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RESUMO: Os avancos obtidos pela psiquiatria no tratamento das pessoas com transtorno mental permitiram nos
ultimos 50 anos que o nimero de internacdes e sua duragao diminuissem, permitindo a vida proxima a comunidade.
Com isto o papel da familia no cuidado do doente mental tornou-se mais importante. A familia foi considerada no
passado recente, causadora ou mediadora da doenca mental. Isto gerou grandes problemas para o tratamento
eficiente do paciente. Mais recentemente, o papel como responsavel pelo cuidado com o doente mental vem
sendo valorizado. Para essa atividade, a educacéo béasica sobre doenca mental € imprescindivel. A psicoeducacéo
familiar traz beneficios para os pacientes (diminui recaidas) e familiares (diminui sobrecarga). As reunides
psicoeducacionais aqui descritas fornecem informages cientificas as familias e permitem troca de experiéncias
sob a forma de aulas e reunifes em pequenos grupos.

DESCRITORES: Saude da familia; Saude mental; Psicologia educacional; Enfermagem psiquiatrica; Familia.

INTRODUCAO

Com a evolucao dos tratamentos psiquiatricos, os individuos portadores de transtornos mentais vém
sendo mantidos na comunidade e acompanhados ambulatorialmente pelos servigos de sadde mental. Desse
modo, a responsabilidade pelos cuidados ao doente mental passa a ser menos das instituicbes e mais das
familias, os familiares tornam-se responsaveis pelos cuidados primarios (Hatfield, 1987).

As familias proporcionam ao paciente o suprimento de suas necessidades fisicas, suporte financeiro,
0s mantém a salvo do ambiente, ensinam novas habilidades, organizam atividades sociais e recreacionais,
monitoram a medicagédo e consultas médicas e socorrem 0s pacientes repetidas vezes nas situacdes de crise.
A familia passa a ser a interface entre o doente mental e o sistema de saiude mental (Domenici & Griffin-
Francell, 1993).

Freglentemente, porém, néo € fornecido aos familiares ou a comunidade em geral informacdes basicas
ou um treinamento formal adequado para o manejo diario destes individuos, muitas vezes tornando-os uma
sobrecarga para a familia e com isso podendo causar prejuizos para o doente mental e para a sociedade
(Winefield & Harvey, 1994). Os familiares geralmente sentem-se despreparados para ajudar um parente com
doenca mental e apresentam muitas davidas. O convivio com o paciente portador de transtorno psiquiatrico
pode produzir uma grande sobrecarga que acaba por comprometer a salde, vida social, relagdo com os outros
membros da familia, lazer, disponibilidade financeira, rotina doméstica, desempenho profissional e escolar e
inimeros outros aspectos da vida dos familiares. Os cuidadores que dedicam-se aos pacientes mais debilitados
investem tempo e energia na busca de tratamento e nas negociacdes para que eles aceitem se tratar. A
interacao com os servigos de saude mental também é uma fonte de sobrecarga, pois na maioria das vezes os
contatos sdo vivenciados como uma experiéncia frustrante, confusa e humilhante (Hatfield, 1978).

Apesar dos intensos transtornos e do sofrimento observado, as familias dos doentes mentais quase
sempre aceitam conviver com os pacientes e suportam toda a sobrecarga que lhes é imposta. Independentemente
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daideologia dos servigos de saude, da renda “per capita” do pais, do tempo e nimero de internagdes, enfim, de
inmeras outras variaveis, as familias ainda representam a principal alternativa ao hospital psiquiétrico (Bachrach
& Clark, 1996).

Apesar dos avancos da psiquiatria, 0 nUmero de servicos de saude mental que oferecem programas
especificos de apoio para os cuidadores e que 0s aceitam como aliados na elaboracgao dos projetos terapéuticos
e de reabilitacé@o é extremamente reduzido. Infelizmente, na maioria dos servi¢os o Unico papel reservado para
a familia € o de agente custodial e, normalmente, nao considera-se a necessidade que eles tém de receber
informacdes sobre a doenca, de expressarem 0s seus pontos de vista e as suas dificuldades.

Para auxiliar estas familias a educacgéo sobre satde mental, que chamaremos de psicoeducacao, vem
sendo implantada em algumas instituicdes que cuidam de sadde mental e sua importancia mostra-se cada vez
mais evidente (Anderson et al.,1980; McFarlane et al., 1993.). A fungdo da psicoeducacao é de ensinar aos
membros de uma familia que cuidam de um doente mental sobre a doenca em si, os tratamentos, as
necessidades de um portador de transtorno mental quanto suas capacidades de desenvolvimento e habilidades,
prevencao de recorréncias e convivéncia harmdnica.

INTERACAO FAMILIAR E DOENCA MENTAL

As relagdes entre familia e doenca mental vém sendo estudadas h& algum tempo, principalmente na
Esquizofrenia e s6 mais recentemente em outras patologias psiquiatricas, como o Transtorno Bipolar e Depressao.

Kasanin et al (1934), em um primeiro ensaio sistematico sobre a relagdo entre familia e esquizofrenia,
apontaram um alto indice de superprotecao e rejeicdo em maes de pacientes esquizofrénicos. Segundo estes
autores, estas mées eram capazes de detectar a inferioridade biologica da crianga que iria desenvolver
esquizofrenia e por isto superprotegiam estas criancas.

As relacdes entre interacdo familiar e doenca mental tem evoluido nos uUltimos quarenta anos. Trés
principais hipoteses mantém entre si um vinculo evolutivo e conceitual (Halford, 1992). Estas hipéteses sé&o:
1) distdrbios na interacao familiar sdo a causa da doenca mental; 2) certos tipos de interagcdo familiar sdo
mediadoras do curso da doenca mental estabelecida; 3) as familias sdo um importante recurso na reabilitagéo
de doentes mentais e, embora estejam submetidas a sobrecarga que a luta contra a doenca mental pode
ocasionar, fazem a ligacédo entre o doente mental e os servigcos de salde, sendo aliadas no tratamento.

EVOLUCAO HISTORICA — FAMILIA COMO CAUSA DA DOENCA MENTAL

Historicamente, a primeira hip6tese sobre as relacdes entre familia e esquizofrenia era a de que estilos
de relacdes familiares disfuncionais causavam esquizofrenia (Fromm-Reichmann, 1948; Laing, 1965; Wynne &
Singer, 1963). Seguindo teorias psicanaliticas Fromm Reichmann em 1948, criou o famoso termo “mée
esquizofrenogénica” no qual estava implicita a responsabilidade da relacdo mae e filho no, desenvolvimento da
psicose e conseqiientemente da esquizofrenia. Essa autora, entretanto, defendia o envolvimento das mées no
tratamento e reabilitac@o de pacientes psicéticos. Em um de seus livros (Principles of Intensive Psichotherapy
— Fromm Reichmann, 1948), descreve a importancia de ensinar as maes de pacientes psicoticos a mudarem
seus comportamentos em relagdo aos filhos e o quanto isso podia auxiliar no curso favoravel destes pacientes.

Batenson e a escola de Palo Alto, em 1956, desenvolvem a teoria de duplo-vinculo, na qual ocorreria
uma relagéo entre duas ou mais pessoas onde fossem constantemente emitidas mensagens contraditérias e
mutuamente excludentes, deixando o receptor das mensagens sem saida diante do emissor. Segundo estes
autores esse tipo de comunicagao desde a infancia poderia levar ao desenvolvimento de uma fragilidade psiquica
com o desencadeamento de doengas mentais (Batenson et al., 1956).

Lidz e seu grupo, em 1957, langam a idéia de “cisma conjugal” na qual a identificagcao das criangas com
um dos cbnjuges é atacada e hostilizada pelo outro criando uma divisao familiar. Este tipo de acontecimento
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estaria presente em familias de criancas que iriam tornar-se esquizofrénicos desde os primeiros meses de vida
(Lidz et al.1957).

Wynne et al.(1963), através de um estudo comparando familias de pacientes esquizofrénicos com
familias de pacientes psiquiatricos ndo esquizofrénicos demonstrou altera¢des de comunicagao e organizagao
intrafamiliar presentes precocemente na composi¢ado das familias de pacientes esquizofrénicos.

Até aonde vao os conhecimentos da psiquiatria? Atualmente esta claro que interacdes familiares
disfuncionais isoladamente ndo causam transtornos psiquiatricos.

FAMILIA COMO MEDIADORA DO CURSO DA DOENCA MENTAL

Estudos britanicos, comandados por Brown, et al.(1958), sugeriam que pacientes psiquiatricos convivendo
com uma familia fechada tinham indice maior de recaidas quando comparados a pacientes psiquiatricos que
residiam em albergues, distantes de seus parentes. Em uma replicacdo deste estudo foi encontrado uma
evolucao favoravel em pacientes morando junto com irméos quando comparados com pacientes que moravam
com 0s pais ou esposas, sendo que nestes estudos cuidou-se para que essas diferencas ndo pudessem ser
explicadas pela gravidade ou duragdo da doenca, sugerindo que algumas caracteristicas do ambiente familiar
poderiam predispor aos indices de recaidas dos pacientes.

A partir destes achados Brown, et al. (1962), hipotetizaram que pacientes vivendo proximos de seus
parentes poderiam estar expostos a altos niveis de afetos negativos ou intrusdo, aumentando a vulnerabilidade
arecaidas. Ao longo de vinte anos de estudos sistematicos, este grupo de pesquisadores formulou que o tipo
de ambiente em que os pacientes esquizofrénicos vivessem apds a alta hospitalar influenciaria grandemente
no seu progndstico a curto e longo prazo.

O Camberwell Family Interview (CFl), desenvolvido por Brown & Rutter (1966), € um instrumento de
entrevista semi-estruturado usado para determinar as condicdes afetivas da familia que convive com um paciente
psiquiatrico. Este instrumento foi criado para a obten¢éo de informacg8es sobre o ambiente familiar e expressées
emocionais. E aplicado em familiares quando um paciente esquizofrénico mostra piora dos sintomas ou €
admitido em um hospital para tratamento. Esta entrevista é feita individualmente com cada familiar e o paciente
ndo esta presente durante a entrevista. O termo Emocéo Expressa (EE), foi criado para designar o estresse
causado por um ambiente familiar “negativo”. EE se refere a atitudes direcionadas ao paciente, como expressao
da critica, hostilidade, ou superenvolvimento emocional (auto-sacrificios extremos). Os parentes séo classificados
como tendo alta EE na CFI se eles fazem criticas freqlientes ao paciente, expressam hostilidade ou atitudes de
rejeicdo, ou exibem sinais de pronunciado superenvolvimento emocional.

Pesquisas retrospectivas tém mostrado forte evidéncia de que EE familiar é preditora de recaidas de
sintomas dentro do periodo que se segue a alta hospitalar do paciente que estava sendo tratado de uma
exacerbacado aguda.

A relagéo entre EE e recaida tem sido extensivamente estudada para pacientes com esquizofrenia,
com mais de vinte e cinco estudos conduzidos com mais de mil pacientes (Kavanagh, 1992). Outros estudos
tem mostrado a utilidade da EE em predizer recaidas em pacientes com Depresséo e Transtorno Bipolar,
sendo que a EE como instrumento operacional ja foi validada para Transtorno Bipolar (Miklowitz, 1988). Os
resultados de pesquisa de EE estao ilustrados no Gréfico 1.
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GRAFICO1- VULNERABILIDADE A RECAIDA EM 9 MESES APOS O RETORNO DE PACIENTES A
CONVIVENCIA COM FAMILIARES DE ALTA EMOQAO EXPRESSA OU FAMILIARES DE
BAIXA EMOCAO EXPRESSA (adaptado de Mauser & Glynn, 1995)

Pode-se ver pelo gréafico que pacientes esquizofrénicos ou bipolares vivendo com parentes de alta EE tem
duas vezes mais chance de recair durante os nove meses ap0s a alta hospitalar quando comparados com
pacientes que convivem em familia com baixa EE. A vulnerabilidade a recaidas também é maior para pacientes
deprimidos que convivem com parentes com alta EE.

Estudos sobre EE e padrBes de comunicagdo familiar influenciaram a valorizacdo de intervencdes
familiares em doencgas psiquiatricas. Sendo que, comportamentos negativos de familiares, tais como, criticas
frequientes, hostilidade e intrusdo s&o melhores vistas como uma resposta normal a intensa sobrecarga de se
conviver com a doenca mental mais do que sintomas de uma psicopatologia familiar.

A presenca de interacdes familiares carregadas negativamente sublinha a importancia de se estabelecer
uma relagdo colaborativa entre profissionais e familiares para melhorar a luta contra as doengas psiquiatricas
(Mintz, et al. 1987; Kuipers & Bebbington, 1990).

FAMILIA COMO PROVEDORA DE CUIDADOS COM DOENTE MENTAL

Até agora vimos o impacto da interagdo familiar sobre o portador de doenga mental. Mas, como
considerar o impacto que a convivéncia e os cuidados com um doente mental podem trazer para uma familia?
Na lingua inglesa utiliza-se a palavra “burden”. Na lingua portuguesa a palavra que mais se aproxima deste
conceito é sobrecarga.

Os efeitos negativos de doencas psiquiétricas graves no funcionamento familiar vém sendo amplamente
documentados em estudos que tentam padronizar questionarios e medidas para aferir o nivel de sobrecarga
gue um doente mental pode trazer para uma familia e quais estratégias as familias acabam desenvolvendo
para lidar com esta sobrecarga (Hatfield, 1987; Jackson, et al., 1990; Mueser et al., 1997).

Os membros da familia de um doente psiquiatrico freqiientemente tém que aprender como lutar com
uma série de problemas: diminui¢do de cuidados pessoais, agressividade, comportamentos inapropriados,
falta de adeséo ao tratamento, pronunciado isolamento social, risco de suicidio, mudanc¢as de humor, ansiedade
e depressdo pervasivas, abuso de substéncias, comportamentos maniacos, comportamentos delirantes e
alucinatorios. A falta de previsibilidade que ocorre em uma relagdo com um doente psiquiatrico tem efeito
negativo profundo entre os membros da familia. O comportamento erratico de muitos pacientes psiquiatricos,
associado a falta de informacdes acuradas sobre a doenca mental freqiientemente sdo causas de estresse e
tornam os membros da familia suscetiveis a ansiedade, depresséo e raiva (Mueser & Glynn, 1995).
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O estresse vivenciado por parentes que convivem com um membro da familia mentalmente enfermo
pode ser documentado em um estudo conduzido por Spaniol (1987), que entrevistou 140 membros da National
Alliance for the Mentally Ill (organiza¢@o americana). A tabela 1 resume as porcentagens de sintomas que 0s
familiares de pacientes com doenc¢a mental relataram.

TABELA1 - MTOOAD DJO0000 DELATADUOD Co0 CADILADED OE
OADECOTED 000D TOADOTOOOOD O0MOMTOMmMO O DOADEDD
ADDODO0000 00 Do0o0oomoOoIo

SINTOMAS 8
A8 8
8 8
8 8
] 8
8 8
VB 8
8 8 8
B8 8
8 8 8

A valorizacéo das queixas e problemas familiares acarretados pela convivéncia com um doente mental
vem ocorrendo desde a década de setenta (Kreisman & Joy, 1974). Assim como, fornecimento de educacao
bésica sobre doencas psiquiatricas vem se desenvolvendo a partir desta época. Estdo sendo desenvolvidas
medidas de sobrecarga familiar ocasionada pela doenca mental (Levene et al., 1996) e estudos também sao
realizados no sentido de se criar meios de alivio para esta sobrecarga.

As familias estdo passando a adquirir uma nova condicdo em relagcdo aos transtornos psiquiatricos,
suas necessidades estdo sendo estudadas e sua participacdo no tratamento passa a ser mais ativa, como
parte integrante da equipe de cuidados com o doente mental. Os membros das familias de doentes mentais
passam a ser considerados como o alicerce do tratamento, quem com maior precisdo pode monitorar as
manifestagdes da doenca e a eficacia da terapéutica. Mas, sem informacdes basicas sobre os sintomas, curso
e tratamento da doenca as familias ndo podem tornar-se membros efetivos da equipe de cuidados com o
doente mental, dependendo sempre de monitoracao profissional com aumento de custo e sobrecarga tanto
para as familias quanto para os servi¢os de saude mental.

EVIDENCIAS DE EFICACIA

Como inicialmente os métodos psicoeducacionais eram aplicados apenas as familias de pacientes
esquizofrénicos os estudos sobre eficacia destes métodos por este periodo inicial limitaram-se a este grupo de
pacientes. Mais recentemente, principalmente a partir de década de noventa, quando os métodos
psicoeducacionais comecaram a ser aplicados para outras patologias psiquiatricas, como Transtorno Afetivo
Bipolar e Depressao, foi que se iniciaram também as tentativas de se medir a eficacia de métodos educacionais
para estas patologias.

As tentativas para se avaliar a eficacia da psicoeducacéo familiar tem sido testadas amplamente por
varios grupos que estudam familias de portadores de esquizofrenia, existem algumas evidéncia de que ocorra
uma reducéo nos niveis de recaida de esquizofrénicos cujas familias participam de intervencgéo psicoeducacional
guando comparados a pacientes que seguem apenas o tratamento ambulatorial, isto é, tem apenas a conduta
medicamentosa sem a intervengao educacional familiar (Beardslee et al., 1997; Penn & Mueser, 1996; Macfarlane
etal., 1996).

Em uma ampla revisdo de estudos controlados sobre a eficacia de tratamentos psicossociais em
esquizofrenia, realizada por Penn & Mueser (1996), foi evidenciado que intervencéo familiar de orientacdo
educacional reduz a vulnerabilidade a recaidas dentro de um a dois anos de seguimento. Ainda nesta revisao
foram encontrados dois estudos mostrando uma reducéo dos niveis de sobrecarga familiar apds intervencdes
familiares educacionais. Estes autores concluem, baseados nesta revisdo, que intervencdes familiares de
orientacao educacional proporcionam beneficios para ambos pacientes e familiares.
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Os varios métodos psicoeducacionais que fornecem informacao, suporte, treinamento de habilidades
ou uma combinacéo destes, mostram-se efetivos em atingir as necessidades das familias. Além disso as
familias que recebem esse tipo de educacgédo tornam-se capacitadas para exercerem algum controle sobre as
intervencdes médicas e ndo apenas sentirem-se culpadas por terem familiares doentes e se colocarem em
posicéo passiva como se fossem unidades patogénicas (Mueser & Glynn, 1995).

Zipple & Spaniol (1987), sugerem que a eficacia dos diversos métodos psicoeducacionais séo similares
pois os niveis de recidiva sao muito amplos para que possam capturar diferencas significativas entre os métodos,
entdo, outras medidas sdo recomendadas por estes autores para se verificar a qualidade dos métodos
psicoeducacionais fornecidos as familias, como: satisfacdo familiar com o método empregado, nivel de
funcionamento do paciente, nivel de funcionamento familiar, nivel de estresse familiar.

A maioria das pesquisas realizadas em psicoeducacéo envolvem familias que vivem com seus parentes
doentes e que sdo avaliadas como tendo um alto grau de EE (Hogarty et al., 1986).

Medidas de psicoeducacéo familiar mostram-se Gteis para diminuir a EE e consequentemente as recaidas
da doenca. Estas medidas ensinam os pacientes e suas familias a lidarem com a doenca psiquiatrica de
maneira a ter um entendimento pragmatico da doenca, dos sintomas, das estratégias de manejo de
comportamentos e de onde e quando procurar auxilio.

Os trabalhos que testam a eficacia da psicoeducacao familiar em Transtornos Afetivos sdo bem mais
raros. Keitner (1990), diz que apesar de ainda ndo existirem estudos controlados sobre a eficacia de
psicoeducacéo familiar em Depresséo, os membros das familias e pacientes tém fornecido retorno intensamente
positivo quando este tipo de abordagem é fornecida. Beardslee et al. (1997), desenvolveram um estudo piloto
com o objetivo preventivo de doenca afetiva em filhos de pais com o diagnéstico de depressao, demonstraram
beneficios da psicoeducacdo para familias onde, o pai e/ou a mée apresentavam um episodio depressivo
recente ao inicio da intervencao, neste estudo os resultados foram examinados apds um ano € um ano e meio
de intervencgéo psicoeducacional, mostrando uma manutencao dos beneficios da psicoeducacéo a longo prazo.

As medidas da eficicia da psicoeducacdo vem ganhando importancia a medida que este tipo de pratica
vem sendo instalada em varios servi¢os de saude mental.

METAS DA PSICOEDUCAGAO FAMILIAR

Segundo Anderson et al. (1986), as metas da educacéo familiar ndo se limitam a um conhecimento da
doenca psiquiatrica que traga beneficios para o paciente apenas, mas que atinjam as expectativas familiares
no sentido de implementar seus recursos na luta contra a doenca e favorecer uma melhor interacéo familiar.

Quatro metas principais da educac¢éo podem ser identificadas, estas metas estao resumidas no Quadro
2 e a base para cada uma das metas séo discutidas a seguir.

QUADRO 1 — METAS DA EDUCAGCAO FAMILIAR (Modificada de Mueser & Glynn, 1995).

Legitimar a doenca psiquiatrica

Promover a aceitacdo familiar da doenca;

Reconhecer os limites que a doenca imp8e ao paciente;
Desenvolver expectativas realistas em relagdo ao doente;
Reduzir a responsabilidade(culpa) do doente;

Reduzir as emoc¢des negativas dos membros da familia

Diminuir culpa, ansiedade, depresséo, raiva e isolamento;
Mostrar para parentes e pacientes que eles ndo estao sozinhos;
Fornecer (fomentar) um espirito colaborador na luta contra a doenga;

Recrutar a cooperacdo dos membros da familia com o plano de tratamento

Explicar intervencdes farmacologicas e psicoldgicas;
Ajudar os familiares a reforcar a participagdo do paciente no tratamento;

Melhorar as habilidades familiares para monitorar a doenga

Reconhecer sinais precoces de recaida e mudangas em sintomas persistentes;
Saber como se comportar para impedir recaidas procurando a equipe responséavel pelo tratamento;
Monitorar a aderéncia ao tratamento e os efeitos colaterais das medicacgdes.
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Legitimar a doenca psiquiatrica

A maioria dos sintomas de doencas ndo psiquiatricas (por exemplo, tosse, febre, hipertensédo) séo
facilmente reconhecidos como conseqiiéncias de problemas fisiolégicos que permanecem fora do controle do
paciente. Em comparacéo, 0s sintomas psiquiatricos (isto €, como ansiedade, depresséo, isolamento social,
entre outros) sdo menos aceitos como reflexo de uma doenca e mais freqlientemente se acredita que os
pacientes tenham um controle voluntario sobre estas manifestacdes.

A meta para a legitimacdo da doenca psiquiatrica € alcangada através do fornecimento de informag8es
sobre os sintomas da doenca e como seu diagnéstico é estabelecido. Ajudando os membros da familia a
entender que os problemas dos pacientes estdo submetidos a um diagndstico psiquiatrico especifico (com uma
base biolégica real), os familiares tornam-se capazes de entender melhor a doenga e os limites que ela pode
impor aos pacientes. Através do reconhecimento destes limites que a doenga impde aos pacientes, os familiares
desenvolvem expectativas mais realistas em relacdo ao paciente, ao mesmo tempo que reduz a deposic¢éo de
culpa sobre o paciente em relacédo a falta de controle sobre alguns comportamento. Ainda a legitimacéo da
doenca reforga a responsabilidade do doente em algumas areas do seu comportamento.

Reduzir as emoc¢des negativas dos membros da familia

Como discutido anteriormente, 0s parentes de pacientes psiquiatricos estao submetidos a uma enorme
gama de emocg8es negativas, incluindo culpa, depressdo, ansiedade, raiva, entre outras. Embora algumas
destas emocg8es sejam inevitaveis, a educacao familiar sobre transtornos psiquiatricos pode aliviar alguns
destes sentimentos desagradaveis que muitas vezes estao relacionados a um conhecimento precario sobre a
doenca. Sentimentos negativos podem ser gerados pela luta muitas vezes frustrante contra a doenca psiquiétrica.
As familias freqlientemente se sentem sozinhas com suas experiéncias. Através da informacéo, a familia toma
conhecimento que existem outras pessoas e familias que sofrem com a mesma doenca e percebem que eles
nao estdo sozinhos ao entrar em contato com outras familias e profissionais de sadude mental.

A diminuicdo das emocg8es negativas dos familiares também leva a uma diminui¢éo da EE familiar com
beneficios para a familia e para o paciente.

Recrutar a cooperacao dos membros da familia com o plano de tratamento

A recuperacdo da maioria das doencas psiquiatricas graves necessita de intervencdes farmacolégicas
e psicossociais. Estas intervencdes necessitam da colaboragdo do paciente e o suporte familiar € vital para o
inicio e prosseguimento da terapéutica. Para um melhor aproveitamento das intervengfes terapéuticas é
necessario que a familia e o paciente estejam seguros sobre 0s beneficios e efeitos colaterais dos tratamentos,
saibam porque aqueles tratamentos foram escolhidos e possam participar de maneira ativa na escolha de
melhores meios de tratamento do seu familiar.

Melhorar as habilidades familiares para monitorar a doenca

Considerando a natureza episddica da maioria dos transtornos psiquiatricos, a monitoragéo cuidadosa
e uma rgpida intervencao contra sintomas precoces de exacerbac¢do da doenca sdo fundamentais para prevencao
de recaidas e re-hospitalizac6es. As familias mantém, freqiientemente, um contato mais préximo com 0s
pacientes do que os profissionais de saude mental. Por esta razao, uma das metas da psicoeducacéo € a de
tornar os familiares aptos para monitorar o curso da doenca e capazes de alertar os profissionais para possiveis
recaidas. Com a educacgdo sobre o tratamento farmacoterapico, os familiares podem ainda, colaborar na
monitoracdo da adeséo ao tratamento e controle de efeitos colaterais das medicacdes de maneira mais acurada.
Esta monitorac&do mais consciente do tratamento e dos sintomas da doenca podera ter importantes implicagcdes
na evolucdo da doenca a longo prazo.
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MODELOS DE TRABALHO

A informacdo aos pacientes e familias sobre as doencas psiquiatricas pode ser fornecida de varias
maneiras, incluindo, transmissédo do conhecimento de modo escrito por livros, folhetos informativos, apostilas
sobre uma doenca especifica ou através da transmisséo oral do conhecimento no decorrer do tratamento do
paciente. A transmissao oral do conhecimento pode ser feita para uma Unica familia isoladamente ou para
vérias familias em sessdes em grupo. Estes grupos de familia (Multiple-Family Groups) originalmente eram
reunidos para tratamento psicoterapico sem estar associados a psicoeducacéo. A partir de necessidades destes
grupos passou-se a associar sessdes de psicoeducacao com sessées de psicoterapia (McFarlene et al., 1995;
Anderson et al., 1980). Segundo Anderson et al. (1986), o trabalho em grupo é vantajoso em relagao ao trabalho
individual das familias uma vez que, um grupo parece menos ameacador aqueles membros da familia que
podem ser relutantes para expor suas dividas se estiverem apenas com sua familia. O grupo pode diminuir a
sensacdao de isolamento familiar e os familiares podem comparar experiéncias e encontrar conforto; aprendendo
gue nao estéo sozinhos nos seus esforgos. Ha ainda o favorecimento de uma relagdo menos formal entre as
familias e os profissionais.

A criacdo dos workshops psicoeducacionais por Anderson, et al. (1980), partiu da necessidade de
educacdo das familias de pacientes com esquizofrenia com as quais trabalhavam sem a obrigatoriedade destas
familias estarem ligadas a um grupo psicoterapico.

O termo workshop na lingua inglesa originalmente significa oficina, mas em uso mais recente do termo
vemos o significado de “curso intensivo sobre um tema especifico”. O termo workshop continuard sendo usado
para facilitar a comunicacdo, uma vez que ja é empregado usualmente no meio médico.

O workshop psicoeducacional € um modelo de educacao sobre doengas mentais para pacientes e
familiares gerado e desenvolvido para a Esquizofrenia por Anderson, et al. (1980), (Survival Skills Workshop).
Posteriormente este modelo foi transportado para Transtornos Afetivos (Clarkin et al., 1992).

OS WORKSHOPS PSICOEDUCACIONAIS

Os workshops sao reuniées com familiares de pacientes que possuem o mesmo diagnoéstico. Ocorrem
periodicamente durante um dia inteiro.

Esses workshops sobre diagndésticos-especificos tem os seguintes objetivos:

1) proporcionar importantes informagfes cientificas com um custo menor do que trabalhar
individualmente os familiares;

2) servem como uma oportunidade para familiares trocarem suas experiéncias com profissionais e
outras familias;

3) estimula familias hesitantes a participarem com mais entusiasmo da escolha de melhores meios de
cuidado do doente mental;

4) os profissionais tem oportunidade de aprender com as experiéncias dos membros das familias a
lidar com seus pacientes.

Segundo Anderson et al. (1986), as informacdes aos participantes dos workshops psicoeducacionais
devem seguir alguns principios: a) Os psicoeducadores devem ter um conhecimento solido sobre as doengas
psiquiatricas; b) As informacdes devem ser fornecidas de maneira honesta e direta, isto é, ndo se deve negar
informacdes para “proteger” a familia e deve-se fornecer a melhor informacgéo possivel, reconhecendo os
limites do conhecimento profissional quando apropriado; ¢) Deve ser um processo interativo entre o terapeuta
e todos os membros da familia; d) Deve ser um processo longo e continuo durante o tratamento do paciente.

Como séao realizados

O dia dareunido é marcado com antecedéncia, as familias séo convidadas a participar e a participacéo
€ espontéanea. Participam, como psicoeducadores, médicos, enfermeiros, assistentes sociais e psicologos. Os
participantes comparecem no dia marcado, em local pré-estabelecido, no inicio da manha, recebem a
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programacéo do dia. A programacéo € dividida nos periodos da manha e da tarde no formato de aulas de vinte
a trinta minutos. A divisao do dia esta resumida no auadro a seguir:

QUADRO 2 - DIVISAO DO DIA DE WORKSHOP

PERIODO DA MANHA 0oANo HE PERIODO DA o ARDE
e Do0o000000 000 OOO00000O |[¢ 0OOOOOOOEIIM OO OWMADOOO|® 00000000000 0 0000000 OPOOOO
e PGOGOOOO 060000 000000 0000D ®O00
e 00000 00 00000000000 e EOO®O00000000 CODOOO ¢ 0000 0WO®O 0OO®MOOO
00000000000000 0 0000000000000 0 e Roooooo 0o 00000000 0OOPOO
e 00000000000 0OOO0O000000POO ¢ 0000000000000 ®®O

As aulas do periodo da manha fornecem um contetido de bases cientificas da doenca mental em questéo,
abordando aspectos etiolégicos, diagnosticos, quadro clinico, tratamentos medicamentosos, psicoterapicos e
psicossociais. Essas aulas transmitem aos familiares desde conceitos basicos até novos conhecimentos ainda
em desenvolvimento. Este tipo de postura proporciona seguranca e otimismo aos familiares que percebem que
néo estdo submetidos a uma doenca misteriosa ou desconhecida, diminuindo as falsas crencas e dando uma
nogao dos avancgos que existem e que potencialmente podem ser desenvolvidos na area de satude mental.

Ao final da manha ha uma pausa para descanso com duracao de trinta minutos, e € servido um lanche ou
almocgo quando ocorre uma confraternizacéo, na qual os participantes conversam entre si e com os psicoeducadores,
podendo esclarecer duvidas da aulas dadas e trocar experiéncias.

No periodo da tarde as aulas abordam aspectos humanos da doenca mental: a relagédo da familia com
adoencga mental, os sentimentos gerados pela doenca, as rea¢des adaptativas normais e anormais dos membros
da familia, como a familia pode colaborar com o tratamento e com a reinser¢éo social do paciente, melhores
maneiras de controle de alteracdo de comportamento e deteccéo de sinais precoces de recaida.

Ao término das aulas os participantes séo divididos em grupos pequenos, de ho maximo oito pessoas,
aos quais juntam-se um ou dois psicoeducadores e nesses grupos os familiares podem esclarecer dividas
particulares, trocar experiéncias, fazer reclamacdes ou trazer novas idéias.

CONCLUSAO

O envolvimento familiar no tratamento dos pacientes que sofrem de doencas mentais esté trazendo
para a psiquiatria novos problemas, e com isto novas areas de estudo. Como ja foi descrito, relagdes familiares
e doenca mental vem sendo estudadas ha pelo menos sessenta anos e a evolugdo do entendimento desta
complexa interacdo traz importantes beneficios para os doentes mentais, suas familias e profissionais de
salde mental. Atualmente as familias e doentes mentais deveriam estar sendo vistos e apoiados por uma
equipe multidisciplinar. Esta equipe permite uma atuagéo global que atenda as necessidades das familias e
pacientes. Estas estao sendo cada vez mais estudadas no sentido de permitir melhores meios de atendé-las e
os resultado dos meios de atendimento também estdo sendo cada vez mais documentados. Uma das
necessidades primordiais destas pessoas (doentes mentais e familia), € a de educacdo bésica em saude
mental (Anderson et al, 1980). O desconhecimento e preconceito sobre doenca mental sdo, ainda, 0s principais
inimigos da participagéo familiar no tratamento de pacientes portadores de transtornos psiquiatricos.

O desconhecimento sobre doenca mental também colabora para a falta de investimentos materiais em
todas as areas de salde e doenca mental, desde tratamento primario até pesquisas e investimento em
profissionais da area; uma vez que, familias e pacientes estao alheios sobre a doenca, sobre quais os beneficios
gue pesquisas e melhores meios de cuidados poderiam proporcionar.

A psicoeducacéo no formato de workshop proporciona um terreno fértil para o desenvolvimento de uma
maior integracdo entre pacientes, familias e profissionais de saide mental na luta contra os prejuizos que a
doenc¢a mental, quando tratada de maneira inadequada, traz ndo s6 para a unidade familiar mas para a sociedade
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como um todo.

ABSTRACT: The advances in psychiatric practice allowed patients to live in the community. The role of the
family in the care of the mentally ill became more important. In the recent past the families were considered
responsible for the cause of severe mental disorders, ideas that brought only problems for everybody involved,
professionals families and patients.For the family to provide good care, basic education on mental disease is
necessary. Psychoeducation brings benefits for the patients (decreasing relapses) and family (decreasing burden).
The psychoeducation meetings are described as a way to provide important scientific information and exchange
experiences.

KEY WORDS: Family health; Mental health; Psychology educational; Psychiatric nursing; Family.

RESUMEN: Los avances obtenidos por la Psiquiatria en el tratamiento de personas con transtorno mental
permitieron que, en los dltimos 50 afios, el nimero de internamientos y su duracién disminuyan favoreciendo la
vida préxima a la comunidad. Con esto el papel de la familia en el cuidado del enfermo mental se torn6 mas
importante. La familia fué considerada en el pasado reciente causante o0 mediadora de la enfermedad mental.
Esto generd grandes problemas para el tratamiento eficiente del paciente. Sin embargo, recientemente, el
papel como responsable por el cuidado del enfermo mental viene siendo valorizado. Para esa actividad, la
educacion basica sobre la enfermedad mental es imprescindible. La psicoeducacion familiar tiene beneficios
para los pacientes (disminuye recaidas) y familiares (disminuye la sobrecarga). Las reuniones psicoeducativas,
gue aqui se describen, brindan informaciones cientificas a las familias y permiten el intercambio de experiencias
bajo la forma de clases y reuniones en pequefios grupos.

PALABRAS CLAVE: Salud de la familia; Salud mental; Psicologia educacional; Enfermeria psiquiatrica; Familia.

REFERENCIAS

1 KAVANAGH, D.J Recent developments in Expressed Emotion and Schizophenia. Br. J. Psychiatry, London, v.160,
p.601-620, 1992.

2 ANDERSON, C. et al. Family treatment of adult schizophrenic: a psychoeducacional approach. Schizoph. Bull., Rockville,
v.6, p.490-505, 1980.

ANDERSON, C. et al. Schizophrenia and the family. New York: Guilford, 1986.

4 BACHRACH, L.L.; CLARK, G.H. The first 30 years: a historical overview of community mental health. In: J.V. VACCARO
et al. Practicing psychiatry in the community. Washington: American Psychiatric Press, 1996, p. 3-27.

5 BATENSON, G. et al. EI medio intrafamiliar de los pacientes esquizofrenico: cisma marital y sesgo marital. In: BATENSON,
G. et al. Doble vinculo y esquizofrenia. Buenos Aires, 1956. p.57-81.

6 BEARDSLEE, W.R. et al. Sustained change in parents receiving preventive interventions for families with depression.
Am. J. Psychiatr., Washington, v.154, p.510-515, 1997.

7 BROWN, G. et al. The post-hospital adjustment of chronic mental patients. Lancet, London, n.11, p. 685-694,1958.

8 BROWN, G. et al. Influence of family life on the course of schizophrenia illness. Br. J. Prevent. Soc. Med. v.16,
p.55-68, 1962.

9 BROWN, GW.; RUTTER, M. The measurement of family activities and relationships: a methodological study. Human
Relations, v.19, p.241-263, 1966.

10 CLARKIN, J.F. et al. Family and marital therapy. In: PAYKEL, E.S., Handbook of affective disorders. New York: Guilford,
1992, p.487-500.

11 DOMENICI, N.; GRIFFIN-FRANCELL C. The role of family education. J. Clin. Psychiatry, Menphis, v.54, n.3, supl,
p.31-34, 1993.

12 FROMM-REICHMAN, F. Notes on the development of treatment of schizophrenics by psychoanalytical psychotherapy.
Psychiatry, New York, n.11, p.263-273, 1948.

13 FROMM-REICHMAN, F. Contact whit relatives. In: Principles of intensive psychotherapy. Chicago: University of Chicago,
1960. p.214-224.

14 GABOR, I.K, Psichoeducational family intervention for depressed patients and their families. In: GABOR, |.K, Depression and

Fam. Saude Desenv., Curitiba, v.3, n.2, p.98-108, jul./dez. 2001



15

16
17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28
29

30

31

32

33
34

35

36

37

38

39

YACUBIAN, J.,NETO, F. L. 108

families: impact and treatment,. Washington: American Psychiatric, 1990. p.159-190.

HALFORD, W.K., Asessment of family interaction with a schizophrenic member. In: KAVANAGH, D.J. Schizophrenia:
an overview and practical handbook. London: Chapman & Hall, 1992. p.254-274.

HATFIELD, A.B. Psychological costs of schizophrenia to the family. Social Work, v.23, p.355-359, 1978.

HATFIELD, A.B. Coping and adaptation: a conceptual framework for understanding families. In: HATFIELD, A.B.; LEFLEY,
H.P. Families of the mentally ill: coping an adaptation. New York: Guilford, 1987. p.60-84.

HOGARTY, G.E. et al. Family psychoeducation, social skills training, and maintenance chemotherapy in the aftercare
treatment of schizophrenia: Il. Two-years effects of a controlled study on relapse and adjustment .Arch. Gen. Psychiatry,
Chicago, v.48, p.340-347, 1991.

HOGARTY, G.E. et al. Family psychoeducation, social skills training, and maintenance chemotherapy: |. One-year effects of
a controlled study on relapse an expressed emotion. Arch. Gen. Psychiatry, Chicago, v.43, p.633-642, 1986.

JACKSON, H.J. et al. Relationship between Expressed Emotion and family burden in psychotic disorders: an exploratory
study. Acta Psychiatr. Scand., Copenhagen, v.82, p.243-249, 1990.

KASANIN, J. et al. Child relationship in schizophrenia. Journal of Nervous and Mental Disease 121. Apud: MONTAGNA,
P.L.K. (1982). Avaliagéo de emog8es expressas em familiares de pacientes psiquiatricos. Revista da Associagéo
Brasileira de Psiquiatria, n.4, p.75-80, 1934.

KEITNER, G.I. Psychoeducational family intervention for depressed patients and their families. In: KEITNER, G.I.
Depression and families: impact and treatment. Washington: American Psychiatric, 1990. p.159-184.

KREISMAN, D.E.; JOY V.L. Family response to the mental iliness of a relative: a review of the literature. Schizoph. Bull.,
Rockville, v.10, p.34-57, 1974.

KUIPERS, L.; BEBBINGTON P. Working in partnership: clinicians and carers in the management of longstanding mental
illness. Oxford: Heinemann Medical Books, 1990.

LAING, R.S. Mystification, confusion, and conflict. In: BOSZORMENYI-NAGY, I. et al. Intensive Family Therapy, New York:
Harper, 1965. p.112-134.

LEFF, J. et al. The role of maintenance therapy and relatives expressed emotion in relapse of schizofhrenia: A two-year
folow up. Br. J. Psychiatr., v.139, p.102-104, 1981.

LEVENE, J.E. et al. The perceived family burden scale: measurement and validation. Schizophr. Res., Amsterdam, v.22,
p.151-157, 1996.

LIDZ, T. et al. The intrafamilial environment of the schizophrenic patient. Psychiatry. New York, v.20, p.329-342, 1957.

McFARLANE, W.R. et al. From research to clinical practice: dissemination of New York state’s family psychoeducation
project. Hosp. Commun. Psychiatry, v.44, p.265-270, 1993.

McFARLANE, W.R. et al. Multiple-family group and psychoeducation in the treatment of schizophrenia. Arch. Gen.
Psychiatry, Chicago, v.52, p.679-687, 1996.

MIKLOWITZ, D.J. et al. Family factors and the course of bipolar affective disorder. Arch. Gen. Psychiatry, Chicago, v.45,
p.225-231, 1988.

MINTZ, L.1. et al. Expressed emotion: a call for partnership among relatives, patients, and professionas. Schizoph. Bull.,
Rockuville, v.13, p.227-235, 1987.

MUESER K.T.;GLYNN S.M. Behavioral family therapy for psichiatric disorders. Boston: Allyn and Bacon, 1995.

MUESER, K.T. et al. Coping whit negative symptoms of schizophrenia: patient and family perspectives. Schizoph. Bull.,
Rockville, v.23, p.329-339, 1997.

PENN, D.L.; MUESER K.T. Research update on the psychosocial treatment of schizophrenia. Am. J. Psychiatry,
Washington, v.153, p.607-617, 1996.

SPANIOL, L. Coping strategies of family caregivers. In: HATFIELD, A.B et al. Families of the mentally ill: coping an
adaptation. New York: Guilford, 1987. p.208-222.

WINEFIELD, H.R.; HARVEY, E.J. Needs of family caregivers in chronic schizophrenia. Schizophr. Bull., Washington, v.20,
n.3, p.557-566, 1994.

WYNNE, L.C.; SINGER, M.T. Thought disorder an family relations of schizophrenics. Arch. Gen. Psychiatry, Chicago, v.9,
p.191-198, 1963.

ZIPPLE, A.; SPANIL L. Current educational and supportive models of family intervention. In: HATFIELD, A. et al. Families
of the mentally ill: coping an adaptation. New York: Guilford, 1987. p.261-277.

Fam. Saude Desenv., Curitiba, v.3, n.2, p.98-108, jul./dez. 2001



	SUMÁRIO / SUMMARY
	Editorial  
	
	SAÚDE DA FAMÍLIA: DESAFIOS TEÓRICOS  
	FAMILY HEALTH: THEORETICAL CHALLENGES
	Ingrid Elsen, Coleta R. Althoff, Gisele C. Manfrini
	PSICOEDUCAÇÃO FAMILIAR 
	FAMILY PSYCHOEDUCATION
	Juliana Yacubian, Francisco Lotufo Neto
	A QUALIDADE DE VIDA NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA:  REFLETINDO SOBRE SIGNIFICADOS  
	QUALITY OF LIFE IN THE STRATEGY OF THE FAMILY HEALTH:  REFLECT ABOUT THE MEANING OF CONCEPT
	Edilza Maria Ribeiro
	Pensando sobre o processo comunicacional e o desenvolvimento familiar  
	THINKING ABOUT THE COMUNICATIONAL PROCESS AND THE FAMILY DEVELOPMENT
	REFLEXIONANDO SOBRE EL PROCESO DE COMUNICACIÓN Y EL DESAROLLO FAMILIAR
	Luiz Eduardo Wonsttret, Maguida Costa Stefanelli, Maria de Lourdes Centa
	CONSTRUINDO COM A EQUIPE DE ENFERMAGEM O COMPROMISSO SOCIAL  DE AJUDAR A FAMÍLIA DO CLIENTE DE UMA UNIDADE CIRÚRGICA COM BASE  
	THE PROCESS OF BUILDING THE SOCIAL COMMITMENT OF HELPING  THE FAMILY OF THE CUSTOMER OF A SURGICAL UNIT BASED  IN TRAVELBEE ALO
	CONSTRUYENDO CON EL EQUIPO DE ENFERMERÍA  EL COMPROMISO SOCIAL DE AYUDAR A LA FAMILIA DEL CLIENTE DE  UNA UNIDAD DE CIRUGÍA CON
	Dalva Irany Grüdtner
	PERCEPÇÃO DE CUIDADORES DOMICILIARES SOBRE A ATUAÇÃO DA  EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA NO ATENDIMENTO A INDIVÍDUOS DEPENDENTES  
	PERCEPTION OF CUIDADORES DOMICILIARES ABOUT THE PERFORMANCE OF THE TEAM  OF THE FAMILY IN THE ATTENDANCE TO DEPENDENT INDIVIDUA
	Meliana Gisleine de Paula, Sonia Silva Marcon
	OS SENTIMENTOS DA FAMÍLIA FRENTE A FACTICIDADE DA DOENÇA MENTAL   
	THE FAMILY FEELINGS FACING THE FACT OF A MENTAL ILNESS
	LOS SENTIMIENTOS DE LA FAMILIA FRENTE AL HECHO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
	Adriane M. Netto de Oliveira
	FAMÍLIA E CRONICIDADE DA DOENÇA MENTAL:  DÚVIDAS, CURIOSIDADE E RELACIONAMENTO FAMILIAR  
	FAMILY AND CRONIC MENTAL DISEASE: DOUBTS, CURIOSITY AND FAMILY RELATIONSHIP
	FAMILIA Y ENFERMEDAD MENTAL CRONICA: DUDAS, LA CURIOSIDAD Y RELACIÓN FAMILIAR
	Maria Angélica Pagliarini Waidman, Raquel Gusmão
	NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 


