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Preféacio

De entre os diversos sectores do Sistema Nacional de
Saude, o sector da Saude Mental tem sido e, continua
infelizmente a ser, o sector mais desprezado de todos,
guer em termos de dotacdes orcamentais, quer em termos
de afetacdo de recursos humanos e técnicos, quer ainda
em termos de investigacdo e de formagéo de profissionais
de saude mental em novas modalidades de intervencdo
terapéutica. A este propdésito, é habitual ouvir dizer-se que
“a Psiquiatria € o parente pobre da Medicina”’. Esta
afirmacéo, que corresponde a realidade, é repetida de ano
para ano. Mas a repeti¢do, se por um lado constitui sinal
de tomada de consciéncia da situacdo precaria de
suborcamentacdo, parece por outro lado ter gerado um
efeito paradoxal de acomodacdo, uma vez que até hoje
nao conduziu qualquer mudanga significativa.

Com efeito, o critério prioritario de dotacdo orcamental
para a Psiquiatria continua a ter por base “a cama de
hospital”’, critério igual ao das restantes especialidades
hospitalares, desprezando-se assim a especificidade
propria das perturbacbes mentais e as necessidades
diferenciadas de cuidados e intervencbes terapéuticas.

Deste modo, ndo é de estranhar, embora seja de lamentar,



gque a pratica dominante do tratamento médico das
doencas mentais continue centrada no “internamento
hospitalar”, indicado nas fases agudas das perturbacoes, e
na terapia farmacoldgica em regime de ambulatério apés a
“alta”. E esta ainda a pratica dominante em Portugal, ndo
obstante os dados de observacéo clinica e os resultados
de investigacdes cientificas revelarem que o tratamento
medicamentoso sO por si é insuficiente para a superacao
dos “sintomas negativos”, designadamente o isolamento
social e a dificuldade de adesdo a modalidades de
desenvolvimento pessoal, reabilitacdo, formagéo, insercdo
no trabalho e participacdo na vida da comunidade.

E justo dizer que ha cada vez mais psiquiatras a
reconhecer que é preciso ir mais além da “hospitalizagao”
e da “medicacgao”, ou seja do internamento e da prescrigdo
de farmacos. Todavia, este reconhecimento ndo tem
conduzido a criacao de novos servigos e de novas praticas
terapéuticas nos hospitais e centros de saude. O
reconhecimento individual por parte de alguns psiquiatras
das limitac6es do tratamento farmacolégico parece ndo ser
suficiente para produzir as mudangas necessarias a
criacdo de servicos e de programas de intervencao
terapéutica que correspondam as caracteristicas

especificas das doencas mentais.



As diversas modalidades de psicoterapia e programas
de reabilitacdo psicossocial, orientacdo e desenvolvimento
vocacional, assim como as atividades de psicoeducacéo,
destinadas aos familiares das pessoas doentes,
considerados como cuidadores informais e colaboradores
indispensaveis do processo terapéutico, tém uma
expressao muito reduzida ou mesmo inexistente nas
estruturas do Servico Nacional de Saude. Uma das razdes
fundamentais para esta gravissima situacdo foi acima
apontada. Mas uma outra razao para a inércia social, que
dificulta a mudanca e a criagdo dos servigcos considerados
necessarios ao tratamento integrado das doengas mentais,
relaciona-se com a “atitude de resignacdo” e de
“retraimento social” das familias dos doentes.

A surpresa e ao choque do primeiro “surto psicético”,
sucedem-se sentimentos frequentemente ambiguos e
contraditérios, de perda, culpabilidade, vergonha, apoio e
compaixdo, critica e responsabilizagdo por algum
comportamento menos adequado da pessoa doente,
isolamento e reducdo das relacdes sociais. A grande
maioria destes sentimentos tem raizes fundas no estigma
social que envolve as doencas mentais. E o estigma das
doencas mentais esta culturalmente carregado de sentidos

e esteredtipos negativos cuja “interiorizagéo” pelas familias



funciona como um poderoso “auto-estigma”’, com
repercussodes nefastas para a pessoa doente e para todo o
agregado familiar.

O poder envolvente do estigma social e a pressao
interior do “auto-estigma” pessoal e familiar confluem numa
espécie de “conspiracdo de siléncio” que nas familias
portuguesas conduz a um “bloqueio inibidor” tendo por
fonte atitudes de resignacdo e de retraimento social.
Segundo os resultados de um projeto internacional em que
Portugal também participou, este “bloqueio inibidor” tipico
das familias portuguesas, semelhante as familias dos
paises do sul da Europa, contrasta com a postura
proactiva das familias dos paises do norte e centro, que,
em vez da resignacdo e do retraimento, desenvolvem
acOes de grande exigéncia dirigidas as autoridades e aos
servigos, no sentido de criarem programas de reabilitacédo
psicossocial. Comentando estes resultados, Miguel Xavier
e Manuel Gongalves Pereira (2008), professores de
Psiquiatria na Universidade Nova de Lisboa, afirmam que
‘para além destes aspetos, ficou manifesto a enorme
diferenca entre a oferta de programas e intervencoes
estruturadas para familiares doentes com psicoses entre
os paises do Norte e Sul, com todas as implicacdes dai de

correntes”. Ao avaliar projetos internacionais similares de



intervencdo com familias, os mesmos autores reconhecem
as nossas caréncias em diversos planos, designadamente
na “constituicdo de equipas de apoio integrado”, “formagéo
de profissionais em moldes distintos [dos atuais]’,
‘integracdo de familiares no processo terapéutico” e
“disponibilizagao generalizada de intervencoes
psicoeducacionais”. E concluem deste modo significativo
gque merece a nossa atencdo: “Sem esta profunda
modificagdo sistémica, dificilmente os servigos de saude
mental portugueses poderdo responder as necessidades
dos cuidados quer dos doentes quer dos seus familiares”.
A publicagédo do artigo cuja conclusdo transcrevemos
data de 2008. Passados 10 anos, a situacdo de caréncia
de servicos de saude mental referidos permanece igual.
Mas importa ndo desistir e procurar avangcar mesmo por
pequenos passos. E neste contexto de esperanca que
devemos saudar e felicitar a autora deste Manual pela
coragem e simultaneamente pela humildade de, “contra
ventos e marés”, ousar apresentar este conjunto de
informac0des, sugestdes e estratégias de atuacao pratica
que serdo, sem duvida, de grande utilidade tanto para as

pessoas doentes como para os seus familiares.

Manuel Viegas Abreu
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Introducao

A esquizofrenia é uma doenca mental cronica que se
manifesta na adolescéncia ou no inicio da idade adulta. A
doenca afeta cerca de 1% da populacédo geral, havendo
cerca de 40 novos casos/fano por cada 100 000
habitantes. Atinge em igual propor¢do homens e
mulheres, mas no geral inicia-se mais cedo no homem,
entre os 20-25 anos, e na mulher, entre os 25-30 anos.

O inicio pode ser abrupto ou insidioso, mas a maioria
dos individuos manifesta um desenvolvimento lento e
gradativo de uma variedade de sinais e sintomas
clinicamente importantes. Metade dessas pessoas
gueixa-se de sintomas depressivos.

Atualmente, ha& evidéncia da necessidade de
complementar as estratégias psicofarmacolégicas com
tratamentos  psicolégicos efetivos que incluem
tratamentos cognitivo-comportamentais para sintomas
positivos e alteracdes formais do pensamento; treino de
competéncias sociais; reabilitagdo psicossocial e
intervencBes familiares de natureza psicoeducativa, para
promover uma melhor recuperacdo da esquizofrenia. Por
conseguinte, desenvolveram-se, assim, um novo grupo

de teorias, que procedem a reconceptualizacao do papel
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das familias, facilitando uma abordagem mais positiva e
educacional. A familia torna-se agora uma variavel
moduladora do curso da doenca.

De facto, ao longo das ultimas décadas, assistimos a
uma série de mudancas e movimentos que levaram a
necessidade de desenvolver estratégias de gestdo
familiar no tratamento da esquizofrenia. A principal
mudanga prende-se com a desinstitucionalizacdo
psiquiatrica: a saida de hospitais para a comunidade de
um grande volume de pessoas com doenca mental,
produziu um aumento nas responsabilidades de cuidados
e suporte de familiares. Assim, os membros da familia
tornaram-se a principal fonte de apoio social, emocional e
instrumental para a pessoa doente. O aumento de
responsabilidades, somado a escassez de recursos e
servi¢cos, levou a que as familias tivessem ainda mais
encargos e, consequentemente, mais stress associado.

Deste modo, emergiram movimentos associativos e
grupos de autoajuda, que proporcionaram uma reducao
progressiva do estigma das doencas mentais e o
aumento da aceitacao publica, bem como a consciéncia
de que as doencas mentais sdo dignas de tratamento. No
entanto, o estigma continua a possuir proporcdes

bastante elevadas.



Capitulo I

A Doenca e o Doente
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Quais os sintomas?

A esquizofrenia apresenta varias manifestages,
afetando o funcionamento comportamental, emocional,

social e laboral. Os principais sintomas séo:

o Delirios: Séo crencas fixas, falsas, das quais o doente
tem convicgdo absoluta, que ndo sdo modificaveis mesmo
guando em confronto com factos contraditérios. O
contetudo dos delirios pode incluir uma variedade de
temas: persecutério, somatico, religioso, de referéncia e de
grandeza. Por exemplo, o doente acha-se perseguido ou
observado por camaras escondidas e acredita que o0s
vizinhos ou as pessoas que passam por ele na rua

querem-lhe fazer mal (delirio persecutdrio).

¢ Alucinacfes: Sao experiéncias semelhantes a percecao
gue ocorrem sem um estimulo externo. Sao vividas e
claras, com toda a forca e o impacto das percecbes
normais. Podem ocorrer em qualquer modalidade
sensorial, embora as alucinagdes auditivas sejam as mais
comuns na esquizofrenia. O paciente ouve vozes que
falam sobre ele, ou que acompanham as suas atividades

com comentarios. Muitas vezes essas vozes dao ordens
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de como agir em determinada circunstancia. Outras formas
de alucinagdo, como as visuais, tateis ou olfativas, podem

ocorrer também na esquizofrenia.

o Alteracbes do Pensamento: Sdo inferidas a partir do

discurso do individuo. O pensamento pode ser confuso,
desorganizado ou desconexo, tornando o discurso do
paciente dificil de compreender. Muitas vezes o doente
tem a convicgdo de que os seus pensamentos podem ser
lidos por outras pessoas, roubados, ou inseridos na sua

mente.

o Alteracbes do Comportamento: Os problemas podem

ser observados em qualquer forma de comportamento
dirigido a um objetivo, levando a dificuldades na
realizacdo das atividades quotidianas. As dificuldades
variam desde a resisténcia a instru¢des, passando pela
manutencdo de uma postura rigida, inapropriada ou
bizarra, até a falta total de respostas verbais e motoras.
Pode existir atividade motora sem propoésito e excessiva,
sem causa 6bvia (excitagdo catatonica). Ademais, podem
apresentar movimentos estereotipados repetidos, olhar

fixo e eco da fala.
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e Alteracdes da Afetividade: Muitos doentes manifestam

perda de capacidade de reagir emocionalmente as
circunstancias, mostrando-se indiferentes  perante
qualquer emocao. Em outros casos as reacgdes
emocionais sdo incongruentes/inadequadas em relacéo

ao contexto em que se encontra.

e Sintomas Negativos: Dois sintomas negativos sao

especialmente  proeminentes na esquizofrenia: a
expressao emocional diminuida e a avolia. A expresséo
emocional diminuida inclui redugbes na expressao de
emocOes pelo rosto, no contato visual, na entoacdo da
fala e nos movimentos das méos, da cabeca e da face,
0s quais normalmente conferem énfase emocional ao
discurso. A avolia é caracterizada por uma reducao das
atividades dirigidas (com uma finalidade). Na sua
presenca, uma pessoa pode ficar sentada por periodos
longos e mostrar pouco interesse em participar de
atividades profissionais ou sociais. Outros sintomas
negativos incluem alogia, anedonia e falta de

7

sociabilidade. A alogia é manifestada por producéo
diminuida do discurso. A anedonia € a capacidade
reduzida de ter prazer resultante de estimulos positivos,

ou degradacdo na lembranca do prazer anteriormente
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vivido. A falta de sociabilidade refere-se a aparente

auséncia de interesse em interagdes sociais.

Os individuos com esquizofrenia podem ainda exibir:
afeto inadequado (p. ex., rir na auséncia de um estimulo
apropriado); humor disférico que pode assumir a forma
de depressdo, ansiedade ou raiva; padrédo de sono
perturbado (p. ex., sono durante o dia e atividade durante
a noite); e falta de interesse em alimentar-se ou recusa
da comida. A ansiedade e as fobias sdo comuns.

Os défices cognitivos na esquizofrenia sdo comuns e
fortemente associados a prejuizos profissionais e
funcionais. Esses défices podem incluir reducdes na
atencdo, na memoria declarativa, na memoria de
trabalho, na linguagem e na velocidade de
processamento.

Alguns individuos com esquizofrenia mostram
défices na cognicdo social, nomeadamente na
capacidade de inferir sobre as intencdes dos outros,
podendo atender a eventos ou estimulos irrelevantes e
depois interpreta-los como significativos.

No geral, existe falta de insight/consciéncia por parte
do doente sobre a esquizofrenia. N&o perceber a doenca

costuma ser um sintoma da prépria esquizofrenia, no
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entanto, esta “falta de consciéncia da doenca” é muitas
vezes vista erroneamente como uma estratégia para lidar
com a doenga.

A hostilidade e a agressao sdo muito associadas a
esquizofrenia, embora a agressdo espontdnea ou
aleatéria ndo seja comum. Observa-se que a grande
maioria das pessoas com esquizofrenia ndo € agressiva,
sendo, com mais frequéncia, mais vitimizada que aquelas
na populacdo em geral. No entanto, a agresséo registada
€ mais frequente em individuos jovens do sexo masculino
e em pessoas com historia anterior de violéncia, ndo
adesdo ao tratamento, abuso de substancias e

impulsividade.

Qual é a causa da Esquizofrenia?

Atualmente, ainda se desconhecem as causas da
esquizofrenia. Ha, no entanto, evidéncias de que é
decorrente de uma combinacdo de fatores bioldgicos,
genéticos e ambientais, que contribuem em diferentes
graus para o surgimento e desenvolvimento da doenca.

Sabe-se, por exemplo, que filhos de pessoas com

esquizofrenia tém uma probabilidade de
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aproximadamente 10% de desenvolver a doenca,
enquanto na populacdo geral o risco de desenvolver a
doenca é de aproximadamente 1%.

Ademais, fatores ambientais, como complicacbes
durante a gravidez e o parto, que levem a alteracdes no
desenvolvimento do sistema nervoso, parecem ter
influéncia no surgimento da doenca.

Estudos feitos com exames de imagem, como a
tomografia axial computadorizada (TAC) e a ressonancia
magnética (RM), mostram que alguns pacientes tém
pequenas alteragdes cerebrais, com diminuic&do discreta
do tamanho de algumas éareas do cérebro. Existem
também diferencas ao nivel da arquitetura celular, na
conectividade da substancia branca e no volume da
substancia cinzenta numa variedade de regides
cerebrais, como os cortices pré-frontal e temporal. E
também observada reducao no volume cerebral total. As
reducdes do volume cerebral com o envelhecimento sao
mais pronunciadas em pessoas com esquizofrenia do
gue em individuos saudaveis.

Também foram detetadas alteragbes bioquimicas
gque parecem estar implicadas na  doenca,
nomeadamente ao nivel dos neurotransmissores

cerebrais, particularmente da dopamina.
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Como se diagnostica a Esquizofrenia?

O diagnéstico da esquizofrenia é feito pelo médico
especialista (psiquiatra) a partir das manifestacbes da
doencga, ou seja, da sintomatologia apresentada.

Nao h& nenhum tipo de exame de laboratorio
(analise de sangue, raio-X, TAC, eletroencefalograma)
gue permita confirmar o diagnostico da doenga. Muito
embora o médico solicite muitas vezes exames, estes
servem apenas para excluir outras doengas que

apresentam manifestacdes semelhantes a esquizofrenia.

Quais os tratamentos para a Esquizofrenia?

O tratamento da esquizofrenia visa o controlo dos
sintomas e a reabilitacdo e reintegracdo do doente. O
tratamento requer duas abordagens  distintas:
medicamentosa e psicossocial.

O tratamento medicamentoso é feito com farmacos
chamados antipsicéticos ou neurolépticos. Eles sé&o
utilizados na fase aguda da doenca para atenuar o0s
sintomas positivos, e também nos periodos entre as
crises, para prevenir novas recaidas. A maioria das
pessoas precisa de utilizar a medicacdo

ininterruptamente para ndo ter novas crises (surtos

-17 -



psicoticos). Assim, o doente deve submeter-se a
avaliacdes médicas periddicas, para que seja possivel ao
médico manter a medicagdo na menor dose possivel
para evitar recaidas e evitar eventuais efeitos colaterais.
As abordagens psicossociais sdo necessarias para
promover a reintegracdo do doente na familia e na
sociedade. Alguns sintomas, principalmente a apatia, o
desinteresse e o0 isolamento social, podem persistir
mesmo apoés a fase aguda da doenca ser ultrapassada.
Como tal, é necessario realizar planos individualizados
de reabilitacdo. Na globalidade, os doentes necessitam

de psicoterapia e de terapia ocupacional.

Importancia do Suporte Social

A esquizofrenia, sendo uma doenca mental grave,
traz consequéncias devastadoras para a qualidade de
vida dos doentes, pelas caracteristicas que lhe sao
inerentes.

No que respeita aos fatores psicossociais,
constatamos que a rede social destes doentes tende a
ser diminuida, sendo muitas vezes o isolamento social o

primeiro sinal da perturbacéo.
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Globalmente, os estudos indicam que os doentes
com esquizofrenia possuem uma rede social menor, em
comparagdo com as pessoas sem historia de doenca
mental e que, além de possuirem um menor nimero de
recursos, também os utilizam menos vezes. Exemplo
disto é o facto de muitos doentes ndo casarem e/ou
terem contatos sociais limitados fora do seu ambiente
familiar.

O suporte social € um conceito multidimensional que
engloba um conjunto de interacdes sociais, estando
incluidos o casamento, a paternidade e outros lagos
intimos: as amizades, as relacdes com o0s colegas de
trabalho e com os vizinhos ou conhecidos e as relagdes
com as associagdes religiosas, culturais, sociais, politicas
ou recreativas. Assim, o apoio social, através destas
redes de suporte, ajuda o individuo a mobilizar os seus
recursos fisicos e psicoldgicos.

O suporte social € um fator de extrema importancia
na adaptacéo a doenca cronica e corresponde a uma das
variaveis de reducdo do impacto das perturbactes
mentais como a esquizofrenia. Assim, as relagdes sociais
sdo uma prioridade importante na recuperagao.
Tendencialmente, os individuos que tém uma rede social

de apoio alcangam melhores condi¢cdes de vida, menor
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presenca de sintomas e menos internamentos

hospitalares do que 0s que ndo possuem este apoio.
Alguns estudos evidenciam que quanto maior 0 apoio

social dos doentes com esquizofrenia, melhor a

gualidade de vida.

De que forma os familiares podem ajudar?

Como a esquizofrenia é uma doenga pouco
conhecida, perante a desinformagéo, as pessoas sentem-
se perplexas e confusas. Tal leva a que o impacto inicial
da noticia de que alguém da familia tem esquizofrenia é
bastante doloroso.

As atitudes dos familiares contribuem muitas vezes
para o agravamento da sintomatologia. Frequentemente,
diante das atitudes excéntricas dos pacientes, o0s
familiares reagem também com atitudes inadequadas,
perpetuando um circulo vicioso dificil de ser rompido.
Atitudes hostis, criticas e, por outro lado, atitudes de
superprotecdo, prejudicam o doente. O apoio e a
compreensao sao necessarios para que o doente possa
ter uma vida independente e conviva satisfatoriamente

com a doencga.
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Assim, é fulcral que os familiares estejam orientados
guanto as manifestagcbes da doenca para que possam
compreender os sintomas e as atitudes do seu familiar,
evitando interpretagfes erroneas. Em suma, os familiares
sdo aliados importantissimos no tratamento e na

reintegracao do doente.

Superagao

Como vimos, globalmente predomina uma imagem
negativa sobre a esquizofrenia, associada a inUmeras
limitacdes. No entanto, dados recentes apontam para
uma realidade diferente: um namero crescente de
pessoas com esquizofrenia consegue alcancar melhorias
significativas ao nivel do funcionamento comportamental,
social e laboral, atingindo conquistas pessoais. Por
exemplo, a revisdo das estimativas de emprego tem
demonstrado que uma parcela significativamente dos
doentes tem conseguido voltar a trabalhar ou a estudar.

Por conseguinte, tem sido proposto um conceito
paralelo a recuperacdo clinica, no qual ganha
centralidade o desenvolvimento pessoal e a esperancga.

Esse conceito, designado por superacdo (recovery), é
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definidko como um modo de viver satisfatorio e
esperangoso, com uma contribuicdo efetiva para a
sociedade, mesmo convivendo com limitagcdes causadas
pela doenca. O foco na superacéo ndo se propde a negar
as dificuldades que representam ter este diagndstico,
mas sim a enaltecer a importancia de enfrenta-lo com
uma atitude de esperanca realista. Esta parece ser a
atitude a adotar mais adequada para o desafio que é
colocado as pessoas com esquizofrenia e as suas

familias.

Desafios da Empregabilidade

Apesar de se defender que todo o cidaddo tem os
mesmos direitos e igualdade de oportunidades, as
pessoas com doengca mental continuam a ser
discriminadas nos mais variados contextos,
nomeadamente no contexto laboral, o que muito dificulta
0 seu processo de inclusdo social. Diferentes estudos
referem a importancia e os beneficios do trabalho para as
pessoas com doenca mental, estando demonstrado que

0 envolvimento nas atividades laborais e o desempenhar
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de papéis sociais significativos sdo uma componente
essencial no seu processo de superacao (recovery).

Os empregadores desempenham um papel fulcral no
acesso das pessoas com doenca mental ao mundo do
trabalho, pois ndo s6 tomam decisbes que condicionam
oportunidades na vida da pessoa com doenca mental,
como também, devido as suas posi¢cdes de poder, as
suas atitudes podem influenciar toda a empresa e manter
esteredtipos e estigmatizagao.

Apesar de atitudes favoraveis, na contratagdo as
preferéncias vao para pessoas com deficiéncia auditiva,
deficiéncia motora, deficiéncia visual e s6 entdo doenca
mental e deficiéncia mental. Na doenca mental, as
preferéncias de contratagdo vao para pessoas com
desordens de ansiedade, depresséo, perturbagéo bipolar
e perturbacdo obsessivo-compulsiva, surgindo em ultimo
lugar a esquizofrenia.

As principais razdes para a ndo contratagdo sao: nao
adequacao de maquinas, trabalho ou existéncia de sector
adequado; riscos em termos de seguranga para O
trabalhador e elevada especificidade do trabalho a
realizar; menor competéncia e rendimento; ndo conhecer
capacidades do trabalhador para a realizacédo de tarefas

especificas; dificuldades e falta de recursos para integrar
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pessoas com doenca mental; e custo/beneficio na
contratacao.

A existéncia de familiares ou conhecidos com
doenca mental e 0 a vontade no contacto com estes
surge como facilitador para contratar, pois desmistifica a
ideia de perigosidade ou de incompeténcia.

O treino das pessoas com doenca mental para
realizacdo de uma entrevista e para a manutencdo do
posto de trabalho, bem como a divulgagdo entre
empregadores, de casos de sucesso nha contratagéo,
poderdo funcionar como exemplos de boas praticas que
permitam diminuir o desemprego e a descriminagao

laboral das pessoas com doenga mental.
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Capitulo I1

Mudancas no Seio Familiar
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Aceitacao familiar da doenga
Quando um membro da familia é afetado por uma

doenca mental, € produzido um impacto em todos 0s
seus componentes, exigindo um processo progressivo de
adaptacdo. Tendo em conta a evolugdo da doenca, as
etapas pelas quais as familias geralmente passam séo as
seguintes:

1. Percecgéo de que algo anormal esté a acontecer.

2. Negacédo: nenhuma doenca é reconhecida.

3. Estabelecimento de um diagndstico: é depositada

muita esperanca nos profissionais/ equipa médica,

pois as familias consideram que eles serédo capazes

de resolver a situacao.

4. Inexisténcia de uma solugdo satisfatoria: perda de

fé/esperanca nos profissionais.

5. Confiangca na propria experiéncia: muitas vezes as

familias encontram-se sozinhas para resolver um

problema, tendo de tomar decisbes/atitudes por si.

6. Preocupacédo com o futuro e busca de equilibrio.

Manter a atencdo prolongada em relacdo a uma
pessoa com esquizofrenia pode levar a uma série de
consequéncias sobre a vida familiar e social e sobre a

saude fisica e psicolégica do cuidador, mas também do
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proprio doente: se as pessoas que vivem com o doente
estdo tensas, o doente estard mais tenso e sentir-se-a
pior, precisando de mais apoio e cuidado, 0 que por sua
vez causara mais problemas na saude do cuidador
primario, dificuldades para controlar as emocdes e mais

problemas familiares.

Sobrecarga Familiar

Cuidar de um membro da familia pode ser uma
experiéncia muito gratificante, pois significa lutar por
alguém que se ama. No entanto, na maioria das vezes, a
pessoa que realiza a fungdo de cuidador ndo esta
preparada para exercé-la.

Os cuidados podem incluir, além de auxilio em
atividades da vida diaria, o acompanhamento do
tratamento como um todo. Nesse sentido, o cuidador
pode tornar-se um importante aliado na atencéo,
dependendo da forma como ele concebe o tratamento e
a relacdo com os servicos e os profissionais de saude.

As vezes, o membro da familia que adota o papel de
cuidador adota atitudes superprotetoras, envolvendo-se
em muitos aspetos da vida do doente, mesmo naqueles

que o doente poderia realizar de forma independente.
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Este comportamento pode causar no cuidador a
percegao de mais responsabilidades e
consequentemente fazé-lo sentir-se mais
sobrecarregado. A dedicacdo ao doente implica
responder a determinadas tarefas, esforcos e tensbes a
longo prazo, que podem gerar efeitos negativos em
diferentes  &reas, (geralmente conhecidas como
"Sindrome ou Sobrecarga do Cuidador".

A sobrecarga diz respeito ao impacto causado no meio
familiar pela convivéncia com o doente, envolvendo
aspetos econdmicos, praticos e emocionais aos quais 0s
cuidadores/familiares sdo submetidos. Varios fatores
podem influenciar a sobrecarga dos cuidadores, tais
como caracteristicas dos doentes, grau de parentesco,
frequéncia do convivio, a personalidade dos cuidadores,
suporte social, estrutura e adequacdo dos servigos de
saude. Os estudos demonstram taxas elevadas de
impacto sobre a vida social, sobre o bem-estar fisico e
emocional e sobre as financas dos cuidadores.

A "Sindrome ou Sobrecarga do Cuidador”, é
caracterizada por:

* Dificuldades familiares: o tipo de relacionamento
entre o cuidador e o doente; as mudancas do doente

gue afetam o resto dos membros; conflitos familiares;
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problemas de casal por visdes diferentes acerca do
problema;

+ Agravamento da saude fisica e psicologica:
cansaco, tensdo emocional;

* Dificuldades econdmicas: aumentarem as despesas
e/ou diminuirem os rendimentos;

» Consequéncias laborais: conflito entre cuidados
familiares e obrigacdes familiares, sensacdo de néo
cumprir tanto no trabalho quanto na familia;

* Diminuicdo do numero de atividades sociais e de
lazer: podem produzir sentimentos de isolamento e

solidao.

e Sobrecarga Objetiva

Esta refere-se as consequéncias da alteracdo da
rotina e dos projetos de vida, da diminuicdo da vida
social, da supervisdo de comportamentos, entre outros.

A prestacdo de cuidados requer adaptacdes na vida
diaria, e os cuidadores acabam por desistir ou por mudar
0S seus objetivos, deixando de viver a sua realidade e
passando a viver uma realidade construida a partir do
convivio com o familiar doente. Em alguns casos, a
necessidade de mudancas de rotina traz consequéncias

para os planos futuros.
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Uma das primeiras coisas de que o cuidador abdica
diz respeito a atividades de lazer. As restricdes ao lazer
podem ter implicagbes na qualidade de vida dos
cuidadores, sendo um dos parametros para a avaliacdo
da sobrecarga.

Sob um prisma mais especifico, mesmo sem
representar uma alteragcdo propriamente dita da rotina, as
questdes de ordem préatica, como o0s cuidados na
higiene, alimentacdo, entre outros, podem representar
uma sobrecarga efetiva ha medida em que demandam
supervisdo e auxilio na realizagcdo das atividades, que
sdo diarias. Este tipo de sobrecarga, de ordem prética,
traduzida pela dependéncia do paciente, gera uma
tensdo quotidiana no cuidador, que agrega essas

atividades a outras responsabilidades da vida diaria.

e Sobrecarga Subjetiva
Esta refere-se a distlrbios emocionais experienciados
pelo cuidador ou as percecdes, preocupacoes,
sentimentos negativos e incomodos gerados pelo fato de
ter que cuidar de uma pessoa com esquizofrenia.
De forma geral, o papel de cuidador é encarado pelos
mesmos com um carater de obrigatoriedade, como se

ndo houvesse a possibilidade de escolha: cuidam porque
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tém de cuidar, como se fosse um destino imutavel e
inexoravel. Para este tipo de cuidador, ndo se admite a
hipotese de delegar a outro o cuidado de alguém por
quem se nutra um afeto proximo, como no caso de
conjuges e filhos.

Outro fator importante a ser considerado sao as
preocupacgdes. Muitos cuidadores nunca se sentem
completamente tranquilos, pois as preocupacdes
acompanham-nos  diariamente, sendo  sobretudo
derivadas da supervisdo de comportamentos do doente.

Os cuidadores relatam medo de adoecer fisicamente,
0 que se relaciona com a sobrecarga objetiva, com o
cansago e com o medo de adoecer psiquicamente. Este
ultimo aspeto esta associado com o convivio diario com o
paciente e a sensacdo de vulnerabilidade que isso
causa.

Também as expectativas em relacdo ao futuro
costumam ser negativas, sendo explicitadas na
preocupacdo com a existéncia de encontrar um cuidador
substituto, quando estes falecerem ou néo tiverem
condicBes para continuar a cuidar do seu familiar.

O tratamento medicamentoso efetuado pelo doente
reduz os sinais e sintomas da doenca, que sendo

consequentemente menos percebidos pelo cuidador,
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diminuem, assim, a necessidade de atengcdo dada pelo
cuidador ao paciente.

A qualidade de vida dos familiares cuidadores de
esquizofrénicos também depende do afastamento fisico
do doente. Assim, para diminuicdo da sobrecarga,
contribui o desenvolvimento de atividades recreativas e

ocupacionais dirigidas aos doentes.

Lidar com a Sobrecarga e o Stress

Ha inumeras causas ou fontes de tenséo e stress. De
facto, para a maioria das pessoas, 0s problemas
invadem grande parte da vida. Tal é sinénimo de uso de
estratégias desadequadas de resolucéo de problemas.

Os problemas devem resolver-se quando ocorrem, em
vez de evita-los, adiar a sua resolucao ou simplesmente
desistir da resolucdo, o que causa intenso mal-estar.
Para tal, € necessério criar algum distanciamento em
relacdo ao problema, por forma a conseguir encontrar
possiveis solucdes para o mesmo. A par disto, é
importante definir prioridades e organizar o tempo da
forma mais eficaz possivel.

Genericamente, modificar os pensamentos e atitudes

negativas para pensamentos mais positivos e saudaveis
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contribui para conseguir lidar melhor com os problemas.
Por vezes, é necessério usar o humor para lidar com
situacdes dificeis.

Também as técnicas de relaxamento e a meditacao
podem ajudar a lidar com o stress e a ansiedade. A
utilizacdo de técnicas de relaxamento proporciona um
momento de desconexdo com os problemas e com as
preocupacdes. Ja a meditagdo proporciona sensagéo de
bem-estar, diminui as tensdes e ainda pode contribuir
para um maior foco nos objetivos. Ao contrario daquilo
gue habitualmente se pensa, ndo é necessario abdicar
de muito tempo. Alguns minutos diarios reservados para
o relaxamento e/ou para a meditagdo podem fazer toda a
diferenca. Ambas conseguem fazer com que a
consciéncia figue mais ldcida para enfrentar todos os
problemas de forma consciente.

Os cuidadores enfatizam ainda a necessidade de ter
um espaco onde possam ser escutados. Neste ambito, é
benéfico participar em grupos de pares de cuidadores, no
sentido de “cuidar do cuidador’, para que possam
continuar a exercer a sua fungcdo com um desgaste
menor, melhorando tanto a sua prépria qualidade de vida

guanto a daquele que recebe os seus cuidados.
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