuracdo da lua que nao

existia, mas foi no comeco, depois nunca mais persenti que houvesse outras situaces dessa natureza”.

DISCURSO DESORGANIZADO

Um outro critério é a nivel do discurso, que se designa por discurso desorganizado, se
ja se apercebeu nele que apresenta discurso incoerente, desorganizado, as vezes ndo responde

directamente a questes?

“ Como é que hei-de dizer por vezes entra numa de contraditorio e depois entra numa espiral

de afirmagOes absurdas cujo contetido é absolutamente absurdo, ndo tem nenhuma traducdo com a
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realidade nem corresponde a realidade, tem muito essas fases, uma linguagem muito rebuscada nao
tem correspondéncia com o que ele pretende transmitir, uma linguagem muito rebuscada, cheia de
adjectivos uma coisa que ndo tem realmente correspondéncia com a realidade, muito adjectivada com
coisas que ele colhe nalguma coisa que Ié e depois tenta aplica-la onde pode mas que depois nao
fazem sentido, muitas vezes ele é que toma a iniciativa de explicar certas situacdes e depois ndo tem

de facto essa correspondéncia”.

COMPORTAMENTO DESORGANIZADO

Outro aspecto é o comportamento desorganizado, que é por exemplo, se desde que lhe
foi diagnosticada a doenca se ele tem mais dificuldade em realizar algumas actividades que
anteriormente, que antes da doenca fazia facilmente, por exemplo manter a higiene, o vestir-

se adequadamente, o colaborar em algumas tarefas domésticas, notou alguma diferenga?

“ Sem davida no primeiro aspecto comegou por abandonar os estudos e depois realmente ndo
se consegue fixar numa tarefa, de resto temos feito algumas experiéncias, temos tentado e nunca as
leva a cabo, desiste, enfim cursos de formacgdo que se Ihe tém proporcionado mas ele ndo consegue
leva-los a cabo; em termos de higiene tem um cuidado com a higiene pessoal ja diria que no vestir esta
um pouco mais descuidado mas sem perder nunca o sentido de enfim estar mais ou menos arranjado,
parecer bem, um cuidado minimo no vestuario; em termos de tarefas realmente nunca mais conseguiu

levar nenhuma a cabo”.

EMBOTAMENTO AFECTIVO

Outro aspecto € o que se designa por embotamento afectivo, que é realmente uma
restricdo a nivel das emocdes, por exemplo, quando uma pessoa hao reage da mesma maneira
a determinadas emogdes, nos momentos em que nGs mostramos alegria, tristeza, ele apresenta
um aspecto muito superficial, ndo valoriza, ndo demonstra, a nivel de expressdo facial, ja

notou isso?

“ Notei, notei, ele desde que tem a doenca é menos afavel, pouco sorri e em certas ocasifes de
maior tristeza mostra-se por vezes indiferente; ha uma festividade em que ele nutre uma especial
atencdo que é o Natal, de resto mesmo as vezes nos aniversarios dos sobrinhos nem sequer vai, recusa-
se a ir, ndo tem interesse em participar; eventualmente pode nem ser essa a causa enfim pode ser o

facto de ter de conviver com um numero alargado de pessoas e que ndo lhe interessa mas no campo
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dos afectos enfim valoriza um pouco o aniversario dos sobrinhos mas em termos de participacédo ja

nao, a maior parte das vezes nunca vai as festividades”.

ALOGIA

A literatura descreve também um empobrecimento do discurso e da linguagem, as
respostas a perguntas tendem a ser breves e concretas, hd como que uma pobreza do contetdo

do discurso, da fala, identifica alguma coisa?

“ Nesse campo nem tanto, enfim em circunstancias normais até coloca questdes com alguma

objectividade, mas enfim ndo é de muitas falas”.
Mas se Ihe questionar alguma coisa, nota que o discurso € mais pobre, mais escasso?

“ Sim, mas depende das fases, tem uma fase em que enfim é mais dialogante, participa nas
conversas, e tem outras em que obviamente, até pelas caracteristicas da doenca, fala menos e tem
respostas breves, as vezes quando inquirido tem respostas realmente com coeréncia, enfim embora nédo

sejam muitas as ocasifes”.

AVOLICAO

O dltimo aspecto € a falta ou diminuicdo da motivacdo, da vontade de realizar

determinadas tarefas.

“ Com o evoluir dos anos tem de facto demonstrado um desinteresse cada vez maior pelas
actividades que se Ihe pdem, portanto qualquer coisa na tarefa de ajudar s6 muito esporadicamente,
numa circunstancia especifica temos um rés-do-chdo que é nosso agora, havia que fazer alguns
arranjos, arrumagdes, noutro tempo teria participado até com entusiasmo nas actividades fisicas, ele
gostava de as fazer, agora muito menos, participou muito esporadicamente numa ou outra coisa, numa
ou outra limpeza, mas de resto enfim, foi escassa digamos assim a participagdo que se requeria que

fosse mais de facto, que nos ajudaria a nés pais”.
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DISFUNCAO SOCIAL/OCUPACIONAL

A nivel de altera¢Ges sociais e ocupacionais, notou que desde que foi diagnosticada a
doenca ao seu filho, se ele € uma pessoa que evita ou arranja desculpas para ndo conviver, ir a

festas, a convivios, se se isola mais, o que é que acha?

“ Acho que sim, que realmente se tem isolado muito mais e ja dei como exemplo atras até
pelas festas de anos dos sobrinhos onde aparece um conjunto alargado de pessoas da familia do meu
genro, ele quase sempre se recusa a ir, porque enfim diz que Ihe faz confusdo, ndo quer estar no
convivio porque diz que é muita gente, € uma confusdo diz ele, esta mais isolado, participa menos em
actividades”.

E por exemplo ir as compras, ir ao Continente, ao Palacio do Gelo dar um passeio?

“ Nao, ndo também ndo, s6 quando tem efectiva necessidade, as vezes nem é bem
necessidade, é uma daquelas fases em que ele enfim, n6s dizemos chegou a fase o ciclo das compras,
tem um ou dois dias que a sua aten¢do se centra em coisas que ele quer comprar e entdo ele vai com a
mae fazer essas compras, que ele acha necessarias fazer em determinada altura e sO, sd nessas
circunstancias é que ele vai”.

AGRESSIVIDADE

Outro aspecto que pretendia avaliar era o aspecto da agressividade, o que eu Ihe queria

perguntar concretamente era se ja foi agredido alguma vez pelo seu filho?
“Sim, sim”.
Essa agressdo surgiu de forma inesperada?

“ Completamente inesperada, posso citar um dos acontecimentos, entdo foi a ver um jogo de
futebol em que ambos somos adeptos do Sporting e na altura em que estava na situacdo de vencedor e
passou em poucos minutos a alterar o resultado e enfim ficar a perder e quando a equipa adversaria
marcou o golo, ele estava ao meu lado e eu fui agredido com uma chamada costa de méo violenta que
me deu cabo dos 6culos e quase me ia fracturando o nariz, que me fez inclusivamente sangrar, foi uma
situacdo concreta, mas enfim digamos que situagbes ou estados de agressividade sdo menos agora,

porque ele proprio, deu um passo importante na vida desde este Ultimo internamento, que tem
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conhecimento que é esquizofrénico e ja se medica, ou seja, assumiu plenamente a doenca e isso foi um

grande passo, digamos assim, na estabilizacdo e recuperacéo”.

Falou-me noutra altura, numa conversa que ja tivemos, que foi a agressividade verbal

0 primeiro sintoma para o surgimento da doenca.

“ Exactamente. Depois desta primeira agressao verbal, ele depois passado uns tempos comeca
mesmo e chega ao ponto das agressdes fisicas, através de bofetadas a mae, atirou um chapéu com
forca a méae que tinha uma parte metalica que a fere na cabeca, e a mim também inclusivamente

danificou-me os éculos”.

Depois dessa situacdo conseguiram entdo leva-lo ao psiquiatra, e depois ele receitou-

Ihe medicamentos que 0 A.M. ndo tomava.

“ Exactamente ndo tomava, ndo tomava e foi a partir dai que comecou a ser muito mais
agressivo passando inclusivamente para a agressdo fisica e dai que nos tivemos, enfim, tivemos
diversas situacdes, que inclusivamente eu fui agredido muitas vezes, por algum soco, alguma chapada
inesperada que as vezes eu reagia, outras vezes ndo podia porque entretanto ele fugia e foi a partir dai

das agressdes fisicas que noés enfim, nos servimos do internamento compulsivo, até para bem dele”.

6.2 — DIMENSAO SOBRECARGA FAMILIAR

Para esta dimensdo, decidimos também elaborar um quadro, onde fazemos a sua
categorizacdo. (QUADRO 2)
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QUADRO 2 — Categorizagédo da dimensdo Sobrecarga Familiar

~ SUB-
DIMENSAO CATEGORIAS CATEGORIAS INDICADORES

Relages sociais e
Fisica de tempo livre
Cuidar o doente
Despesas acrescidas
Financeira pelo facto de ser
doente mental
Interaccdo familiar
com o doente
Subjectiva Emocional Culpabilidade
Preocupagédo com o
futuro

Objectiva

Sobrecarga
Familiar

De seguida, passamos a transcrever a pergunta colocada e a resposta obtida pelo

cuidador informal, no que se refere a sua percep¢éo para cada um dos indicadores:

RELACOES SOCIAIS E DE TEMPO LIVRE

Um outro aspecto que eu identifiquei é a sobrecarga dos familiares e o0 que eu lhe
queria perguntar € se acha que o ter de cuidar do seu filho o prejudica a nivel de relagdes

sociais, actividades de lazer, sente-se em parte prejudicado?

“ Isso sem davida, porque enfim eu e a minha mulher, evitamos ir a certas manifestacdes e
isso condiciona-nos imenso, somos os dois reformados e agora teriamos uma vida relativamente livre
e estamos sempre condicionados, porque enfim ndo vamos a certos acontecimentos, porque temos a
preocupacdo com o nosso filho e isso inibe-nos e as vezes em dialogos é um desabafo que temos entre
nos, estamos conformados com a situagdo, mas de facto agora que poderiamos ter uma vida enfim,
mais livre, ndo temos porque consideramo-nos pessoas concenciosas e 0 nosso filho esta em primeiro
lugar”.

CUIDAR O DOENTE

O seu filho a nivel de cuidados que vocés lhe prestam, concretize em que é que ele

precisa de ajuda?

“ A medicacdo ele ja a toma livremente, digamos que acerca de trés anos”.
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Para si entdo o ter de cuidar dele, ndo Ihe causa digamos que sobrecarga?

“ Nao, de todo, isto &, desde que ele se conformou com a doenca e que realmente toma a
medicacao”.

DESPESAS ACRESCIDAS
O facto de o seu filho ter essa doenca, causa-lhe um esfor¢o financeiro acrescido?

“ Se os ha ndo sdo significativos, ndo tem grande relevancia, porque ele inclusivamente ja
recebe a pensdo que é prestada a estes doentes com esta patologia, por isso ndo tem quase nenhum
significado, é muito reduzido”.

INTERACCAO FAMILIAR COM O DOENTE

Vivem apenas 0s trés em casa e voceé e a sua esposa ja compreendem a doenca e foram
como que se adaptando, vivenciando as situacGes e compreendem 0s sintomas por vezes
manifestados. A questdo é a seguinte, por vezes ha entre vocés os dois, algum conflito que

seja provocado pelo facto de ele estar convosco em casa?

“ E evidente, as vezes ha discordancias no casal porque enfim, em funcio de certos
comportamentos dele, nds temos visdes diferentes da solucdo de determinadas crises ou determinados
comportamentos do filho, ha visdes diferentes para 0 mesmo facto, ha por isso uma ou outra discussao

na abordagem a determinado tipo de coisas, solicitagdes que ele faz, isso sem ddvida”.

CULPABILIDADE
Vocé sente-se culpado de alguma maneira pelo seu filho ter desenvolvido esta doenga?

“ Nao, ndo de todo, quer dizer, este tipo de coisas acontecem e portanto ndo me sinto, também
porque de facto, também a doenca ndo se manifesta muito antes quando os pais, podiam ter uma como
é que hei-de dizer, uma actuacdo mais decisiva, mas ndo, de facto no caso dele quando surgiu com
mais impacto ja era adulto. H& outra situagdo que as pessoas nos falam, que é nds pais ndo nos
culpabilizarmos pela situacéo, e concordo, ndo vale a pena, as coisas aconteceram e enfim, era assim
mesmo e o0 que de certo modo eu estou de acordo plenamente com isso e o psiquiatra que o assistiu

disse uma coisa realmente e no caso do A.M. foi 0 que despoletou e que foi a droga e disse-nos para
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noés pais, ndo vale a pena atribuir-vos culpa porque sabem o que foi isto, foi a droga; e foi uma
explicacdo no caso dele e acho que foi num incidente com ecstasy que realmente despoletou a doenca.
Isto sdo elementos importantes, os meus colegas de trabalho diziam-me néo se pode culpabilizar, vocé
e a esposa ndo se podem culpabilizar, as coisas tinham que acontecer e enfim de certo modo nds

aceitamos isso”.

PREOCUPACAO COM O FUTURO

Outro aspecto que lhe queria perguntar é se ter um filho com esta doenca sente

preocupacao relativamente ao futuro?

“ Obviamente isso é o principal, o futuro dele, essa é a grande preocupacdo em letras

maiusculas, a preocupacao com o futuro”.

Se calhar estou a apanha-lo de surpresa, ja reflectiu sobre isso? Ja falou com a sua

esposa?

“ Nos evidentemente sabemos que ele fica bem entregue com a irmd, € evidente que nunca vai
ter de facto, n6s temos a clara no¢do eu e a mae, nunca sera o apoio disponibilizado pelos pais, sera
sempre diferente, porque a irma, tem uma diferenca acentuada de idade e tem os seus filhos
obviamente e nem poderia se quer dispensar a atengdo e os cuidados e 0s conhecimentos que nds

fomos adquirindo com o evoluir da situacdo e com o decorrer dos anos”.



71

6.3 — DIMENSAO PRECONCEITO DA DOENCA MENTAL

Para esta dimensdo, elaboramos também um quadro, para a sua categorizagao.
(QUADRO 3)

QUADRO 3 — Categorizagédo da dimensdo Preconceito da doenga Mental

~ SUB-
DIMENSAO CATEGORIAS CATEGORIAS INDICADORES

Incurabilidade
Mitos Perigosidade

Preconceito Incapacidade Sim/N&o/As vezes
Rejeicdo
Excluséo

Estigma

Relativamente a esta dimensdo, os indicadores definidos, pretendem verificar se 0s
aspectos referidos nas subcategorias, no que se refere a este doente e atendendo a percepcao

do cuidador informal, estdo presentes, ausentes ou surgem por vezes.

De seguida, passamos a transcrever a pergunta colocada e a resposta obtida pelo

cuidador informal, no que se refere a sua percepcéo para cada uma das subcategorias:
INCURABILIDADE

Relativamente aos mitos, queria-lhe pedir a opinido ao que estd definido por

incurabilidade, a doenca mental ndo tem cura, qual é a sua opinido?

“ Eu proprio sou afectado por isso, acho que de certo modo, enfim e pelo que ouvi e que i,
ndo sera tanto um mito mas é estarmos confrontados com uma realidade, hoje também penso que de
facto, pela experiéncia vivida, eu penso que é incuravel, partilho essa opinido, se assim é um mito
entdo eu também partilho um pouco esse mito”.

PERIGOSIDADE
Outro aspecto é a perigosidade, que o doente mental é perigoso.

“ Ha& muito menos esse preconceito hoje em dia, pelas fungdes que desempenhei no trabalho
que as vezes fiz de associativismo, foi-me permitido constatar que hoje ja ndo é tanto assim. No
entanto ainda existe, estd muito mais atenuado, hoje em dia e hd aqui casos na comunidade onde eu

vivo, h4 ai um outro caso que enfim frequentam os cafés com alguma naturalidade, perante a
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sociedade, perante os outros clientes, ndo tenho notado qualquer rejeicdo ou qualquer retraccdo pela

presenca dessas pessoas, inclusivamente o meu filho e um outro caso que ai ha na comunidade”.

INCAPACIDADE

Outro aspecto € a incapacidade, qual € a sua opinido, acha que ele é incapaz de realizar
tarefas adequadamente?

“ Nao de todo, é capaz, s6 que também entendo outra coisa, € capaz mas enfim teriam de ser
desenvolvidas actividades ou ocupacfes que ndo fossem muito rigidas em termos de defini¢des de

horarios e tudo mais”.
O seu filho é capaz de realizar certas tarefas?

“ Sim, sim, alias ele esteve através de um chamado POC esteve meio ano a trabalhar na
Administracdo Regional de Salde e portanto com aceitacdo de toda a gente, ainda passado alguns anos
dessa experiéncia que ele fez e desse trabalho as pessoas que com ele conviveram nessa altura
perguntam-me: entdo como vai o seu filho, nds gostavamos muito dele, era muito prestavel, era

formidavel; desmente totalmente isso, ndo impede que realmente haja um ou outro caso de rejei¢do”.

REJEICAO
Rejeicdo, é exactamente o que Ihe queria perguntar a seguir, qual é a sua opinido?

“ Nao tenho notado que exista, citei aqui também um outro caso da minha comunidade, tem
uma patologia semelhante a do meu filho e ele e o meu filho frequentam os cafés daqui e ndo tenho
notado que haja mesmo quando estd com 0 outro porgue estdo mais a vontade porque na minha
presenca ndo estariam tdo a vontade, mas a presenca do outro caso ele inclusivamente joga as cartas
com outras pessoas, no café e o meu filho ndo joga porque ndo quer ou ndo sabe, porque aqui nao
tenho notado, ndo se nota de facto”.
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EXCLUSAO
Rejeicdo e excluséo estdo mais ou menos associadas.

“ Sim, sim, se ndo ha rejeicdo, eles fazem parte da comunidade e frequentam os cafés

normalmente, ndo tenho notado da parte de pessoas qualquer rejeicdo ou exclusao™.

Eu recordo-me que me falou noutra altura que achava que o seu filho fosse talvez
perante a sociedade um bocado mais protegido, porque vocé sempre foi uma pessoa de bem, a

nivel familiar, teve digamos que uma certa posicao social.

“ Teria tido alguma influéncia, isso é indiscutivel, o0 A.M. estara protegido também um pouco
por isso, pelo conceito que as pessoas fazem da familia, pelo respeito que tém pela familia,

concretamente até pela minha pessoa”.

Quando falamos dos mitos, do estigma, acha que este preconceito relativo a doenca
mental, afecta a familia e o afecta a si enquanto pessoa, acha que a familia & vista pela

sociedade com um certo distanciamento por terem o filho com uma doenga mental.
“ Sinceramente nunca notei”.

Qual é a sua opinido, acerca da posi¢do que a sociedade em geral tem, no que respeita

ao preconceito da doenca mental, nos dias de hoje?

“ Ainda existe evidentemente, ha um certo preconceito, no entanto esta muito mais esbatido
agora, as pessoas reagem muito melhor, sabendo-se hoje que a informacdo da doenca mental ndo sera
a necessaria, mas enfim, da para as pessoas e 0 publico perceberem que efectivamente, ndo ha que ter
estigmas, hoje o doente mental pode também desempenhar um papel na sociedade, eu diria que o
preconceito existe, é evidente que existe, mas 0 que estd é muito mais esbatido e por uma classe de
gente mais retrograda que ndo acompanha de facto a evolucdo da doenca mental e portanto ndo sabera
e ai certas franjas da populagéo, evidentemente ha um preconceito da doenga mental, mas na sociedade
em geral eu diria que existindo e é claro que existe, mas muito mais esbatido, claramente, ndo tenho
davidas sobre isso, na minha juventude por exemplo em relagdo ao que as pessoas pensavam e como

reagiam & doenca mental, nesse campo evoluiu-se, nesse aspecto a sociedade evoluiu muito”.
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7 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Antes de efectuarmos a discussdo de resultados propriamente dita, vamos recordar a
quest&o orientadora deste estudo:

“Qual a percepcao do cuidador informal acerca do cuidar 0 doente com

esquizofrenia?”’
Como questdes secundarias, acrescentamos:

- Qual a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia, no que

se relaciona ao seu familiar?

- O cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade em geral,

por ter um familiar com esquizofrenia?
- O doente mental é agressivo para o cuidador informal?
- O cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente mental?

- Cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e emocional ao

cuidador informal?
Assim, neste contexto, temos como objectivos:

1 - Conhecer a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia,

no que se relaciona ao seu familiar;

2 - Saber se o cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade

em geral, por ter um familiar com esquizofrenia;
3 - Verificar se o doente mental € agressivo para o cuidador informal,

4 - Saber se o cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente

mental;
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5 - Perceber se cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e

emocional ao cuidador informal.

Assim, por uma questdo de organizacgdo, decidimos elaborar a discussdao de resultados
atendendo aos objectivos definidos; passamos entdo de seguida a analisa-los individualmente.

1 - Conhecer a opinido do cuidador informal quanto ao preconceito da esquizofrenia,

no que se relaciona ao seu familiar.

Para avaliar esta dimensdo, identificamos duas categorias, 0S mitos e 0 estigma.
Guedes (2008), no que respeita aos mitos da doenca mental, identifica trés aspectos:
incurabilidade, perigosidade e incapacidade.

No que se refere a incurabilidade, este teve origem em épocas em que de facto os
recursos que havia para tratar os doentes psicoticos eram muito limitados e a Unica solucéo
era confina-los em grandes hospitais ou asilos. A descoberta dos neurolépticos em 1952,
marca o0 inicio da psicofarmacologia contemporanea (SILVA, 2006). Quando questionado
acerca deste aspecto, o cuidador informal refere que « ... é estarmos confrontados com uma
realidade, também penso de facto pela experiéncia vivida, eu penso que € incuravel, partilho essa
opinido, se assim é um mito, eu também partilho um pouco esse mito”. Pela bibliografia pesquisada,
verificamos que actualmente a esquizofrenia € considerada uma doenca cronica e que a
medicacdo ndo faz mais do que aliviar a sintomatologia Silva (2006), cerca de 25% dos
doentes deixam de apresentar surtos psicticos e cerca de 35% melhoram significativamente
Ebert et al. (2002).

Assim podemos concluir que o cuidador informal, partilha o mito da incurabilidade,
que vai de encontro ao que Guedes (2008) refere, € uma crenca comum a ideia de que a

doenca mental é para toda a vida.

Quanto a perigosidade, verificamos que o cuidador informal, partilha deste mito,
referindo que : “ Ha muito menos esse preconceito hoje em dia...”, “Hoje ja ndo ¢ tanto assim, no
entanto ainda existe, estd muito mais atenuado”. ESta opinido vai de encontro a referida por
(LINK et al., citado por GUEDES, 2008).

Quanto a incapacidade, o cuidador informal diz-nos que, o0 doente mental é capaz de
realizar tarefas, no entanto com algumas limitacOes: “ E capaz mas enfim teriam de ser

desenvolvidas actividades ou ocupacfes que ndo fossem muito rigidas em termos de defini¢des de
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horéarios e tudo mais”. Refere ainda que o filho « Esteve a trabalhar meio ano na Administracéo
Regional de Saude, com aceitacdo de toda a gente...”, “... gostdvamos muito dele, era muito
prestavel, era formidavel”. Waidman et al. (1999), verificaram que o mito da incapacidade ainda
esta difundido e que o doente mental ainda é visto como incapacitado para o trabalho e para
assumir responsabilidades; no entanto Guedes (2008), refere que este mito actualmente, ja nao
tem fundamento, atendendo aos progressos dos tratamentos e da reabilitacdo; assim embora
ainda exista, na realidade o doente mental é capaz de desenvolver determinadas funges com

eficacia e integrado numa equipa, como pudemos constatar neste caso.

Ainda relativamente ao preconceito da doenca mental, mas agora no que se refere ao
estigma, Thompson et al., citado por Guedes (2008), identificaram dois aspectos que estdo

relacionados: a rejeicdo e a excluséo.

Quando questionado o cuidador informal acerca da rejeicao, no que se relaciona ao seu
filho, ele refere que “ Nao tenho notado que exista...”, N0 entanto acrescenta que “...ndo impede
que realmente haja um ou outro caso de rejeicdo”. Refere ainda que onde vive, ha um outro caso
de patologia semelhante a do filho e ambos “ Frequentam os cafés daqui e ndo tenho notado que

haja..., ndo se nota de facto”.

No que se relaciona a excluséo, refere também ndo sentir isso por parte da sociedade:
“...Eles fazem parte da comunidade e frequentam os cafés normalmente, ndo tenho notado da parte de

pessoas qualquer rejei¢do ou exclusdo”.

Esta opinido ndo vai ao encontro do que os varios autores referem, Organizacéo
Mundial de Saude (2002), Waidman, citado por Pereira; Pereira (2003), Pryor et al., citado
por Guedes (2008), Emilson et al., (2011), que referem existir o estigma da doenca mental,
identificando inclusivamente, sentimentos de desconfianca, desrespeito e desprezo, por parte

da sociedade.

Despertos para esta situacdo e para compreender melhor este facto, questionamos o
cuidador informal, se achava que o facto de ele préprio, ter um estatuto social elevado
(aspecto que nos apercebemos numa conversa preliminar com o cuidador informal, antes da
gravacao da entrevista), viver numa pequena comunidade onde as pessoas se conhecem, tera
tido influéncia no respeito que a sociedade local demonstra, pelo filho enquanto doente
mental, ao que ele respondeu: “ Teria tido alguma influéncia, isso é indiscutivel, ele estara também
um pouco protegido por isso, pelo conceito que as pessoas fazem da familia, pelo respeito que tém da

familia, concretamente até pela minha pessoa”. Talvez este facto, associado a que o doente em
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estudo nunca provocou distlrbios na comunidade e segundo o pai “ E muito educado”,

contribuam para o respeito demonstrado pela comunidade local.

2 - Saber se o cuidador informal ja vivenciou sentimentos de preconceito da sociedade

em geral, por ter um familiar com esquizofrenia.

Comecamos por perguntar ao cuidador informal se reconhece que exista 0 preconceito
relativo & doenca mental por parte da sociedade, ao que ele refere: «...Ha um certo preconceito,
no entanto estd muito mais esbatido agora”, ... sabendo-se hoje que a informacdo da doenga mental
nao sera a necessaria, mas enfim, da para as pessoas e 0 publico perceberem que efectivamente, ndo ha

que ter estigmas...”.

Outro aspecto referido na bibliografia referido por Corrigan; Kleinlein, citados por
Guedes (2008), € o estigma associativo ou por associacdo, que reflecte a ideia de que o
preconceito e a discriminagdo vivenciada por pessoas com problemas psiquiatricos, afectam
também a familia e os prestadores de cuidados; questionamos o cuidador informal acerca
deste aspecto, e verificamos que a sua opinido ndo vai de encontro a referida pelo autor
citado, tendo dito que: “ Sinceramente nunca notei”. N&0 queremos explicar este facto, com o

estatuto social da familia, no entanto, parece-nos que pode eventualmente contribuir.

3 - Verificar se o doente mental é agressivo para o cuidador informal.

A violéncia verbal e fisica, como vimos na fundamentacdo teérica, sdo aspectos
identificados por véarios autores como manifestacbes comuns demonstradas por doentes
mentais, sendo que é a esquizofrenia a patologia mais associada a condutas violentas (JANE,
citado por JACOBSON; JACOBSON, 1997).

O DSM-IV-TR (2002), menciona que, os factores mais importantes na predicdo do
comportamento violento nos sujeitos com esquizofrenia, sdo o sexo masculino, a idade mais
jovem, a histéria anterior de violéncia, a ndo adesdo a medicacdo antipsicOtica e 0 uso
excessivo de substancias. No que se refere ao caso em estudo, o A.M. reline quase todos esses
factores, € do sexo masculino, o inicio da doenca foi aos 19 anos, no inicio, sem insight para a
doenca e por isso ndo cumpria a terapéutica e com consumo de substancias referido pelo pai,

mas que o doente nega; desconhece-se apenas histdrias anteriores de violéncia.
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Relativamente ao caso em estudo, o cuidador informal, quando questionado se ja foi
agredido pelo filho, refere: « Sim, sim”. No decorrer da entrevista, percebemos que a
agressividade verbal, foi um dos primeiros sinais manifestado pelo doente e que alertou os
pais.

Fukuda, citado por Catena; Galera (2002), referem que a familia estd em constante
estado de alerta, para perceber sinais de agressividade e para controlar os proprios
comportamentos. Neste caso, as agressfes fisicas também surgem de forma inesperada, o
cuidador informal relata algumas situagdes concretas: « Fui agredido com uma chamada costa de

mao violenta, que me deu cabo dos 6culos e quase me ia fracturando o nariz”, “ bofetadas a mae”,

9 <

“atirou um chapéu com for¢a a mie que tinha uma parte metalica que a fere na cabega”, “algum soco,
alguma chapada inesperada, que as vezes eu reagia, outras vezes ndo podia porque entretanto ele fugia
foi a partir dai das agressoes fisicas que no6s enfim, nos servimos do internamento compulsivo, até para

bem dele”.

Santin; Klafke (2011), referem que a agressividade é uma situacdo que deixa 0S
familiares bastante apreensivos, no entanto realca que os episodios de agressividade sdo mais
comuns no inicio do desenvolvimento da doenca, enquanto a familia se adapta a esta nova
condicdo e desconhece parte das manifestacfes da doenca e sintomatologia e enquanto o
tratamento farmacologico esta a ser reajustado. Neste estudo verificou-se o descrito por este
autor, onde os episddios agressivos surgiram mais no inicio da doenca e devido ao facto de o
doente ndo cumprir a terapéutica prescrita, tendo estado até 2008, em tratamento compulsivo
e tendo tido trés internamentos compulsivos; o pai refere: “ Nio tomava, ndo tomava”,

“Continuava a ndo tomar a medicagdo e com comportamentos extremamente agressivos”.

Jane, citado por Jacobson; Jacobson (1997), refere que o comportamento agressivo, €
devido a sintomatologia psicética, assim o comportamento violento pode ocorrer
abruptamente, sem aviso, em resposta a esses estimulos internos. Também neste caso,
atendendo a que o doente ndo tomava a medicacgdo, teria surtos psicoticos e talvez nesses
momentos se torna-se mais agressivo; esses periodos de agressividade diminuiram quando o
doente passou a ter insight para a doenca e comegou a cumprir 0 regime terapéutico. O
cuidador informal refere-o da seguinte forma: “As situagdes ou estados de agressividade s&o
menos agora, porque ele préprio, deu um passo importante na vida desde este Gltimo internamento,

que tem conhecimento que é esquizofrénico e ja se medica, ou seja, assumiu plenamente a doenca e

isso foi um grande passo, digamos assim, na estabilizagdo e recuperagdo”.
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4 - Saber se o cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada pelo doente

mental.

Furegato; Silva (2006), identificaram como necessidades dos familiares que cuidam o
doente mental, o esclarecimento sobre a doenca, os sintomas e o tratamento farmacoldgico e
orientacOes para lidarem com a sintomatologia apresentada, de forma a ajuda-los a minimizar

as dificuldades que enfrentam na convivéncia familiar.

Relativamente ao esclarecimento sobre a doenca, o cuidador informal, € uma pessoa
interessada em conhecer aspectos que se referem a patologia e também a sintomatologia, para
isso, procurou informacdo através de diversas formas: “...Leituras, publicacdes e
esclarecimentos, comparecendo sempre em qualquer accdo promovida, inclusivamente no
Departamento de Salde Mental, tudo quanto fosse esclarecimento, publicagdes inclusivamente
francesas, um nimero especial da Science et Vi “ Le Cerveau et la Drogue”, todo um conjunto de
coisas, entédo artigos de jornal e enciclopédias sobre a matéria”. Reconhece que 0 objectivo é poder
compreender melhor o filho: « Obviamente, porque enfim, um pouco ignorante do que era a doenga,

as vezes nao reagiria da melhor maneira aos seus estados de crise”.

O DSM-IV-TR (2002), identifica um conjunto de sinais e sintomas caracteristicos da
esquizofrenia. Junto do cuidador informal e de forma a cumprir este objectivo, quisemos saber
se ele reconhece exemplos ou situacGes que nos possa descrever, no que se refere a

sintomatologia apresentada pelo filho.

De modo geral, quando questionado sobre qual é a sintomatologia que a doenca
apresenta, refere: « O alheamento da situacéo, o corte com a realidade, a reaccdo desmesurada com
certas coisas que ao fim ao cabo ndo tém grande importancia, fundamentalmente esses aspectos,
pronto e alguma agressividade em alguns momentos”. Curiosos com esta resposta, procuramos
saber o significado de alheamento e para isso recorremos ao DICIONARIO DA LINGUA
PORTUGUESA (1999):

“ Acto ou efeito de alhear, alucinar, desvairar, enlouquecer...”

Através de uma resposta simples, parece englobar de forma geral a principal
sintomatologia que o doente com esquizofrenia pode apresentar, tendo claro por base a
percepcdo que tem da sintomatologia apresentada pelo filho, em que o subtipo de
esquizofrenia é a parandide e onde efectivamente predominam segundo o DSM-IV-TR

(2002), as ideias delirantes ou alucinagdes auditivas frequentes, num contexto de relativa
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preservacdo das fungdes cognitivas e do afecto, ndo sendo dominantes 0s sintomas
caracteristicos dos tipos desorganizado e catatonico.

Mas vamos de seguida analisar individualmente cada sintoma, descritos no DSM-1V-
TR (2002) no que se refere ao diagndstico da esquizofrenia, de forma a conhecermos se o
cuidador informal compreende a sintomatologia apresentada:

Ideias delirantes: «...Ha as vezes situagdes desse género em que esta a fantasiar coisas que
enfim ndo correspondem a realidade, muitas vezes situagdes que sao pura e simplesmente surrealistas;
ja constatei de vez em quando que tem periodos desses...”; as ideias delirantes persecutorias, sdo
as mais comuns (DSM-IV-TR, 2002) e o cuidador informal também o refere: «...0 vizinho do
andar inferior estd com a televisao ligada apenas para o perturbar, que a televisdo esta muito alta e que

2 13

estdo a falar dele...”, “...fecha a casa porque diz que a casa ndo é segura, qualquer entidade de

seguranca que aparece diz: pai, anda por ai alguém que nos quer fazer mal.”

Alucinages: lIdentifica alucinagbes auditivas e visuais: “...Ele referia ouvir vozes e as
vezes dava conta que ele falava sozinho; uma vez estava a ver no firmamento coisas que realmente,

uma configuracgdo da lua que ndo existia...”.

Pensamento desorganizado: Identifica alteracbes da forma do pensamento,
nomeadamente, descarrilamento, fuga de ideias e circunstancialidade: «...Por vezes entra numa
de contraditério e depois entra numa espiral de afirmagdes absurdas...”, “...uma linguagem muito
rebuscada ndo tem correspondéncia com o que ele pretende transmitir, cheia de adjectivos...”,
“...depois tenta aplica-la onde pode mas gque depois ndo fazem sentido, depois ndo tem de facto essa

correspondéncia”.

Comportamento manifestamente desorganizado ou catatonico: A este nivel, ndo foram
identificadas grandes alteracdes, o0 que vai de encontro ao referido no DSM-1V-TR (2002):
“...Em termos de higiene tem um cuidado com a higiene pessoal ja diria que no vestir esta um pouco
mais descuidado mas sem perder nunca o sentido de enfim estar mais ou menos arranjado, parecer

bem, um cuidado minimo no vestuario...”.

Embotamento afectivo: Verifica-se que a expressividade emocional estd diminuida:
“...Desde que tem a doenca é menos afavel, pouco sorri e em certas ocasifes de maior tristeza mostra-

se por vezes indiferente...”.

Alogia: Verifica-se alguma pobreza no discurso: “...Em circunstancias normais até coloca
questdes com alguma objectividade, mas enfim ndo é de muitas falas.”, “...tem uma fase em que

enfim € mais dialogante, participa nas conversas, e tem outras em que obviamente, até pelas
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caracteristicas da doenga, fala menos e tem respostas breves, as vezes quando inquirido tem respostas

realmente com coeréncia, enfim embora ndo sejam muitas as ocasides”.

Avoligdo: O A.M. demonstra pouco interesse em participar em tarefas ou trabalhos
propostos: “...Comegou por abandonar os estudos e depois realmente ndo se consegue fixar numa
tarefa, de resto temos feito algumas experiéncias, temos tentado e nunca as leva a cabo, desiste...”,
“Com o evoluir dos anos tem de facto demonstrado um desinteresse cada vez maior pelas actividades

que se lhe pdem, portanto qualquer coisa na tarefa de ajudar s6 muito esporadicamente...”.

O DSM-IV-TR (2002), refere que relacionado a esta sintomatologia, esti associada
uma marcada disfuncdo social ou ocupacional. Neste caso, verifica-se plenamente esta
situacdo e pode ser compreendida através da leitura dos seguintes extractos da entrevista:
“...Ha uma festividade em que ele nutre uma especial atencdo que é o Natal, de resto mesmo as vezes
nos aniversarios dos sobrinhos nem sequer vai, recusa-se a ir, ndo tem interesse em participar, a maior
parte das vezes nunca vai as festividades.”, “...realmente tem-se isolado muito mais...”. Quando
questionado se o filho sai sozinho para ir passear ou as compras, o cuidador informal refere:
“Néo, ndo também ndo, s6 quando tem efectiva necessidade, tem um ou dois dias que a sua atengdo se
centra em coisas que ele quer comprar e entdo ele vai com a méde fazer essas compras, que ele acha

necessarias fazer em determinada altura e so, s nessas circunstancias é que ele vai”.

5 - Perceber se cuidar o doente mental provoca sobrecarga fisica, financeira e

emocional ao cuidador informal.
Sobrecarga fisica

Zanus, citado por Pereira; Pereira (2003), identifica uma reducédo das relagdes sociais e
de tempo livre no cuidador informal e familia, devido ao facto de ter de cuidar do seu familiar
com doenca mental. Caldas de Almeida et al. (2002), Sadigursky; Silva (2008), referem

também uma restri¢do das actividades sociais, por parte da familia.

Isto vai de encontro ao encontrado neste estudo e o cuidador informal refere-o do
seguinte modo: “... Sem divida, porque enfim eu e a minha mulher, evitamos ir a certas
manifestacfes e isso condiciona-nos imenso, somos 0s dois reformados e agora teriamos uma vida
relativamente livre e estamos sempre condicionados, porque enfim ndo vamos a certos
acontecimentos, porque temos a preocupacdo com 0 nosso filho e isso inibe-nos e as vezes em

didlogos € um desabafo que temos entre nds, estamos conformados com a situacdo, mas de facto agora
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que poderiamos ter uma vida enfim, mais livre, ndo temos porque consideramo-nos pessoas

concenciosas ¢ 0 nosso filho estd em primeiro lugar”.

Relativamente ao cuidar do doente, o cuidador informal refere que actualmente ndo é
um factor de sobrecarga fisica, e refere-o do seguinte modo: “ Nao, de todo, isto ¢, desde que ele
se conformou com a doenga e que realmente toma a medica¢do”. Como vimos no decorrer da
entrevista, esta situacdo ocorreu em 2008 e atendendo a que o doente é autdbnomo nas
actividades de vida diarias, o cuidador informal ndo reconhece o cuidar actualmente do filho,
como um factor de sobrecarga.

Sobrecarga financeira

Spadini; Souza (2006), Caldas de Almeida et al. (2002), referem que o facto de ter um
familiar com uma doenca mental, acarreta despesas acrescidas, agravando as dificuldades
financeiras. Neste caso, isto ndo se verifica e quando se questiona o cuidador informal, quanto
a gastos acrescidos, devido ao facto do filho ter uma doenca mental, este refere: « Se os ha nao
sdo significativos, ndo tem grande relevancia, porque ele inclusivamente ja recebe a pensdo que é

prestada a estes doentes com esta patologia, por isso ndo tem quase nenhum significado, é muito

reduzido”.
Sobrecarga emocional

Mello (1996), Sadigursky; Silva (2008), referem que o convivio e a interaccao familiar
com o doente, provocam desestabilizacdo familiar e causam frequentemente
desentendimentos. Monteiro; Barroso, citado por Silva et al. (2008), referem que a interac¢édo
familiar com o doente mental pode tornar-se complexa, onde alguns familiares podem ter
dificuldades em interagir com o doente, 0 que é extremamente prejudicial para o doente e toda
a familia. Neste caso, o descrito também acontece, mas de forma mais superficial, pensamos
que o facto de o doente viver apenas com 0s pais, ndo sendo frequente a presenca de outros
familiares em casa e atendendo a que estes sdo conhecedores da patologia e sintomatologia e
também pelo facto de serem os pais, possa ajudar a lidar melhor com toda esta situacao, que
certamente em alguns momentos se torna complexa. Quando questionamos o cuidador
informal, acerca da existéncia de algum conflito neste ambito, ele menciona: “ E evidente, as

vezes ha discordancias no casal porque enfim, em fungdo de certos comportamentos dele, n6s temos

visOes diferentes da solugdo de determinadas crises ou determinados comportamentos do filho, ha
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visOes diferentes para 0 mesmo facto, ha por isso uma ou outra discussao na abordagem a determinado

tipo de coisas, solicitacdes que ele faz, isso sem diavida”.

Outro aspecto encontrado na sobrecarga emocional e referido por Pereira; Pereira
(2003), é o sentimento de culpa em relagdo ao surgimento da doenca, 0s autores referem que é
um factor que acompanha os familiares pela vida, promovendo constante inquietacdo e

conflito interno quanto a compreensdo da doenca.

Neste caso, pelo que o cuidador informal deixou transparecer, foi um assunto que ele e
a esposa, também reflectiram e se questionaram no inicio quando foi diagnosticada a doenca
ao filho, mas que com o tempo e com a ajuda do médico assistente e familiares foram de
algum modo ultrapassando e hoje em dia ndo se sente culpado dessa situacdo. Quando
questionado se se sente culpado pelo filho ter desenvolvido esquizofrenia, ele responde:

9% ¢

Nao, ndo de todo, quer dizer, este tipo de coisas acontecem e portanto ndo me sinto...”, ““...ha pessoas
nos falam, que é nos pais ndo nos culpabilizarmos pela situacdo, e concordo, ndo vale a pena, as coisas
aconteceram e enfim...”, “...0 psiquiatra disse-nos para nés pais, ndo vale a pena atribuir-vos
culpa...”, “...0s meus colegas de trabalho diziam-me ndo se pode culpabilizar, vocé e a esposa ndo se

podem culpabilizar, as coisas tinham que acontecer ¢ enfim de certo modo nds aceitamos isso”.

Caldas de Almeida et al. (2002), identifica a preocupacdo com o futuro, como um
aspecto a considerar na sobrecarga emocional dos familiares que cuidam o doente mental. O
cuidador informal refere: “ Obviamente isso é o principal, o futuro dele, essa ¢ a grande

preocupacao em letras maiusculas, a preocupacao com o futuro”.

Emilson et al. (2011), num estudo realizado com familiares de doentes mentais no
domicilio, verificaram que 72% dos participantes referiam estar preocupados com o futuro,
relativamente ao facto de ndo terem ninguém que possa cuidar do doente quando estes

falecerem.

O referido por este autor, vai também de encontro ao caso em estudo, onde o cuidador
informal deixou transparecer que ja teria pensado também nesta situacdo e menciona-o do
seguinte modo: “ Nés evidentemente sabemos que ele fica bem entregue com a irma...”,”...nunca
ser4 o apoio disponibilizado pelos pais, serd sempre diferente porque a irma, tem uma diferenca
acentuada de idade e tem os seus filhos obviamente e nem poderia sequer dispensar a atencdo e 0s

cuidados e os conhecimentos que nos fomos adquirindo com o evoluir da situagcdo e com o decorrer

dos anos”.
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8 — CONSIDERACOES FINAIS

O convivio com o doente mental, impdem aos seus familiares a vivéncia de
sentimentos e emocdes que por vezes sdo dificeis de lidar e compreender. Isto evidencia a
grande necessidade de intervencdes que acolham o sofrimento apresentado, considerando a
subjectividade das pessoas e favorecendo a dindmica de ajuda mutua (PEREIRA e PEREIRA,
2003).

E importante que o enfermeiro conheca as dificuldades que a familia pode apresentar
no cuidar o doente mental no domicilio, naturalmente que essas dificuldades podem variar,
devido a varios factores, mas € necessario envolver a familia, no processo de tratamento do
doente, desenvolvendo intervengdes especificas para ambos, para que todo o processo de
desinstitucionalizacdo e reinsercdo do doente mental na comunidade possa ter éxito, com

melhoria da qualidade de vida do doente e familia.

Actualmente a abordagem a satde mental, deve compreender o doente como um todo,
como um ser que sofre, que enfrenta momentos destabilizadores, como separacdo, luto, perda
de emprego, caréncia afectiva, entre outros problemas do quotidiano que podem leva-lo a
procurar ajuda; desta forma deve-se ajudar na integracdo social do doente, procurando manté-
lo no seu contexto familiar e comunitario. Assim a familia e a comunidade devem servir como
suporte fundamental para que o doente crie vinculos, encontrando novos modos de viver em
sociedade, pondo de lado cada vez mais 0 modelo centrado na hospitalizacdo (SANTIN e
KLAFKE, 2011).

Quanto aos principais resultados encontrados neste estudo, verificamos que o cuidador
informal, procura informar-se acerca da doenca, demonstrou conhecer a sintomatologia
apresentada pelo doente, referiu ja ter sido agredido verbal e fisicamente pelo doente,
identificou a incurabilidade e a perigosidade como Unicos aspectos relativos ao preconceito da
doenca mental e reconheceu o prejuizo nas relacdes sociais e de lazer, a interac¢do familiar

com o doente e a preocupagdo com o futuro, como factores de sobrecarga familiar.
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A elaboracdo deste trabalho, contribuiu para 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional, atendendo as varias experiéncias proporcionadas durante a sua realizacdo e a
obtencdo de novos conhecimentos, que eu gostaria de, no Servi¢co onde trabalho, partilhar
com os Colegas e outros profissionais de forma a estarmos despertos, compreendermos e
valorizarmos melhor as dificuldades, muitas vezes referidas pela familia, no cuidar o doente e

ndo ser apenas o doente a nossa fonte de preocupacao.

De seguida referimos algumas intervencfes de enfermagem, que j& se realizam no
Servigo, mas que podem ser melhoradas e aprofundadas e que devem continuar a ser nossa

preocupacao:

Relativamente ao doente: conhecer aspectos relativos a sua prdpria percep¢do da
doenca e sintomatologia manifestada, preparando-o para eventuais crises que possam surgir; a
importancia do cumprimento rigoroso da terapéutica, alertando para os possiveis efeitos
secundarios; conhecer os relacionamentos familiares e a interacgdo social no local onde
reside; identificar a possibilidade de desenvolver actividades de seu interesse, explorando com
o doente e familia os recursos existentes na comunidade, estimulando as suas capacidades e

responsabilidade pessoal em busca de uma maior autonomia.

Relativamente aos familiares: Esclarecer sobre a doenca, sintomatologia e
comportamentos que o doente pode apresentar, nomeadamente situacGes de agressividade
verbal e fisica; vigilancia no cumprimento da terapéutica e efeitos secundarios que possam
surgir; informar acerca de apoios Institucionais aos quais podera recorrer em caso de
agravamento da doenca mental do seu familiar; apoiar iniciativas positivas que demonstrem
interesse e contribuam para melhorar o ambiente familiar; reconhecer o esfor¢co demonstrado
no convivio com o doente; contribuir para a desmistificacdo da doenca mental; fornecer apoio
e suporte emocional, atendendo a manifestacbes como humor depressivo, ansiedade,

inseguranca, culpa, entre outros.

Para ajudar as familias a cuidar do seu familiar com doenca mental, é necessario que
se construa uma rede de cuidados, ndo deixando somente o individuo a responsabilidade da
familia ou dos servigos de salde, mas integrando todas as estratégias possiveis para atendé-lo
de forma global e humanizada (SANTIN e KLAFKE, 2011).

Atendendo a toda esta complexidade, verificamos a necessidade de uma intervencédo

multidisciplinar de forma a melhorar a assisténcia ao doente e familia, em que seria desejavel
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que diferentes profissionais actuassem conjuntamente na estrutura familiar, evitando o facto
de muitas vezes a familia adoecer como consequéncia da agressividade, da sobrecarga fisica,
financeira, do preconceito e toda uma série de sentimentos, que acabam por desgastar a

familia e principalmente o cuidador informal, devido a convivéncia com o doente.

Este trabalho, tratando-se de um estudo de caso tem limitacOes, sendo que oS
resultados sdo especificos de um doente e uma familia, ndo se podendo generalizar.
Sugerimos para trabalhos futuros o alargamento da amostra a mais participantes.
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ANEXO |

Reflexéo realizada pela mée do A. M., acerca da patologia
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“ Estranhamente o A.M. tinha-se fechado em casa acerca de um més, estranhamente
porque gostava imenso de sair. Antes tinha abandonado os estudos, sendo vas as tentativas
para 0 demover. Neste periodo, quando numa noite, seriam trés ou quatro horas batem com
violéncia a porta no nosso quarto (quarto onde estavam a dormir 0s pais), a0 mesmo tempo
que com palavrdes insultava o pai; senti uma sensagdo proxima do terror. Com a urgéncia que
0 caso requeria e perante a recusa do meu filho em submeter-se a um exame médico,
consultamos um psiquiatra. Em funcdo do que descrevemos, ndo foi dificil chegar a um pré-
diagndstico. Dei-me entdo conta, que doravante teria a viver connosco uma “intrusa”, a
esquizofrenia, com a qual nunca ninguém conta, mas que é necessario conhecer para com ela

lidar.

Chorei entdo lagrimas de alguma revolta, pelo meu filho e por nés seus pais. Embora
vivendo uma preocupacdo diariamente ha cerca de dez anos, a verdade é que hoje estou mais

habilitada para fazer o que € necessario nos momentos dificeis que a intrusa origina.”

Nota: Reflexdo gentilmente cedida pela mée do doente.
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APENDICES
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APENDICE |

Consentimento para a realizacdo da entrevista
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo: “ Percepgao do cuidador informal acerca do cuidar o doente com esquizofrenia”.

Eu, abaixo assinado,

declaro ter entendido a informacdo que me foi fornecida sobre o estudo. Estou consciente dos
objectivos e procedimentos, bem como do papel do investigador e do meu papel enquanto
participante neste estudo, tendo-me sido dado a oportunidade para esclarecimento de davidas.

Foi-me dada a garantia de que a recusa em participar, ndo acarreta prejuizo na qualidade do
acesso e dos cuidados prestados ao doente e de que a informacdo obtida através desta

entrevista, é confidencial e servird apenas para a realizacdo deste estudo.

Aceito realizar a entrevista, com recurso a um gravador de audio, assegurando que a minha

participacdo € inteiramente voluntaria.

Viseu, , de de 2012

Assinatura:

Participante:
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APENDICE II

Guido da entrevista semi-estruturada
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GUIAO DA ENTREVISTA

Conhece os sintomas que a doencga apresenta?

Sabe 0 que sdo/é: delirios, alucinaces, discurso desorganizado, comportamento
desorganizado, embotamento afectivo, alogia, avoli¢cdo?

Desde que foi diagnosticada esquizofrenia ao seu filho, verifica diminui¢do nas actividades

sociais/ocupacionais?
Ja foi agredido pelo seu filho?

Acha que o facto de ter de cuidar do seu filho o prejudica a nivel de relacbes sociais e de

tempo livre?
O facto de o seu filho ter esquizofrenia, causa-lhe um esforco financeiro acrescido?

Ja teve conflitos familiares devido a convivéncia com o seu filho, atendendo a que ele tem

uma doenca mental?
Sente-se culpado devido ao seu filho ter desenvolvido esta doenca?
Atendendo a que tem um filho com esquizofrenia, sente-se preocupado com o futuro?

Qual é a sua opinido relativamente quanto ao preconceito da doenca mental, no que se
relaciona ao seu familiar, relativamente a: incurabilidade, perigosidade, incapacidade, rejeicéo

e exclusdo.
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APENDICE Il

Exame do estado mental
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EXAME DO ESTADO MENTAL

Aspectos a avaliar segundo Cordioli, Zimmermann e Kessler (2004):

Aparéncia
Actividade psicomotora e comportamento

Atitude e comunicagéo

FUNCOES MENTAIS
Consciéncia e atengéo
Sensopercepcao
Orientacao

Memoria

Inteligéncia
Afectividade e humor
Pensamento

Juizo critico

Conduta

Linguagem

FUNCOES PSICOFISIOLOGICAS
Sono
Apetite

Sexualidade
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APENDICE IV

Entrevista realizada ao cuidador informal
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INTRODUCAO E SINTOMATOLOGIA

Quando foi diagnosticada esquizofrenia ao seu filho, procurou informar-se acerca da
doenga?

Com certeza, através de leituras, publicacdes e esclarecimentos, comparecendo sempre
em qualquer accdo promovida, inclusivamente no Departamento de Saude Mental, tudo
quanto fosse esclarecimento publicaces inclusivamente francesas um ndmero especial da
Science et Vi “Le Cerveau et la Drogue”, todo um conjunto de coisas, entdo artigos de jornal e

enciclopédias sobre a matéria.

O objectivo de saber mais sobre a doenca era portanto ajudar o seu filho, e compreende-

lo melhor?

Obviamente, porque enfim, um pouco ainda ignorante do que era a doenca, as vezes

ndo reagiria da melhor maneira aos seus estados de crise.

Conhece entdo os principais sintomas que esta doenca apresenta?

Sim, sim, o alheamento da situacdo, o corte com a realidade, a reac¢do desmesurada
com certas coisas que ao fim ao cabo ndo tém grande importancia, fundamentalmente esses

aspectos, pronto e alguma agressividade em alguns momentos.

Em termos de bibliografia e trabalhos que ha& para especificar o diagndstico da
esquizofrenia tem de se seguir uma série de parametros e alguns aspectos que Sao
avaliados sdo por exemplo os delirios, que séo falsas crencas da realidade, sdo ideias que
para nds nos podem parecer estranhas, mas a pessoa diz aquilo com muita conviccéo; ja

se apercebeu alguma vez da existéncia deste tipo de sintomas?
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Com certeza, ha as vezes situacdes desse género em que esta a fantasiar coisas que
enfim ndo correspondem a realidade, muitas vezes situacbes que sdo pura e simplesmente
surrealistas; ja constatei de vez em quando que tem periodos desses, mais evidentes quando
esta sobre o efeito de drogas, o A.M. continua a fumar o seu charro pelo menos uma vez por

semana e nessa altura pior ainda, agrava esses delirios.

Ha varios tipos de delirios, os mais comuns sdo os delirios persecutorios, que ha pessoas

gue lhe querem fazer mal.

Ha sim, ha uma situacdo que define bem, enfim a relagdo com os vizinhos do andar
inferior que sdo familia, é tio, tem a percepcdo ou a pseudo-percepcdo que estdo com a
televisdo ligada apenas para o perturbar, que a televisdo estd muito alta e estéo a falar dele ¢é
decerto uma situacdo bem definida e foi inclusivamente nesse aspecto que incidiram, o das
ideias persecutorias, que 0 estavam a perseguir sO para o perturbar, aquando da realizacdo dos
exames para a avaliacdo clinica para efectuarem o internamento compulsivo.
Fundamentalmente centra-se no aspecto persecutorio, fecha a casa porque diz que a casa nao €
segura, qualquer entidade de segurancga que aparece diz: pai anda por ai alguém que nos quer

fazer mal.

Outro sintoma que se pode falar sdo as alucinacdes, as alucinacdes podem ser de acordo
com 0s nossos sentidos e neste caso ha alucinacGes auditivas, que se caracteriza por

ouvir vozes, ou visuais, ele ja alguma vez lhe falou disso ou vocé se apercebeu?

Sim, mais no inicio da doenca, ele referia ouvir vozes e as vezes dava conta que ele
falava sozinho; uma vez estava a ver no firmamento coisas que realmente, uma configuracao
da lua que ndo existia, mas foi no comeco, depois nunca mais persenti que houvesse outras

situacOes dessa natureza.

Um outro critério é a nivel do discurso, que se designa por discurso desorganizado, se ja
se apercebeu nele que apresenta discurso incoerente, desorganizado, as vezes nao

responde directamente a questdes?



125

Como € que hei-de dizer por vezes entra numa de contraditério e depois entra numa
espiral de afirmacdes absurdas cujo conteudo é absolutamente absurdo, ndo tem nenhuma
traducéo com a realidade nem corresponde a realidade, tem muito essas fases, uma linguagem
muito rebuscada ndo tem correspondéncia com o que ele pretende transmitir, uma linguagem
muito rebuscada, cheia de adjectivos uma coisa que ndo tem realmente correspondéncia com a
realidade, muito adjectivada com coisas que ele colhe nalguma coisa que I& e depois tenta
aplicd-la onde pode mas que depois ndo fazem sentido, muitas vezes ele é que toma a
iniciativa de explicar certas situacdes e depois ndo tem de facto essa correspondéncia.

Outro aspecto é o comportamento desorganizado, que é por exemplo, se desde que Ihe
foi diagnosticada a doencga se ele tem mais dificuldade em realizar algumas actividades
gue anteriormente, que antes da doenca fazia facilmente, por exemplo manter a higiene,
0 vestir-se adequadamente, o colaborar em algumas tarefas domésticas, notou alguma

diferenga?

Sem duvida no primeiro aspecto comecou por abandonar o0s estudos e depois
realmente ndo se consegue fixar numa tarefa, de resto temos feito algumas experiéncias,
temos tentado e nunca as leva a cabo, desiste, enfim cursos de formacdo que se lhe tém
proporcionado mas ele ndo consegue leva-los a cabo; em termos de higiene tem um cuidado
com a higiene pessoal ja diria que no vestir esta um pouco mais descuidado mas sem perder
nunca o sentido de enfim estar mais ou menos arranjado, parecer bem, um cuidado minimo no

vestuario; em termos de tarefas realmente nunca mais conseguiu levar nenhuma a cabo.

Outro aspecto € o que se designa por embotamento afectivo, que € realmente uma
restricdo a nivel das emocgdes, por exemplo, quando uma pessoa ndo reage da mesma
maneira a determinadas emoc¢des, nos momentos em que nds mostramos alegria,
tristeza, ele apresenta um aspecto muito superficial, ndo valoriza, ndo demonstra, a nivel

de expressao facial, ja notou isso?

Notei, notei, ele desde que tem a doenca é menos afavel, pouco sorri e em certas
ocasides de maior tristeza mostra-se por vezes indiferente; ha uma festividade em que ele
nutre uma especial atencdo que é o Natal, de resto mesmo as vezes nos aniversarios dos

sobrinhos nem sequer vai, recusa-se a ir, ndo tem interesse em participar; eventualmente pode
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nem ser essa a causa enfim pode ser o facto de ter de conviver com um nimero alargado de
pessoas e que ndo lhe interessa mas no campo dos afectos enfim valoriza um pouco o
aniversario dos sobrinhos mas em termos de participacdo j& ndo, a maior parte das vezes

nunca vai as festividades.

A literatura descreve também um empobrecimento do discurso e da linguagem, as
respostas a perguntas tendem a ser breves e concretas, hA como que uma pobreza do
contetido do discurso, da fala, identifica alguma coisa?

Nesse campo nem tanto, enfim em circunstancias normais até coloca questdes com

alguma objectividade, mas enfim ndo é de muitas falas.

Mas se lhe questionar alguma coisa, nota que o discurso é mais pobre, mais escasso?

Sim, mas depende das fases, tem uma fase em que enfim é mais dialogante, participa
nas conversas, e tem outras em que obviamente, até pelas caracteristicas da doenca, fala
menos e tem respostas breves, as vezes quando inquirido tem respostas realmente com

coeréncia, enfim embora ndo sejam muitas as ocasioes.

O Jdltimo aspecto é a falta ou diminuicdo da motivacdo, da vontade de realizar

determinadas tarefas.

Com o evoluir dos anos tem de facto demonstrado um desinteresse cada vez maior
pelas actividades que se lIhe pdem, portanto qualquer coisa na tarefa de ajudar sé muito
esporadicamente, numa circunstancia especifica temos um rés-do-chdo que é nosso agora,
havia que fazer alguns arranjos, arrumacgdes, noutro tempo teria participado até com
entusiasmo nas actividades fisicas, ele gostava de as fazer, agora muito menos participou
muito esporadicamente numa ou outra coisa, numa ou outra limpeza, mas de resto enfim, foi
escassa digamos assim a participacdo que se requeria que fosse mais de facto, que nos

ajudaria a nos pais.
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A nivel de alteracdes sociais e ocupacionais, notou que desde que foi diagnosticada a
doenca ao seu filho, se ele é uma pessoa que evita ou arranja desculpas para néo

conviver, ir a festas a convivios, se se isola mais, o que é que acha?

Acho que sim, que realmente se tem isolado muito mais e j& dei como exemplo atras
até pelas festas de anos dos sobrinhos onde aparece um conjunto alargado de pessoas da
familia do meu genro, ele quase sempre se recusa a ir, porque enfim diz que Ihe faz confusdo,
ndo quer estar no convivio porque diz que € muita gente, € uma confusdo diz ele, esta mais

isolado, participa menos em actividades.

E por exemplo ir as compras, ir ao Continente, ao Palacio do Gelo dar um passeio?

N&o, ndo também ndo, s6 quando tem efectiva necessidade, as vezes nem € bem
necessidade, é uma daquelas fases em que ele enfim, nds dizemos chegou a fase o ciclo das
compras, tem um ou dois dias que a sua atencdo se centra em coisas que ele quer comprar e
entdo ele vai com a mée fazer essas compras, que ele acha necessarias fazer em determinada

altura e s0, s0 nessas circunstancias € que ele vai.

Outro aspecto que pretendia avaliar era o aspecto da agressividade, o que eu Ihe queria

perguntar concretamente era se ja foi agredido alguma vez pelo seu filho?

Sim, sim.

Essa agressao surgiu de forma inesperada?

Completamente inesperada, posso citar um dos acontecimentos, entdo foi a ver um
jogo de futebol em que ambos somos adeptos do Sporting e na altura em que estava na
situacdo de vencedor e passou em poucos minutos a alterar o resultado e enfim ficar a perder e
quando a equipa adversaria marcou o golo, ele estava ao meu lado e eu fui agredido com uma
chamada costa de mao violenta que me deu cabo dos 6culos e quase me ia fracturando o nariz,
que me fez inclusivamente sangrar, foi uma situacdo concreta, mas enfim digamos que
situacBes ou estados de agressividade sdo menos agora, porque ele proprio, deu um passo

importante na vida desde este Uultimo internamento, que tem conhecimento que é
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esquizofrénico e ja se medica, ou seja, assumiu plenamente a doenca e isso foi um grande

passo, digamos assim, na estabilizagéo e recuperagéo.

Falou-me noutra altura, numa conversa que ja tivemos, que foi a agressividade verbal o

primeiro sintoma para o surgimento da doenca.

Exactamente. Depois desta primeira agressdo verbal, ele depois passado uns tempos
comega mesmo e chega ao ponto das agressoes fisicas, através de bofetadas a mae, atirou um
chapéu com forca a mée que tinha uma parte metalica que a fere na cabeca, e a mim também

inclusivamente danificou-me os 6culos.

Depois dessa situacdo conseguiram entéo leva-lo ao psiquiatra, e depois ele receitou-lhe

medicamentos que 0 A.M. ndo tomava.

Exactamente ndo tomava, ndo tomava e foi a partir dai que comegou a ser muito mais
agressivo passando inclusivamente para a agressdo fisica e dai que nds tivemos, enfim,
tivemos diversas situacGes, que inclusivamente eu fui agredido muitas vezes, por algum soco,
alguma chapada inesperada que as vezes eu reagia, outras vezes ndo podia porque entretanto
ele fugia e foi a partir dai das agressdes fisicas que nds enfim, nos servimos do internamento

compulsivo, até para bem dele.

E depois vocés contactaram o Delegado de Saude.

N&o, comecamos por saber que existia uma Lei de Saude Mental, que eu depois tirei
da internet para entender bem, porque comecei a saber do internamento compulsivo, se ndo
me engano através do médico psiquiatra e entdo socorremo-nos de facto do internamento
compulsivo uma vez que ele ndo se medicava e havia situacdes limite as quais ndo
poderiamos aguentar porque estavamos sujeitos a agressdes fisicas as vezes com uma certa
violéncia. Depois procurei entdo o Delegado do Procurador da Republica, que da prioridade
entdo a esses internamentos, ou seja em termos da justica o Sistema Judicial é representado
pelo Procurador da Republica que desencadeia o processo que depois € avaliado por um Juiz.

Tivemos que nos valer desta situacdo, que a solu¢do podia passar por ai, porque ndo o podia
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ter descompensado e 0s pais sujeitos a actos agressivos com alguma violéncia, socorremo-nos
entdo e fui eu directamente fazer uma queixa formal directamente ao Sr. Delegado do
Procurador da Republica ao tribunal, alias uma pessoa que até é minha conhecida.

E depois?

O Delegado do Procurador da Republica, notifica entdo as autoridades que vao fazer
enfim, reconhecida a justeza e acompanhada de um relatério médico, o Sr. Delegado
desencadeia o processo e notifica as Autoridades para o cumprimento da ordem de

internamento.

E depois a Policia veio ca.

Exactamente, duas vezes, veio cd acompanham-no até a urgéncia e ficou internado.

Isso foi em que ano?

2003, tenho ali em arquivo tudo guardado.

S6 foi internado dessa vez?

Né&o, ja esteve internado mais duas vezes, uma em 2006 e outra em 2008.

E nestes internamentos qual foi a causa?

Continuava a ndao tomar a medicagdo e com comportamentos extremamente
agressivos, sem nunca raiar uma agressdo muito violenta, mas de qualquer maneira muito
complicado, uma agressividade que ele ndo controlava as vezes, embora depois reconhece-se

e passado uns momentos ele vinha pedir desculpa, mas a agressao ja estava feita, obviamente.
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SOBRECARGA

Um outro aspecto que eu identifiquei é a sobrecarga dos familiares e o que eu lhe queria
perguntar é se acha que o ter de cuidar do seu filho o prejudica a nivel de relacdes
sociais, actividades de lazer, sente-se em parte prejudicado?

Isso sem ddvida, porque enfim eu e a minha mulher, evitamos ir a certas
manifestagdes e isso condiciona-nos imenso, somos o0s dois reformados e agora teriamos uma
vida relativamente livre e estamos sempre condicionados, porque enfim ndo vamos a certos
acontecimentos, porque temos a preocupacdo com o nosso filho e isso inibe-nos e as vezes em
didlogos é um desabafo que temos entre nés, estamos conformados com a situacdo, mas de
facto agora que poderiamos ter uma vida enfim, mais livre, ndo temos porque consideramo-

Nos pessoas concenciosas e 0 nosso filho estd em primeiro lugar.

O seu filho a nivel de cuidados que vocés Ihe prestam, concretize em que é que ele

precisa de ajuda?

A medicacdo ele ja a toma livremente, digamos que acerca de trés anos.

Até ai ele estava em tratamento compulsivo?

Sim em tratamento compulsivo e ndo assumia a doenga, a aceitacdo da doenca, foi

entdo um passo decisivo, na estabilizacdo dos seus comportamentos.

Para si entdo o ter de cuidar dele, ndo Ihe causa digamos que sobrecarga?

Né&o, de todo, isto &, desde que ele se conformou com a doenca e que realmente toma a

medicacdo.

O facto de o seu filho ter essa doenga, causa-lhe um esforgo financeiro acrescido?
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Se 0s ha ndo sdo significativos, ndo tem grande relevancia, porque ele inclusivamente
j& recebe a pensdo que é prestada a estes doentes com esta patologia, por isso ndo tem quase

nenhum significado, é muito reduzido.

Vivem apenas 0s trés em casa e vocé e a sua esposa ja compreendem a doenca e foram
como que se adaptando, vivenciando as situacGes e compreendem 0s sintomas por vezes
manifestados. A questdo é a seguinte, por vezes ha entre vocés os dois, algum conflito
gue seja provocado pelo facto de ele estar convosco em casa?

E evidente, as vezes ha discordancias no casal porque enfim, em fungio de certos
comportamentos dele, nos temos visdes diferentes da solucdo de determinadas crises ou
determinados comportamentos do filho, ha visdes diferentes para 0 mesmo facto, ha por isso
uma ou outra discussdo na abordagem a determinado tipo de coisas, solicitagdes que ele faz,

isso sem duvida.

Vocé sente-se culpado de alguma maneira pelo seu filho ter desenvolvido esta doenca?

N&o, ndo de todo, quer dizer, este tipo de coisas acontecem e portanto ndo me sinto,
também porque de facto, também a doenca ndo se manifesta muito antes quando os pais,
podiam ter uma como é que hei-de dizer, uma actuacdo mais decisiva, mas ndo, de facto no
caso dele quando surgiu com mais impacto ja era adulto. Ha outra situacdo que as pessoas nos
falam, que é nds pais ndo nos culpabilizarmos pela situacdo, e concordo, ndo vale a pena, as
coisas aconteceram e enfim, era assim mesmo e 0 que de certo modo eu estou de acordo
plenamente com isso e o psiquiatra que o assistiu disse uma coisa realmente e no caso do
A.M. foi o que despoletou e que foi a droga e disse-nos para nos pais, ndo vale a pena
atribuir-vos culpa porque sabem o que foi isto, foi a droga; e foi uma explicacdo no caso dele
e acho que foi num incidente com ecstasy que realmente despoletou a doenca. Isto sdo
elementos importantes, 0s meus colegas de trabalho diziam-me nédo se pode culpabilizar, vocé
e a esposa ndo se podem culpabilizar, as coisas tinham que acontecer e enfim de certo modo

nds aceitamos isso.
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Outro aspecto que lhe queria perguntar é se ter um filho com esta doencga sente

preocupacéo relativamente ao futuro?

Obviamente isso é o principal, o futuro dele, essa é a grande preocupagdo em letras

maiusculas, a preocupagdo com o futuro.

Se calhar estou a apanhéa-lo de surpresa, ja reflectiu sobre isso? J& falou com a sua
esposa?

Nos evidentemente sabemos que ele fica bem entregue com a irma, é evidente que
nunca vai ter de facto, nés temos a clara nocao eu e a mae, nunca sera o apoio disponibilizado
pelos pais, sera sempre diferente, porque a irmé, tem uma diferenga acentuada de idade e tem
os seus filhos obviamente e nem poderia sequer dispensar a atencdo e o0s cuidados e 0s
conhecimentos que nos fomos adquirindo com o evoluir da situacdo e com o decorrer dos

anos.

PRECONCEITO

A nivel do preconceito da doenca mental, qual é a sua opinido relativamente ao seu filho,
isto é, se sente preconceito relativamente a doenca; atendendo a bibliografia pesquisada,
dividi este aspecto em mitos e estigma, que sdo aspectos manifestados pela sociedade.
Hoje em dia preconiza-se que o doente mental deva estar inserido na comunidade, seja

acompanhado, que haja institui¢cées que Ihe déem apoio e ocupacao.

Isso efectivamente ndo existe € uma falha enorme nesse aspecto, ou seja no
acompanhamento do doente no aspecto ocupacional, € uma lacuna gravissima de facto, eu li
ha tempos um trabalho realizado em Lisboa onde, enfim estdo com acompanhamento com 0s
doentes e levavam a cabo iniciativas formidaveis, punham-nos a pintar, sem regime rigidos e
funcionavam perfeitamente, tinha esse recorte do Expresso e até estive para fazer uma
fotocdpia e mandar aqui para o Departamento de Saude Mental, mas depois o recorte perdeu-
se e ndo sei, num Hospital acho que da periferia de Lisboa, agora existindo no Departamento
de Satde Mental de Viseu de um espaco daquela natureza é lamentavel de facto, penso que
enfim ndo seria um grande esforco financeiro levado a cabo iniciativas, ja que dispondo de

tanto espaco, iniciativas que realmente mantivessem, sem grande rigidez de horérios,
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mantivessem de facto os doentes ocupados € o que falta por exemplo ao meu filho e as vezes
ele queixa-se, pontualmente queixa-se: pai precisava de estar ocupado, de fazer qualquer coisa
e de facto aqui ndo existem respostas e que era importante este factor ocupacional, é uma

lacuna gravissima.

Relativamente aos mitos, queria-lhe pedir a opinido ao que estd definido por

incurabilidade, a doenca mental ndo tem cura, qual € a sua opinido?

Eu proprio sou afectado por isso, acho que de certo modo, enfim e pelo que ouvi e que
li, ndo sera tanto um mito mas é estarmos confrontados com uma realidade, hoje também
penso que de facto, pela experiéncia vivida, eu penso que é incuravel, partilho essa opinido, se

assim € um mito entdo eu também partilno um pouco esse mito.

Outro aspecto ¢ a perigosidade, que o0 doente mental é perigoso.

Ha muito menos esse preconceito hoje em dia, pelas fungdes que desempenhei no
trabalho que as vezes fiz de associativismo, foi-me permitido constatar que hoje ja ndo é tanto
assim. No entanto ainda existe, estd muito mais atenuado, hoje em dia e hd aqui casos na
comunidade onde eu vivo, ha ai um outro caso que enfim frequentam os cafés com alguma
naturalidade, perante a sociedade, perante os outros clientes, ndo tenho notado qualquer
rejeicdo ou qualquer retraccdo pela presenca dessas pessoa, inclusivamente o meu filho e um

outro caso que ai ha na comunidade.

Outro aspecto é a incapacidade, qual é a sua opinido, acha que ele é incapaz de realizar

tarefas adequadamente?

N&o de todo, é capaz, s6 que também entendo outra coisa, € capaz mas enfim teriam
de ser desenvolvidas actividades ou ocupacfes que ndo fossem muito rigidas em termos de

definicdes de horarios e tudo mais.

O seu filho é capaz de realizar certas tarefas?
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Sim, sim, alias ele esteve através de um chamado POC esteve meio ano a trabalhar na
Administracdo Regional de Saude e portanto com aceitacdo de toda a gente, ainda passado
alguns anos dessa experiéncia que ele fez e desse trabalho as pessoa que com ele conviveram
nessa altura perguntam-me: entdo como vai o seu filho, nds gostdvamos muito dele, era muito
prestavel, era formidavel; desmente totalmente isso, ndo impede que realmente haja um ou

outro caso de rejeigéo.

Rejeicdo, é exactamente o que lhe queria perguntar a seguir, qual é a sua opiniao?

N&o tenho notado que exista, citei aqui também um outro caso da minha comunidade,
tem uma patologia semelhante & do meu filho e ele e o0 meu filho frequentam os cafés daqui e
ndo tenho notado que haja mesmo quando esta com o outro porque estdo mais a vontade
porque na minha presenca ndo estariam tdo a vontade, mas a presenga do outro caso ele
inclusivamente joga as cartas com outras pessoas, no café e o0 meu filho ndo joga porque nado

quer ou ndo sabe, porque aqui ndo tenho notado, ndo se nota de facto.

Rejeicao e exclusdo estdo mais ou menos associadas.

Sim, sim, se ndo ha rejeicdo, eles fazem parte da comunidade e frequentam os cafés

normalmente, ndo tenho notado da parte de pessoas qualquer rejeicdo ou excluséo.

Eu recordo-me que me falou noutra altura que achava que o seu filho fosse talvez
perante a sociedade um bocado mais protegido, porque vocé sempre foi uma pessoa de

bem, a nivel familiar, teve digamos que uma certa posi¢ao social.

Teria tido alguma influéncia, isso € indiscutivel, o A.M. estara protegido também um
pouco por isso, pelo conceito que as pessoas fazem da familia, pelo respeito que tém pela

familia, concretamente até pela minha pessoa.
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Quando falamos dos mitos, do estigma, acha que este preconceito relativo a doenca
mental, afecta a familia e o afecta a si enquanto pessoa, acha que a familia é vista pela

sociedade com um certo distanciamento por terem o filho com uma doenga mental.

Sinceramente nunca notei.

Qual é a sua opinido, acerca da posi¢ao que a sociedade em geral tem, no que respeita ao
preconceito da doenga mental, nos dias de hoje?

Ainda existe evidentemente, hd um certo preconceito, no entanto estd muito mais
esbatido agora, as pessoas reagem muito melhor, sabendo-se hoje que a informacéo da doenca
mental ndo sera a necessaria, mas enfim, da para as pessoa e o0 publico perceberem que
efectivamente, ndo ha que ter estigmas, hoje o doente mental pode também desempenhar um
papel na sociedade, eu diria que 0 preconceito existe, € evidente que existe, mas 0 que esta é
muito mais esbatido e por uma classe de gente mais retrograda que ndo acompanha de facto a
evolucdo da doenca mental e portanto ndo saberd e ai certas franjas da populacéo,
evidentemente hd um preconceito da doenca mental, mas na sociedade em geral eu diria que
existindo e € claro que existe, mas muito mais esbatido, claramente, ndo tenho ddvidas sobre
isso, na minha juventude por exemplo em relagdo ao que as pessoas pensavam e COmMO

reagiam a doenca mental, nesse campo evoluiu-se, nesse aspecto a sociedade evoluiu muito.

Era entdo isto que eu tinha para lhe perguntar, eu agradeco realmente a sua
disponibilidade, o interesse e 0 objectivo era ter a sua opinido, eu ndo quis durante esta
entrevista influencia-lo, sempre que fiz algumas consideracdes era para contextualizar

melhor a situacao.

O senhor fez muito bem em enquadrar certos aspectos, para uma melhor percepc¢do da minha

parte, porque alias eu ndo me deixo facilmente influenciar, ndo sou condicionavel.

Mais uma vez agradeco a sua disponibilidade, muito obrigado.



