“Quem caminha sozinho pode até chegar mais rapido, mas aquele que vai acompanhado,

com certeza vai mais longe.”

Clarice Lispector






INTRODUCAO

O presente trabalho constitui a dissertacdo de mestrado em Servico Social, realizada no
Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa- Instituto Universitario de Lisboa,
cujo tema € o impacto das perturbac6es unipolar e bipolar ao nivel do sistema familiar.

A pertinéncia deste tema tem que ver com o interesse pessoal por esta area e pela
realizacdo de um trabalho voluntario na Associacdo de Apoio aos Doentes Depressivos e
Bipolares (ADEB) e futura realizacdo de estagio profissional. Além disso, o dominio da
saude foi preponderante na institucionalizacdo do Servico Social como profisséo.

Os cuidados médicos por si s6 ndo séo eficazes sem levar em consideragdo a
doenca e as condicdes sociais da pessoa e do sistema familiar. De acordo com Francisco
Branco (2012:XXIl), “O dominio da saude apresenta-se hoje como um dos campos mais
relevantes de trabalho dos assistentes sociais na atualidade (...) a saude constitui hoje um
dos principais dominios de atuagdo do Servigo Social”.

Ao falar do Servico Social na satude importa destacar os determinantes sociais na
saude que contemplam “as experiéncias do sujeito, a trajetéria de vida, a situacao
economica e de atividade profissional, o nivel de integracdo e participacdo no
desenvolvimento comunitario com relacdo as possibilidades e limites dos recursos”
(Carvalho, 2012:XXIV). No que refere a salde mental, Maria Irene de Carvalho
(2012:XXVIl) explica que o Servico Social “tem um papel relevante, dado o peso dos
fatores sociais na génese, no tratamento e na recuperagcdo das perturbagbes mentais,
sendo 0s seus objetivos promover a autonomia e a integracéo social das pessoas afetadas
na perspetiva da cidadania e da participacdo.”

O processo de desinstitucionaliza¢do na satude mental iniciado nas décadas de 60 e
70 levou a que os profissionais de saude, bem como a comunidade em geral repensassem
a doenca mental. Este processo gerou novos desafios pois a integracdo dos doentes na
comunidade significa na realidade integra-los junto das suas familias, passado a ser estas
cuidadoras informais. Desta forma, os Assistentes Sociais sdo obrigados a repensar a sua
intervencdo na reabilitacdo psicossocial, reconhecendo a familia como um parceiro e um
recurso, envolvendo-as nas suas funcdes e objetivos.

Nesta area, a abordagem sistémica torna-se pertinente para os Assistentes Sociais,
na medida em que

as perturbacfes mentais afetam as pessoas no seu relacionamento com os diversos sistemas
em que se movem, ao mesmo tempo que sdo influenciadas pelas caracteristicas desses
sistemas. E exatamente na interface entre os individuos e 0s seus sistemas que 0S

assistentes sociais podem ter um papel relevante, como mediadores e facilitadores da

comunicacao e da mudanca social. (Fazenda, 2012:235)



A consciéncia ética € um aspeto fundamental a pratica do Assistente Social. Por isso,
ao longo desta investigacdo foram assegurados os principios éticos do Servigo Social, tal
como o respeito moral pela pessoa; o direito a autodeterminacdo; a salvaguarda dos
principios de privacidade e confidencialidade e o uso responsavel da informacédo (APSS,
1994).

A dimensdo empirica da presente investigacdo é a Associacdo de Apoio aos
Doentes Depressivos e Bipolares (ADEB). E uma Instituicdo Particular de Solidariedade
Social (IPSS) de utilidade publica, com fins de saude que atua na promoc¢ao, prevencao,
educacao e (re)habilitacdo das pessoas com doenga unipolar, bipolar e seus familiares. A
ADEB tem como ambito o territério nacional.

A questdo de partida da presente dissertacdo é: Quais 0s impactos das
perturbacdes unipolar e bipolar ao nivel do sistema familiar e como pode o Assistente
Social intervir neste campo?

O objeto de estudo desta investigacdo sdo os impactos das perturbagdes Unipolar e
Bipolar no sistema familiar.

Os objetivos gerais desta investigagéo séo:

- Analisar os impactos das perturbac¢des unipolar e bipolar ao nivel do sistema familiar;
- Compreender a importancia da intervengdo do Servico Social neste contexto, mais
concretamente no trabalho com as familias.

Os objetivos especificos séo:

- Contextualizar as perturbagfes unipolar e bipolar e a intervencéo do Servigo Social no
campo da saude mental;

- ldentificar os impactos das perturbac6es unipolar e bipolar ao nivel da coeséo interna,
integragdo externa, necessidades e aspetos positivos;

- Compreender qual a importancia da intervencéo do Assistente Social para os familiares;

- Compreender de que forma os familiares percecionam as politicas publicas e sociais de
protecdo as familias de pessoas com doenca mental.

De acordo com estes objetivos, definiram-se como questdes de investigagao:

- Quais os impactos das perturbacgfes unipolar e bipolar no sistema familiar?;

- Qual a importancia da intervencdo do Assistente Social?;

- Qual a percecdo das familias acerca das politicas publicas e sociais que lhes sdo
dirigidas?

Deste modo, esta investigacdo esta estruturada em trés capitulos. O capitulo | é
dedicado ao enquadramento teérico que sustenta o tema da presente dissertacdo. No
primeiro ponto serdo apresentadas algumas dimensdes concetuais relativas & doenca

mental, perturbagdes unipolar e bipolar e apresentada a evolugéo da legislacao referente a



saude mental em Portugal. Num segundo momento, serd analisado o papel e a importancia
da familia junto das pessoas com doenc¢a mental, bem como o0s instrumentos que existem
a disposicdo das mesmas. Por fim, sera feita uma abordagem a intervencdo do Servico
Social na saude mental e uma analise a intervencdo com familias, mais especificamente a
utilizacdo do modelo sistémico na salude mental.

O Capitulo Il sera dedicado a metodologia de pesquisa, que contempla a natureza e
método de investigagdo; as técnicas e instrumentos de recolha e tratamento de dados; o
campo empirico e a populacdo e amostra.

O Capitulo Il dard conta dos resultados da investigagdo, como resposta as
guestdes e objetivos da mesma. Por fim, terminamos com as conclusdes e bibliografia.






CAPITULO | - DOENCA MENTAL E FAMILIA: DIMENSOES CONCETUAIS

Segundo a OMS (2001:18), os transtornos mentais e comportamentais sao definidos como
“condic¢des clinicamente significativas caracterizadas por alteragdes do modo de pensar e
do humor (emoc¢des) ou por comportamentos associados com angustia pessoal e/ou
deterioracdo do funcionamento”. Estes exercem impacto nos individuos, nas familias e nas
comunidades e podem decorrer de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais (OMS, 2001).
As perturbacdes psiquiatricas e os problemas de saude mental sédo a principal causa de
incapacidade e morbilidade na sociedade atual (CNSM, 2008).

Qualquer perturbacdo mental grave leva a perda ou diminuicdo das capacidades
de relacionamento, de adaptacao social e de desempenho profissional (CNRSSM, 2007),
afetando o funcionamento do individuo tanto a nivel pessoal, como na sua relagdo com os
outros e com o ambiente que o rodeia, levando a “perda de identidade social, de auto-
estima, de autoconfianga, de perspetivas de futuro, de capacidade de iniciativa, de
motivagdes, do sentido de pertenca a sociedade, etc.” (Bruto da Costa, 2002:17 citado por
Fazenda, 2008:111).

Se examinarmos de perto as causas dos problemas de salde mental,
encontraremos um componente social na sua raiz (Manktelow, 1997). No seguimento desta
ideia, Wilson et al. (2008), identificam trés grandes perspetivas que podem explicar o
aparecimento dos problemas de saude mental, sédo elas: as explicagbes bioldgicas, o
desenvolvimento psicoldégico e as origens sociais desses problemas. Huxley (1997),
adianta ainda que os fatores socio- demograficos desempenham um papel crucial nas
causas da doenca mental, no percurso da doencga, nos cuidados prestados, no tratamento
€ na recuperagdo, como 0 género, a classe social, o desemprego, 0 grupo étnico e 0s
acontecimentos de vida.

Desde sempre, a doenga mental tem sido um objeto de estudo preferencial para as
ciéncias sociais por ser um dos temas que mais interpela a sociedade no que se refere a
sua capacidade de lidar com a diferenca, de cuidar das pessoas dependentes, de se
organizar para diminuir o sofrimento dessas pessoas e das suas familias. Infelizmente, a
doenca mental continua a ser um problema nao resolvido, um tema secundario para os
decisores e motivo de sofrimento social e de marginalizacéo (Hespanha et al., 2012).

Além da dor fisica, a doenca mental € uma fonte de sofrimento social para essas
pessoas e para 0s seus familiares proximos, sendo estes, muitas vezes, vitimas de
discriminacdo e de estigmatiza¢do social. Quem sofre de doenca mental grave é excluido
dos direitos basicos de cidadania e dos padrdes de vida minimamente dignos, além de ser

privado de participar nas decisbes que afetam diretamente a sua vida por se ter



generalizado a ideia de que essas pessoas ndo podem assumir responsabilidades
(Hespanha et al., 2012).

Na outra face da moeda esta a salde mental, para onde todos queremos caminhar,
que é definida como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social” (OMS,
2001:2). E o termo utilizado para descrever um nivel de qualidade de vida cognitiva ou
emocional ou a auséncia de doenca mental. E a capacidade do individuo para apreciar a
vida e procurar um equilibrio entre as atividades e os esfor¢cos (S&, 2010).

Em Portugal, o processo de transformacdo da salde mental foi lento e dificil. A
forma de olhar para a doenca mental vem sendo diferente ao longo dos anos, passando de
“‘uma psiquiatria considerada muito medicalizada, ligada ao asilo produtor de cronicidade,
alienante e segregador” (Hespanha, 2012: 37) a inser¢do dos doentes na comunidade,
numa légica de participacao e cidadania.

O primeiro diploma de politicas de saude mental surgiu em 1963, na sequéncia da
Lei n.° 2118/63, que criou centros de saude mental, oferecendo & populagéo cuidados de
saude mental nas capitais de distrito do pais. No entanto, as perturba¢cdes mentais tinham
um lugar secundario nos programas de salde durante o Estado Novo. S6 apds o 25 de
abril, os governos comegaram a dar prioridade ao setor da saude. No entanto, a saude
mental continuou a ser um caso a parte e manteve-se assim até a década de 80 (Fazenda,
2012).

Em 1994, a DGS constituiu a Comissdo para o Estudo da Saude Mental que
elaborou um documento com base na Conferéncia Nacional de Saude Mental em 1995,
constituindo-se assim na promulgacédo da Lei da Saude Mental, a Lei n.° 36/98 de 5 de
Fevereiro que “estabelece os principios organizadores, gestao e avaliagao dos servigos de
psiquiatria e saude mental.“ (CNRSSM, 2007).

Apos a promulgacao da nova lei, deram-se alguns passos importantes, tal como o
Despacho Conjunto n.°407/98 que “regulamentou o apoio articulado do sector social e da
salde na prestacdo de cuidados continuados a pessoas com problemas de dependéncia
por doenga mental” (CNRSSM, 2007:32), e deu-se uma maior importancia a reabilitacéo
dos doentes, levando a criacao de respostas sociais, como as unidades de vida e os féruns
sécio- ocupacionais (Fazenda, 2012).

A Lei da Saude Mental promove a efetivacdo do modelo de saude mental
comunitaria e a desinstitucionalizacdo moderada e progressiva, na medida em que nao
prevé para ja o fecho dos hospitais psiquiatricos. Apenas com a aprovagdo do PNSM 2007-
2016 pela Resolugédo do Conselho de Ministros n.°49/2008, é que a saude mental passa a
ser encarada como uma prioridade de saude publica, assumindo “um caracter oficial e
vinculativo” (Fazenda, 2012:238).



Em 2010, surge o Decreto- Lei n.° 8/2010 que cria os CCISM, que “cria um conjunto
de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saude mental, destinado as
pessoas com doenca mental grave de que resulte incapacidade psicossocial (...)". Mais
tarde, estes cuidados foram regulamentados pela Portaria n.° 149/2011.

Todos estes diplomas de politicas contribuiram para o processo de transformacao
da saude mental em Portugal, substituindo assim o modelo asilar/ hospitalar pelo modelo
de saude mental comunitaria, o qual defende que as pessoas, independentemente do
diagndstico que tenham, ou de qualquer vulnerabilidade social e/ou fisica, devem manter-
se na comunidade, mesmo nos momentos mais dificeis, com acesso a recursos
disponiveis (Ornelas, 2005). Segundo o PNSM 2007-2016, este modelo baseia-se nos
seguintes valores: promocéo dos direitos humanos; cuidados na comunidade; coordenacdo
e integracdo de cuidados; participacdo de utentes e familias; protecdo dos grupos

vulneraveis; acessibilidade e equidade; visdo de recovery?, entre outros.

1.1 Perturbacées Unipolar?® e Bipolar

As perturbagfes unipolar e bipolar sdo perturbagcdes do humor, caracterizadas por uma
alteracdo constante do humor que ultrapassa as flutua¢des que todos experimentamos. O
humor normal pode baixar (depressao) ou elevar-se (mania) (Harrison et al., 2002).

De acordo com a DSM-IV (2000), as perturbagcdes do humor dividem-se em
perturbagdo unipolar, perturbagdo bipolar e em perturbagcdo baseada na etiologia. De

seguida, vejamos como sao definidas com mais detalhe.

a) Perturbac&o Unipolar

A depressao é uma doenca com diagnéstico clinico e pode ser definida como um conjunto
de sinais e sintomas que atinge areas como o0s afetos, 0 pensamento, a cogni¢do, o
comportamento e o organismo. Esta manifesta-se de forma diferente de pessoa para
pessoa e tem como principais sintomas: humor deprimido; baixa auto- estima; diminuicédo
da energia e cansaco facil; falta de atencdo e concentracdo; incapacidade para tomar
decisdes; alteracdes do sono; perda do interesse e incapacidade para sentir prazer; ideias

pessimistas, de culpa, inutilidade ou suicidio, entre outras (Afonso, 2007).

! Segundo Ornelas (2007), o recovery pode ser definido como uma atitude, uma forma de encarar os
desafios do dia-a-dia e de estabelecer um sentido renovado de integridade e propdsito pessoal para
além da doenga” (Ornelas, 2007).

2 Sinénimo de depressao ou perturbacdo depressiva.



As perturbacdes depressivas dividem-se em perturbacdo depressiva major (forma
clinica mais grave da depresséao), perturbacéo distimica (depressdo com uma intensidade
ligeira ou moderada) e perturbacdo depressiva sem outra especificacdo. Os psiquiatras
referem que a depressdo € uma doenca multifatorial, ou seja, apresentam trés fatores
associados a sua causa: fatores genéticos, bioldgicos e psicossociais (Afonso, 2007).

De acordo com o site da ADEB, a depresséo € uma das doencas psiquiatricas mais
frequentes. Poderd atingir uma em cada quatro mulheres e um em cada dez homens.
Estes podem vir a ter crises depressivas durante a vida desde a juventude até a idade
adulta.

b) Perturbacéo Bipolar

A perturbagdo bipolar vai além das alteragbes de humor que as pessoas experienciam
como resposta aos pontos altos e baixos das suas vidas. O pensamento, as emogoes € 0
comportamento das pessoas alteram-se durante um periodo de tempo consideravel,
afetando o seu funcionamento diario (Dias et al.,2011).

As pessoas com esta perturbacdo podem experienciar episédios maniacos
(confianca excessiva ou grandiosidade; pouca necessidade de dormir; mais falador do que
o habitual; maior pratica de atividades com objetivos; fuga de ideias), hipomaniacos
(sintomas semelhantes aos do episddio maniaco, mas mais ligeiros; auséncia de
sentimentos psicoéticos), depressivos (falta de energia ou cansago; percetivelmente mais
lento ou muito mais agitado e incapaz de se acalmar; alteracbes de apetite e peso;
problemas de sono; dificuldade de concentracdo, de pensamento ou de tomada de
decisdes; pensamentos recorrentes de suicidio ou morte) ou mistos (quando a pessoa tem
sintomas tanto de mania como de depressao, simultaneamente, durante pelo menos uma
semana; causam destabilizacao no dia-a-dia da pessoa, podendo ser necessario recorrer a
hospitalizacdo) (Dias et al.,2011).

Os autores apresentam quatro tipos de perturbagdo bipolar: perturbacédo bipolar |
(inclui um ou mais episodios de mania ou mistos), perturbacédo bipolar Il (inclui pelo menos
um episodio de hipomania e um episédio de depressao), perturbacao ciclotimica (inclui
hipomania e sintomas ligeiros de depresséo experienciados num periodo de pelo menos 2
anos) e perturbacdo bipolar sem outra especificacdo. Estima-se que cerca de 1 em cada
100 adultos tenha perturbagéo bipolar do tipo | e 4 em cada 100 tenha a perturbacéo
bipolar do tipo Il (Dias et al.,2011).
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Vasco Dias et al. (2011), referem que existem fatores que podem causar
perturbacdo bipolar e afetar o padréo da doenca na pessoa, como os fatores bioldgicos, o0s

fatores ambientais e pessoais e até a forma como a perturbacéao bipolar é gerida.
c¢) Perturbacdo baseada na etiologia

As perturbacdes baseadas na etiologia dividem-se em perturbagcdo do humor secundaria a
um estado fisico geral e perturbacdo do humor induzida por substancias. A perturbag¢éo do
humor secundaria a um estado fisico geral € uma perturbagcdo do humor proeminente e
persistente com um efeito fisiolégico direto de um estado fisico geral. Pode envolver o
humor depressivo, diminuicdo de interesse ou prazer ou humor elevado ou irritdvel (DSM-
IV, 2000).

A perturbagdo do humor induzida por substancias é uma perturbacdo do humor
proeminente e persistente com um efeito fisiolégico direto de uma substancia, como uma
droga, medicamento, outro tratamento soméatico para a depressao ou exposi¢cdo a toxico.
Dependendo da natureza da substancia, podem envolver os mesmos sintomas que na em

perturbagdo do humor secundéaria a um estado fisico geral (DSM-1V, 2000).
1.2 Familia e Doenca Mental

Existem inimeras definicdes de familia, mas de acordo com o contexto desta investigacéo
ir-se-a perspetiva-la como uma emergéncia dos seus elementos, ou seja, perspetiva-la a
partir de uma viséo sistémica. Neste sentido, Madalena Alarcdo (2000:37), define familia
como:
um espaco privilegiado para a elaboragdo e aprendizagem de dimensfes significativas da
interac&o: 0s contactos corporais, a linguagem, a comunicacao, as relagées interpessoais. E
ainda um espaco de vivéncia de relagbes afetivas profundas: a filiacdo, a fraternidade, o
amor, a sexualidade (...) €, também um grupo institucionalizado, relativamente estavel, e que
constitui uma importante base da vida social.

Esta visdo pressupde uma reflexdo acerca dessa unidade total (familia) e da
totalidade das suas unidades (os individuos) que a familia constitui mediante um espago e
tempo determinados. Assim, Adolfi (1981:19-20 citado por Alarcdo, 2000:40) define familia
como um “sistema de interagdo que supera e articula dentro dela os varios componentes
individuais” e acrescenta ainda que a familia € um sistema entre sistemas e que é muito
importante explorar as relagfes interpessoais, tal como as normas que regulam os grupos
aos quais o individuo pertence para que se compreenda o comportamento dos membros e

alcancar intervengdes eficazes.
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Ao ser definida como um sistema, € importante referir que a familia € composta por
objetos, atributos e relacdes, contém sub- sistemas (individual; conjugal;, parental e
fraternal) todos eles interligados e organizados. No entanto, hdo podemos reduzir a familia
a soma dos seus elementos. A vida da familia é mais do que a soma dos seus individuos,
de maneira que faz todo o sentido observar a sua interacdo e desenvolvimento como um
sistema total. O comportamento de cada um dos membros de uma familia esta diretamente
relacionado com o comportamento dos restantes o aquilo que acontece afeta toda a
familia, tanto ao nivel individual, como ao nivel das rela¢cdes do sistema. Desta forma,
torna-se imprescindivel analisar o comportamento individual no contexto em que esse
ocorre (Alarcéo, 2000).

Desde os anos 60, a diversidade do funcionamento da familia abriu caminho para o
desenvolvimento de varias abordagens que voltaram o olhar para a dindmica interna da
familia. Varios autores utilizam o conceito de funcionamento familiar, entre eles Caparrds
(1998), que o define como um conceito que engloba os modelos de comunicacéo; tomada
de decisfes; gestdo doméstica; membros que sustentam o sistema familiar; estimulos para
o desenvolvimento e cuidado dos filhos; afeto e mecanismos de adaptacdo da familia. Por
sua vez, Jean Kellerhals et al. (1989) na obra “Microssociologia da Familia”, na qual aborda
0s temas relativos aos papéis, processos de poder e negociagdo e as relacbes com o0s
filhos, criou espago para analisar os comportamentos familiares através de uma visao
microssociolbgica, ou seja, entrou no “lado de dentro” da vida familiar. Entrar no “lado de
dentro” da vida familiar, implica dar conta da diversidade das formas de funcionamento,
analisando as principais caracteristicas da dinamica interna das familias, combinando
varios olhares (Aboim e Wall, 2002).

Ao criar tipologias familiares mediante os tipos de interacdo, Kellerhals (1991), fé-lo
através da andlise de alguns processos como a coesdao interna e a integracdo externa da
familia. Segundo Aboim e Wall (2002:479), “a coeséao refere-se a natureza do lago social
gue une internamente os membros da familia, laco que pode assentar em relacbes e
normas familiares mais centradas na fusdo ou na autonomia”. A fusao reflete-se na partilha
de determinadas atividades e tarefas e a autonomia, pelo contrario, reflete-se nas praticas
gue se realizam individualmente. Olson (1983 citado por Kellerhals,1987), refere ainda que
a coesdo resulta do equilibrio dindmico existente entre duas forgcas opostas: a separacao e
a unido, a saber a necessidade de individualizagdo e autonomia por um lado e a afiliacéo e
identificacdo por outro. Assim, o autor entende que, nesta perspetiva, os estados extremos
sdo consideradas disfuncionais.

A integragao externa “visa medir a abertura ou o fechamento do grupo. No primeiro

caso, a familia manifesta um alto nivel de integracdo no mundo exterior, enquanto no
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segundo adota uma atitude de fechamento” (Aboim e Wall, 2002:479). A integracao externa
pode ser medida através da diversidade de atividades e lazeres da familia (ir ao café,
cinema, participacdo em atividades politicas ou religiosas) e a diversidade de
sociabilidades (convivio com familiares, amigos e vizinhos).

Como nos diz Isabel Fazenda (2008) apesar das transformacdes, derivadas das
mudancgas sociais que ocorreram no Ultimo século, a familia continua a ser o contexto onde
se transmitem as principais aprendizagens e onde se encontram as melhores condigdes
para um crescimento saudavel dos seus membros.

Segundo Rolland (2000:21 citado por Guadalupe, 2012: 183) “a doenga, a
incapacidade e a morte sdo experiéncias universais que pdem as familias perante um dos
maiores desafios da vida”. O desafio de viver uma doenga na familia é tanto maior quanto
mais inesperadamente surgir, quanto maior a sua gravidade e quanto maior o grau de
incapacidade que trouxer ao individuo. O impacto da doenca na familia faz-se sentir a
diferentes niveis e depende de multiplas variaveis associadas a doenca, a familia e a
relacéo entre a familia e doenca (Guadalupe, 2012).

No caso concreto da doenca mental, a desinstitucionalizagdo implicou uma
sobrecarga inevitavel para as familias pois estas tém assumido uma responsabilidade cada
vez maior nos cuidados que prestam (Beder, 2006). Estdo sujeitas a novas circunstancias
para as quais ndo estavam preparadas, dispondo de informacgédo insuficiente acerca da
doenca, com dificuldades frequentes na comunicagdo com os profissionais e, muitas vezes,
sem acesso a estruturas adequadas as suas hecessidades, acabam por se sentir
sobrecarregadas, com a responsabilidade de cuidar do seu familiar. Essa sobrecarga tem
uma vertente subjetiva, que abarca um conjunto de sentimentos resultantes da vivéncia
intrapsiquica destas limitagdes (perda, culpabilidade, desgaste emocional, angustia, medo
da violéncia) e uma vertente objetiva, que corresponde ao impacto direto das modificacdes
e limitagbes impostas pela doenga de um individuo na sua familia (alteracdo das rotinas,
encargos financeiros, procura de servicos de reabilitacdo, restricdo das atividades sociais)
(Pereira e Xavier, 2007).

Varios estudos concluiram que o papel das familias nos cuidados a um familiar com
doenca mental € um contributo essencial no seu tratamento e reabilitacao, pois os doentes
evoluem melhor quando tém o apoio da familia. Por isso, a familia é considerada na saude
mental, como um recurso e um parceiro (Fazenda, 2008). E extremamente importante que
estas tenham uma atitude pro- ativa, que se envolvam, de forma a facilitar o processo de
reabilitacdo do seu familiar. Quanto mais informacéo, educacéao, treino e outro tipo de apoio
as familias recebem, mais melhorias ocorrem na gestdo de caso, no cuidado e nos
resultados (CNRSSM, 2007).
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De uma forma sintetizada, as familias necessitam de obter informacéo acerca das
causas, tratamento e progndstico da doenca mental; informacdo acerca dos diferentes
estddios de adaptacdo da familia e desenvolvimento de competéncias; apoio no
estabelecimento de fronteiras e limites em relagdo ao familiar com doenca mental;
conhecer a forma de colaborar com os profissionais de salude mental; saber quais 0s
efeitos secundéarios dos medicamentos; conhecer o sistema de servicos e de reabilitacao
existentes na comunidade; defender os seus direitos; falar da sua experiéncia no sentido
de desdramatizar a sua situagéo; partilhar o peso da responsabilidade com outras familias
ou técnicos e, finalmente, ser ouvidas (Fazenda, 2008).

Rosa e Melo (2009), adiantam ainda que, muitas vezes, o cuidador isola-se no
plano doméstico para cuidar, pois sente que ndo tem uma preparacdo minima para cuidar
e sente dificuldades em lidar com a pressao social e com o estigma que também o atinge.

Segundo o Decreto- Lei n.° 8/2010:258, um cuidador é “a pessoa adulta, membro
ou ndo da familia, com ou sem remuneragdo, no sentido de realizar e proporcionar as
atividades da vida diaria com vista a minorar ou até mesmo suprir o deficit de autocuidado
da pessoa que cuida.”

Além das pessoas com doenca mental, os familiares precisam de ajuda para eles
préprios. Ajuda para ultrapassar os sentimentos de culpa, perda e de sacrificio
incondicional; ajuda para cuidar deles préprios e do resto da familia; ajuda para lidar com
os efeitos de estigma, como o isolamento e ajuda para ganharem competéncias, como por
exemplo o treino de assertividade. As familias estdo preocupadas com o bem-estar do seu
familiar com doenca mental e, por isso, querem ter confianca na utilizacdo dos servicos
locais, querem influenciar a forma como estes séo prestados, querem ter uma vida prépria
e manter a sua propria saude. Acima de tudo, querem ter a possibilidade de viver as suas
vidas de forma independente e tornarem-se cidadaos Uteis tal como qualquer outra pessoa
(McCrae, 2005).

Os membros da familia preocupam-se em assegurar servicos adequados e
recursos de sobrevivéncia, querem aprender sobre a doengca mental, como ajudar o seu
familiar a alcancar uma melhor qualidade de vida e querem compreender melhor e prevenir
estas doencas que afetam a vida do seu familiar. Querem que os seus familiares alcancem
tudo o que desejam: habitacdo adequada, emprego, outros recursos de sobrevivéncia,
amigos e relacdes intimas. Deste modo, as familias devem fazer emergir 0s seus
interesses, aprender a validar as dificuldades e apoiar os seus familiares com doenca
mental a ultrapassé-las, devem aprender a adaptar 0s seus comportamentos e
expectativas face a realidade da doenga mental do seu familiar e promover a sua

independéncia o melhor possivel. (Lefley, 2005).
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Ao contrario da maioria dos autores, Nolan et al. (1996 citados por Bailey e Savage,
2004), apresentam alguns aspetos positivos relativamente aos cuidados a uma pessoa
com doenca mental. S&o eles: a satisfacdo experienciada pelos cuidadores na realizacao
do seu papel; o prazer que a pessoa com doenca mental tem; a manutengédo da dignidade
e maximizagao do potencial da pessoa com doenca mental; melhorias na relagéo; aumento
da responsabilidade; partilha matua de amor e desenvolvimento pessoal. Os autores
defendem ainda que existem alguns fatores associados aos impactos dos cuidados a
pessoa com doenca mental, como a relacdo entre o cuidador e a pessoa com doenca
mental, o grau de incapacidade da pessoa com doenca mental e a fase do processo de
prestacéo de cuidados.

A familia constitui entdo o maior sistema de suporte das pessoas com doenca
mental, aos niveis emocional, social e financeiro (Lefley, 2005). Sdo as primeiras e
principais prestadoras de cuidados, sdo os gestores informais e seus defensores, podendo
desempenhar um papel construtivo no tratamento, reabilitacdo e recovery do seu familiar
(Marsh,1999). No entanto, e apesar de comprovada a importancia do papel da familia das
pessoas com doenca mental, tem sido proporcionado muito pouco suporte por parte do
sistema profissional. Poucos sistemas de saude mental contemplam estes servigos como
parte integrante dos cuidados de salude mental (Lefley, 2005). Marsh (2001 citado por
Chan, 2011) refere ainda que estas familias sao frequentemente excluidas do sistema de
salde mental, de maneira que se ndo possuirem o conhecimento e o suporte adequados,
poderdo ndo ser capazes de assumir as responsabilidades de cuidar do seu familiar doente
e ocorrem recaidas.

Estas familias sdo pouco reconhecidas por este valioso trabalho e, na maioria dos
paises, as politicas nao fornecem apoio financeiro aos servicos que lhes atendem. Sao
familias que lutam para tentar manter o equilibrio entre o trabalho, a familia e a tarefa de
cuidar do seu familiar, mas a sua propria saude fisica e emocional é, frequentemente,
ignorada. Deste modo, com a falta de recursos pessoais, financeiros e emocionais, e apés
algum tempo de cuidados para com o familiar, estas familias sofrem de stress, ansiedade
depressao, vergonha e culpa (Chan, 2011).

No caso especifico da depressdo, esta tem um impacto significativo no
comportamento dos membros da familia. Muitas vezes a depressao é acompanhada por
problemas conjugais, pois 0s conjugue tém tendéncia a sentirem frustragcdo, levando a um
maior nivel de irritacdo e hostilidade, de maneira que o apoio e a colaboracdo de outros
familiares pode ser essencial na diminuicdo dos sintomas e no fortalecimento da relagédo do
casal. Além disso, a depressdo também pode afetar a relacdo entre pais e filhos, bem

como o bem-estar de ambas as partes (ADEB, s.a.).
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Os sintomas associados as perturbacdes do humor causam sérios impactos no
funcionamento social e ocupacional do individuo. A familia e os amigos mais préximos
podem-se sentir confusos, frustrados, assustados ou até zangados com a mudanca
repentina de humor e na incapacidade deste em lidar com os acontecimentos diarios da
vida. A familia e os amigos podem ndo compreender o problema, o que leva o individuo a
nao sair dessa situacdo (Pomeroy & Green, 2009).

Atualmente a CNRSSM (2007) tem-se dedicado a restruturacao e desenvolvimento
dos servigos, com o objetivo de assegurar a integracdo dos servigos de saude mental no
sistema geral de salde, aproximar os cuidados das populacdes, facilitar o acesso dos
utentes e das familias aos servicos e desenvolver programas comunitarios. Com base nas
reformas de saude mental realizadas noutros paises, a OMS defende que os servigos de
saude mental devem organizar-se de acordo com um conjunto de principios, entre eles

envolver a participacdo dos utentes, familias e as varias entidades da comunidade.

1.2.1 Politicas Publicas e Sociais de Protecao as Familias de Pessoas com
Doencga Mental

As necessidades das familias precisam ser colmatadas através dos instrumentos que o
Estado tem & sua disposi¢do, como a regulagéo juridica, equipamentos, servigos, e apoio
economico. A CNRSSM (2007), realga ainda que sem uma postura de efetiva
responsabilidade das instdncias do Estado na consideracdo dessas necessidades e na
implementacéo de instrumentos para as satisfazer, as familias ndo se tornam capazes de
serem parceiras do sistema. Vejamos entdo, de seguida, quais os instrumentos que estéo,
atualmente, a disposicdo destas.

No que concerne a regulagao juridica, como vimos, a familia comeca a ter algum
relevo com a promulgacédo da Lei de Saude mental (Lei n.°36/98) a qual concebe a familia
como elemento importante para a efetivacdo do modelo de salde mental comunitaria
vigente. Mais tarde, através do Despacho Conjunto n.°407/98 cria respostas sociais para a
reabilitacdo dos doentes de foro psiquiatrico (unidades de vida e féruns sdcio-
ocupacionais) e identificou como objetivo:

criar condi¢gBes que possibilitem uma intervencao articulada da salde e da acao social dirigida

as pessoas em situacdo de dependéncia de modo a responder as necessidades que

apresentam em func¢é&o do tipo e amplitude de dependéncia e dos contextos socio- familiares

em gue se inserem.

Apenas com a aprovacdo do PNSM 2007-2016 € que a politica de saude mental
assume finalmente um caracter oficial e vinculativo. A criagdo dos CCISM através do

Decreto-Lei n.° 8/2010 como medida do PNSM, teve, entre varios objetivos, a “integragao
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”, o«

familiar, social e profissional das pessoas com perturbacbes mentais”; “promocéao e reforgo
das capacidades das familias com perturbagdes mentais graves”; e “apoio aos familiares
ou cuidadores informais”.

No que respeita aos equipamentos que auxiliam estas familias, estes podem
pertencer ao sector publico ou ao sector social. O sector publico atual é constituido por 6
Hospitais Psiquiatricos; 3 Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia e 30 Servigos Locais de Saude Mental. O sector social é composto por
IPSS’s e por ONG’'s que “desenvolvem um conjunto de intervengbes de natureza
psicossocial estritamente dirigidas aos utentes e as familias” (CNRSSM, 2007: 51).
Vejamos no seguinte quadro, elaborado pela CNRSSM (2007), o tipo de organizagdo que
predomina:

Quadro 1.1 — Tipologia e Niumero de Organiza¢6es do Setor Social

Distribuigao por tipologia

DISTRIBUIGAO POR TIPOLOGIA NUMERO DE ORGANIZACOES | % |

DE UTENTES 1 3%
DE FAMILIAS 5 13%
DE PROFISSIONAIS 11 30%
MISTA 20 54%

Fonte: CNRSSM, 2007:49

Note-se que o tipo de organizacao predominante € mista ou constituida apenas por
profissionais, sendo que as de familia estdo pouco representadas no nosso pais, com
apenas 5 organizacdes, equivalente a 13%.

N&o esquecendo o papel das associagcfes e através de uma pesquisa feita através
da pagina da FNERDM, podemos verificar que existem algumas associa¢des que apoiam
as familias de pessoas com doenga mental, distribuidas pelo pais, como por exemplo: A
Associacao de Familiares de Doentes Psicoticos em Santarém; a Associagdo de Apoio aos
Doentes Depressivos e Bipolares (ADEB) em Lisboa e a Associacdo de Familiares, Utentes
e Amigos do Hospital Magalhdes Lemos no Porto.

Todos estes equipamentos/ estruturas que foram referidos, prestam um conjunto de
servicos, alguns deles dirigidos as familias. No entanto, séo as IPSS’s e as ONG’s que
prestam uma acdo mais dirigida as mesmas e isso explica-se pelo facto do
desenvolvimento destas estruturas ter emergido ndo s6, mas também, por grupos de
familias de pessoas com doenca mental (CNRSSM, 2007).

Em tracos gerais, 0s servicos e intervencdes prestados a estas familias, baseiam-se
essencialmente nos grupos de ajuda mutua, no apoio juridico, nas intervencdes psico-

educativas e as nas equipas de apoio domiciliario.
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Os grupos de ajuda muatua de familiares de pessoas com doenca mental resultam
“num encontro voluntario de pessoas que partilham experiéncias ou problemas comuns e
oferecem entre si suporte emocional e social. E uma forma de suporte interpessoal (...) e é
estruturado & medida das necessidades dos participantes” (Costa e Manuel, 2005:111).
Estes grupos surgem quando um conjunto de pessoas sente necessidade de partilhar as
suas vivéncias e encontrar solucdes, em conjunto, para algumas necessidades que
tenham. Estes grupos baseiam-se na partilha, conhecimento da experiéncia, participacédo
voluntéria e continuada, suporte emocional e social, entre outros (Costa e Manuel, 2005).

O apoio juridico é destinado a pessoas que precisam de orientagdo legal para
defesa dos seus direitos e para as familias que precisam de recorrer a medidas legais
como o internamento compulsivo, a inabilitacdo ou interdicdo, que devem ser aplicadas
com cuidado pois podem prejudicar os seus familiares com doenca mental (Fazenda,
2008).

As intervencdes psico- educativas sdo intervengdes nas quais os familiares séo
encarados como agentes terapéuticos efetivos e é fornecida informacgéo estruturada sobre
as caracteristicas da doenca sobretudo nas fases iniciais da intervengéo familiar. O objetivo
principal € a modificacdo da comunicacao intra-familiar. Este tipo de intervengdes tem um
impacto significativo na diminui¢cdo da sobrecarga das familias (Xavier e Pereira, 2007).

As equipas de apoio domicilidrio desenvolvem um conjunto de atividades
necessarias com o0 objetivo de maximizar a autonomia da pessoa com incapacidade
psicossocial, reforcar a sua rede de suporte social, melhorar a sua integragdo social e
acesso aos recursos da comunidade, prevenir internamentos, entre outros (Encontrar-se,
2012). Apesar de nao terem como principal alvo a familia da pessoa com doenca mental,
estas equipas apoiam a participacdo das familias e outros cuidadores na prestacédo de
cuidados no domicilio, aliviando-as de alguma carga de trabalho podendo contribuir para a
melhoria do seu bem-estar e qualidade de vida.

Como ultimo instrumento de apoio as familias, temos o apoio econémico prestado
em caso de doenca mental. Tendo em conta que a doenca mental pode ter repercussdes
ao nivel pessoal, familiar e social, € importante ndo esquecermos que podera ter também
ao nivel laboral, levando muitas vezes ao desemprego. Para tal, existem prestacdes de
protecdo social no &dmbito da Seguranca Social que visam proteger as pessoas em
situacbes de doenca, desemprego ou invalidez, que as impossibilita de exercer uma
atividade profissional de forma permanente ou temporéria (Encontrar-se, 2012).

Na situacdo de doencga, a protecdo social garante o subsidio de doenca, uma
prestacdo pecunidria de pagamento mensal, destinada a proteger os beneficidrios do

Regime Geral de Seguranca Social impossibilitados de trabalhar temporariamente por
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motivos de doenca. A protecdo social no caso de invalidez contempla um conjunto de
prestacfes variam sobretudo no caso de haver ou ndo um cuidador que ajude a satisfazer
as necessidades basicas da vida diaria. Se o beneficiario tiver menos de 16 anos, € o
prestador de cuidados que pode requerer qualquer um dos subsidios. Na situacdo de
desemprego, a protecdo social também contempla um conjunto de subsidios, que
funcionam como um apoio pago em dinheiro a quem perdeu involuntariamente o emprego.
Variam sobretudo no tipo de contrato de trabalho, na data de cessacdo deste, no
rendimento mensal do agregado familiar e ainda na capacidade de criar o proprio emprego
(Encontrar-se, 2012). E de salientar que na atual conjuntura politica, econémica e social,
com o crescente empobrecimento das familias e com o aumento dos problemas de saude
mental, este apoio econémico é de extrema importancia sendo que alivia o peso gerado
pelos cuidados a pessoa com doenca mental.

Gracas a reforma da Lei da Saude Mental, assistimos hoje a um progresso gradual,
embora lento no que refere as politicas publicas de apoio as familias de pessoas com
doenca mental, tomando a familia como um elemento essencial no processo de
reabilitacdo da pessoa com doenca mental. No entanto, de acordo com Rosa e Melo
(2009), apesar da existéncia de instrumentos que apoiam as familias, existem ainda
lacunas que impedem a plena participacdo destas, como por exemplo, a cultura e
pedagogia dos servi¢cos que, historicamente, as excluem, resultando numa sobrecarga e
exigéncia para algumas familias. Além disso, para os autores, alguns servi¢os limitam-se a
oferecer espagos de palestra, muitas vezes, longe das suas necessidades e os horarios

dos encontros nem sempre sdo compativeis com os horarios das familias.

1.3 Servigo Social e Saude Mental

O Servico Social € uma disciplina das ciéncias sociais, com origem em ideais humanitarios
e democraticos, com enfoque nas necessidades e no desenvolvimento do potencial dos
seres humanos, com o objetivo de:
provocar mudancas sociais, tanto na sociedade em geral como nas suas formas individuais
de desenvolvimento (...). Os profissionais de Servigo Social dedicam-se ao trabalho em prol
do bem-estar e da realizagdo pessoal dos seres humanos; ao desenvolvimento e utilizacdo
disciplinada do conhecimento cientifico relativo ao comportamento das pessoas e sociedades;
ao desenvolvimento de recursos destinados a satisfazer necessidades e aspiracdes
individuais, coletivas, nacionais e internacionais; e a realizacdo da justica social. (ONU,
1999:21)
Desde a institucionalizacdo do Servico Social, a area da prestacdo de cuidados de

saude é, sem duvida, o campo de pratica dos assistentes sociais (Almeida, 2012). Para
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Dolors Masfret (2012), o Servigco Social, nesta area, esta relacionado com o atendimento
de disturbios psicossociais gerados pela doenca e pelas necessidades de tratamento
médico, desenvolve planos de atuacao nos quais as pessoas sao ativas quer na condi¢ao
de doentes ou familiares, quer como beneficiarias dos programas preventivos.

De uma forma geral, a intervencdo do Servigo Social na salde, esta orientada para
uma melhoria da qualidade de vida dos utentes, contribuindo para a superagao dos seus
problemas e para a promoc¢do do desenvolvimento humano e cidadania (Lopes, et al.,
2012).

Segundo Isabel Fazenda (2012), o atual modelo da salde mental, a salde mental
comunitaria, pressupde a integracao social, a promoc¢ao dos direitos humanos e 0 acesso a
cidadania plena, por isso, além dos profissionais ligados a saude, nédo é dificil encontrar o
lugar do social na saude mental. “Para o Servigo Social a saude mental das pessoas e das
comunidades tem de ser entendida como uma resultante das condi¢des de vida, do acesso
ao emprego, ao salario justo, a habitacdo condigna, a atuacéo e a protecdo dos direitos”
(Fazenda, 2008:133 citado por Fazenda, 2012:236).

O Servico Social na saude mental atua em todos 0s niveis necessarios para corrigir
as falhas em saude: Ao nivel individual (educacdo para a saude; alimentacdo saudavel;
reducdo do consumo de alcool e tabaco), social (desenvolvimento de lacos sociais e das
relacdes de solidariedade e redes locais), econdmico e cultural (melhoria das condi¢des de
trabalho, educacéo, habitagdo e salubridade) e politico e estrutural (mercado de trabalho,
protecdo ambiental, desenvolvimento sustentavel). (Fazenda, 2012).

Segundo Joan Beder (2006),0 assistente social no campo da saude mental, foca a
sua intervencdo na tentativa de ajudar os individuos a lidar com os seus problemas,
atenuando as suas lutas interiores causadas pela doenca mental. Para este autor, o
assistente social esta posicionado para oferecer intervencdo terapéutica, no sentido de
aconselhar o doente e a familia acerca das consequéncias da medicagdo, tentando
tranquiliza-los e desenvolver um plano de alta. No trabalho direto com os doentes, o
assistente social emprega a filosofia basica da reabilitacao psiquiatrica: ajudar as pessoas
a desenvolver competéncias necessarias, com o objetivo da sua integragdo na
comunidade.

Para que o objetivo da integracdo na comunidade seja alcangado, Robert Adams
(2002), defende que o Servigco Social nesta area deve basear-se numa prética reflexiva, ou
seja, deve requerer aos profissionais que estes examinem as situagbes a partir da
perspetiva do individuo; pensem nas vérias opcdes de intervengcdo (tendo em conta a
teoria, as politicas, as relacdes de poder e a legislacdo em vigor); reflitam sobre as suas

decisdes e, por ultimo, avaliem criticamente o que aprenderam com determinada situacao.
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Kam- shing Yip (2006), também defende que a reflexividade é crucial na préatica do Servico
Social, principalmente no trabalho com pessoas com transtornos mentais. Esta ajuda os
profissionais a atualizarem os valores inerentes a profissdo e reforca a sensibilidade para
as necessidades e para os problemas dos utentes. O assistente social deve procurar
compreender as necessidades e 0s sentimentos das pessoas antes mesmo dos sintomas
da doenca mental.

Roger Manktelow (1997), apresenta-nos um modelo epidemioldgico constituido por
trés niveis de intervencao que pode ser aplicado a préatica do Servigo Social no ambito da
salude mental. O primeiro nivel refere-se a prevencdo, que pode ser feita através da
intervengao do assistente social com as comunidades com as quais trabalha, bem como
com os individuos e familias. O segundo nivel diz respeito a interven¢édo do Servigco Social
em contexto de crise e por ultimo, o terceiro nivel, destina-se aos programas de
reabilitacdo, recuperacéo, reducéo dos efeitos negativos da institucionalizacdo e promogao
da integragéo social.

Manktelow (1997) refere que o0s assistentes sociais utilizam um conjunto de
intervengdes baseadas na compreensdo interpessoal e social do transtorno mental, dando
uma maior importancia aos fatores sociais e as relacdes interpessoais como explicagéo do
comportamento. Atuam ao nivel macro (fatores ambientais e estruturais como a pobreza,
habitacdo inadequada e desemprego) e ao nivel micro (qualidade das relagbes sociais,
relacdo conjugal e vida familiar). Deste modo, o autor apresenta-nos o modelo social de
distrbios mentais, constituido por quatro componentes: O positivismo, que se refere as
causas sociais do disturbio mental; o funcionalismo que realga a funcéo do disturbio mental
na manutencdo do equilibrio em sociedade; o interacionismo simboélico que se foca nas
relacdes sociais entre as pessoas com doenca mental e as outras e, por Ultimo, a
rotulagem que concentra a sua atencdo na reacdo social ou na agdo dos outros na
definicdo de doenca mental. O autor afirma ainda que o assistente social desempenha um
conjunto de papéis no contexto da doenca mental: Terapeuta; biégrafo social; profissional
de ligacdo; coordenador; educador; planeador e conselheiro especialista para outros
assistentes sociais.

Wilson et al. (2008), defendem que o assistente social, nesta area, deve estar
familiarizado acerca das perspetivas psiquiatricas e clinicas e ter em conta um conjunto de
areas envolvidas na situagdo da pessoa com quem trabalha, como o comportamento; o0s
sentimentos; as sensacfes; as relacdes interpessoais; o uso de substéncias; o0s
pensamentos; as defesas e a area social. Nesta area, o trabalho do assistente social
depende de uma boa compreensao acerca da natureza dos problemas de salde mental,

da capacidade de ser realista e empatico com o sofrimento das pessoas em causa e da
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capacidade de conhecer e responder ao risco. Um bom assistente social ndo desiste,
mesmo quando sente que o quer fazer (Wilson et al., 2008).

O dominio do Servico Social nha saude mental baseia-se no contexto social e nas
consequéncias da doenca mental. O objetivo da sua pratica € fomentar o bem-estar
individual, familiar e comunitério, a fim de promover o desenvolvimento dos individuos, de
modo que estes tenham poder e controlo sobre as suas proprias vidas e promover 0s
principios da justica social. A pratica do Servico Social desenvolve-se na relagdo entre o
individuo e o meio- ambiente. A atividade do assistente social come¢a com o individuo e
estende-se ao contexto familiar, social, comunitario e a sociedade em geral (Bland e
Renouf, 2001 citado por Webber, 2011).

Hespanha et al. (2012), refere que o assistente social, nesta area, € particularmente
enaltecido pelos doentes, pois representa uma ajuda preciosa na obtencédo de beneficios
sociais, aos quais o doente tem direito e muitas vezes nao sabe, além de trabalhar em prol
da resolucéo dos problemas da vida dos doentes, mas também porque ndo associam estes
profissionais a aspetos desagradaveis decorrentes do internamento.

Drake et al., (2005, citados por Vandiver, 2009) referem que atualmente os
assistentes sociais tém um papel fulcral na prestagéo de servi¢os e nos cuidados de saude
mental, mas no futuro terdo um ainda maior, pois terdo a oportunidade de moldar os
servigos, as praticas e as politicas. Os autores defendem que isso é possivel através do
papel da evidéncia cientifica no desenvolvimento de servicos; das preferéncias dos
utentes; do envolvimento da familia e do cuidador; da experiéncia clinica; da dindmica do
sistema de cuidados de salde mental e, por ultimo, através das politicas publicas
progressivas.

De acordo com Golightley (2011), a intervencdo do assistente social junto de
pessoas com perturbacdo depressiva ou bipolar inclui a identificacdo e gestédo do risco, o
incentivo a toma da medicacdo prescrita, aconselhamento individual, terapia cognitivo-
comportamental, encaminhamento para a psicoterapia, intervencdo em rede e articulacédo
com outros profissionais e instituicbes. Webber (2011), acrescenta ainda que 0 suporte
social fornecido pelos assistentes sociais promove o0 recovery das pessoas com
perturbacdo depressiva e bipolar, ou seja, cria condicbes que favorecam a auto-
determinagdo e a busca de um caminho préprio por parte das proprias pessoas com

problemas de salude mental.
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1.3.1 Intervenc@o com Familias: Modelo Sistémico

De acordo com Caparrés (1998), o trabalho com as familias faz parte da histéria da
profissdo de Servigco Social. Desde 1920, Mary Richmond e outros autores passaram a
encarar a familia como parte fundamental em qualquer intervengéo social. Trata-se de um
grupo social primario e um dos principais agentes de socializacdo dos individuos,
ocupando assim um lugar primordial na intervencédo dos assistentes sociais.

Segundo a autora, estes profissionais, no seu trabalho com familias, devem ter em
conta alguns principios, como: elaborar uma histéria social familiar com informagéo acerca
das necessidades ou problema identificado; ter conhecimentos acerca da estrutura e do
funcionamento familiar; compreender as relagbes que se desenvolvem entre os membros
da familia; ter presente que os problemas da familia pertencem a todos os individuos e
compreender que cada familia é Unica, ou seja, ndo se deve deixar influenciar pelos seus
préprios sentimentos, dificuldades e experiéncias.

Segundo Gbémez (2008), sempre houve um grande interesse por parte dos
primeiros estudiosos das ciéncias sociais pelo estudo do sistema social, mais
concretamente pelo estudo das diferentes sociedades, das posi¢ées globais e holisticas e
da compreensédo do todo. A partir das ciéncias sociais experimentaram-se e propuseram-se
novas formas de intervencdo social com familias, envolvendo as representagfes sociais
gue os individuos tém sobre as condutas sociais. O autor apresenta-nos cinco modelos de
intervencdo com familias, que fundamentam e servem de base para a criacdo de novas
formas de intervir com familias, ajudando-as a superar as situacbes pelas quais
atravessam. Sao eles: modelo sistémico; modelo fenomenolégico; teoria da comunicacao
humana nas rela¢des interpessoais; modelo de redes sociais e modelo de constelacbes
familiares.

Um grupo de técnicos da area da saude mental, com uma visdo globalizadora e
sistémica, comecou a reconhecer a importancia dos fatores sociais das pessoas com
transtornos mentais (fatores sociais, culturais, interpessoais). Esta nova visdo levou os
terapeutas a intervir numa realidade nova, que necessitava de um trabalho interdisciplinar e
em equipa, pelo que comegaram a aparecer novos técnicos, incluindo os assistentes
sociais. Esta orientacdo sistémica direciona o seu foco para o grupo familiar, ou seja, 0os
membros de uma familia ou de um grupo social sdo considerados elementos de um circuito
em interagdo (Caparros, 1998).

De acordo com Gémez (2008), a perspetiva sistémica surge com a Teoria Geral dos
Sistemas aplicada por Bertalanffy nos anos quarenta do século passado e foi

implementada na é&rea familiar e noutros grupos a partir do momento em que alguns
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profissionais se deram conta dos beneficios de entrevistar toda a familia da pessoa com
doenca mental, em vez de olhar para a doenca e para o doente de uma forma isolada. Esta
visdo conduziu a uma nova forma de olhar para os problemas, pois estes comecaram a ser
vistos “mais como fruto das relacdes interpessoais atuais entre os membros da familia que
como fruto do intrapsiquico.” (Gémez, 2008:164).

Ackerman foi o primeiro autor a considerar a familia e as suas relagbes como
aspetos a ter em conta a partir dos conceitos intrapsiquicos. O facto de ser considerar as
relacdes familiares através de um sistema autébnomo e intergeracional originou um grande
avanco na compreensao dos problemas e sintomas a tratar. O doente, ao manifestar um
determinado sintoma, este devia ser compreendido a luz das relagcdes familiares para
preservar e manter a estabilidade da familia (Palazzoli et al., 1989 citado por Gomez,
2008). Os profissionais tentavam fazer desaparecer os sintomas apresentados pelo doente,
ao mesmo tempo que evitavam o aparecimento de outros sintomas semelhantes nos
restantes membros da familia. Desta forma, foram criadas novas formas de abordar os
problemas familiares e de compreensao dos conflitos, com o objetivo de promover o
crescimento e a maturidade da familia (Asen e Tomson, 1997 citado por Gomez, 2008).

Palazzoli et al. (1980 citado por Gomez, 2008), apresenta alguns dos conceitos
mais importantes do modelo sistémico, ligados a intervengcdo com familias, séo eles:
circularidade, neutralidade e hipotetizacdo. A circularidade diz respeito a forma de
pensamento, ou seja, 0 importante ndo € encontrar as causas de determinada situacao
nem os culpados, mas sim direcionar a atengcdo para a situagdo que ocorreu. A
neutralidade esta relacionada com a empatia, presente no modelo de escuta ativa de
Rogers. Os sentimentos dos profissionais ndo devem influenciar nem impedir a relacdo que
estabelecem com a pessoa, a fim de ajuda-la. Além disso, ndo devem esquecer que 0S
problemas pelos quais os membros de uma familia atravessam estdo diretamente
relacionados com a forma como cada um vé as coisas € com a incompreensao que surge
entre eles devido a essa divergéncia. A hipotetizacdo auxilia os profissionais, na medida
em que impede que estes absorvem, de forma linear, toda a informacéo transmitida pela
familia. Ajuda-os a pensar de forma circular, relacional e sistémica, de forma a incluir toda
a familia.

A importancia deste modelo na intervencéo social com familias prende-se com o
enfoque dos sistemas, que aborda o problema através de uma logica de totalidade e das
suas propriedades, que colmata o reducionismo cientifico. Além disso, este modelo de
intervencdo ajuda os profissionais a compreender as relacbes familiares e sociais,
proporcionando-lhes um conjunto de técnicas e ferramentas que lhes auxiliam na

compreenséo do problema (Pérez, 1999 citado por Gbmez, 2008).
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De acordo com Caparrds (1998), se olhamos para a familia como um sistema, é
necessario ter em conta algumas caracteristicas, como a totalidade, pois um sistema é
uma juncdo de partes que se relacionam e interagem entre si. Para compreender o
comportamento das partes € necessario compreender como estas se comunicam e se
relacionam como um sistema na sua totalidade.

A autora defende ainda que um sistema é mais do que a soma das suas partes, ou
seja, € necessario observar um sistema na sua totalidade e ndo como um conjunto das
suas partes separadamente. Ao analisarmos o comportamento de um determinado
membro, de forma isolada, ndo temos uma imagem fidedigna do mesmo.

Para compreendermos melhor o comportamento dos sistemas devemos ter por
base o conceito de causalidade circular. O ponto de partida ndo pode ser um unico
comportamento, pois cada comportamento depende de todos os outros, de forma que, se
um comportamento se altera, também os outros se alteram. Caparrés (1998), acrescenta
ainda que os sistemas desenvolvem regras formais e informais que determinam a forma
como as partes se desenvolvem e interagem. Estas regras baseiam-se nas normas,
valores, crengas, tipos de relagéo, etc. Ao longo da sua existéncia, os sistemas mudam,
reagem a pressdes internas e externas, o que faz com que se consolidem, criem o seu
préprio contexto, e se desenvolvem, individualmente e dentro do sistema total.

Os assistentes sociais que se regem pelo modelo sistémico devem deixar de
considerar a patologia do individuo como sendo um problema apenas dele e considera-lo
como uma patologia que afeta toda a familia. Por isso, a intervencdo deve ser dirigida a
familia, mediante a exploracdo do sistema total e das relacdes entre os membros
(Caparroés, 1998).

Sonia Guadalupe (2009), afirma que ha uma relagdo consolidada entre o Servigco
Social e a sistémica, lembrando que uma das pioneiras do Servigo Social, Mary Richmond,
na sua obra Diagnostico Social, defendia a interven¢do com toda a familia, recusando o
isolamento dos membros da familia e do seu contexto natural. A autora defendia a ideia de
familia como sistema dentro de sistemas.

Por sua vez, Isabel Fazenda (2008:123), refere que a Teoria dos Sistemas foi
aplicada ao Servigo Social na area da Saude Mental

como resposta a insatisfacdo em relacao a Teoria Psicodinamica, incapaz de lidar com o lado

mais social do Servico Social, e por influéncia da Terapia Familiar Sistémica, uma forma de

terapia que lida com a familia em conjunto, para compreender como todos 0os membros

interagem entre si e introduzir mudangas na sua estrutura.

A abordagem sistémica pode ser integrada na prética profissional do Servi¢co Social e
utilizada aos niveis individual, grupal, familiar e comunitario. E uma abordagem que vai de

encontro a conceitos que tém uma aplicacdo direta ao Servico Social, como interacao;
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contexto; mudanca; equilibrio dinamico; estrutura da familia; crise; comunicacéo
disfuncional. A autora conclui ainda que existem vantagens na utilizacdo da abordagem
sistémica pois a vocacdo social destes profissionais requer sempre uma visdo global da
realidade. “Pensar de forma sistémica implica um novo mapa mental que alarga o campo
de analise dos problemas aos diversos niveis, individual, familiar e social, e as inter-
relagdes entre eles” (2008:125).

Segundo Fonseca et al. (2005), o trabalho com as familias de pessoas com doencga
mental deve respeitar as suas preocupacoes, necessidades, desejos e prioridades, dando-
Ihes liberdade para definir qual o seu grau de envolvimento na prestacéo de cuidados.

Segundo McCrae (2005), sempre que possivel, os profissionais devem envolver a
familia e encorajar o familiar com doenca mental a compreender a necessidade de
envolvimento da mesma. Os profissionais devem proporcionar aos familiares
oportunidades para se envolverem em acdes de formagdo e proporcionar informacédo e
suporte. Devem estar suficientemente informados para encaminhar a familia para alguém
gue a possa ajudar, como ONG’s ou IPSS’s na area da saude mental ou recomendar a sua
participacdo num grupo de suporte ou ajuda matua.

O papel dos profissionais que trabalham com estas familias engloba, segundo
Fonseca et al (2005), diversas etapas, séo elas: a criacdo de condigBes necessarias para o
envolvimento das familias, proporcionando informacéo e reconhecer a experiéncia relatada
por esta; comunicar eficazmente; reconhecer os pontos fortes, 0s recursos e os esforgos;
proporcionar um sentimento de normalidade em relagdo a experiéncia vivenciada por cada
familia; dar resposta as necessidades expressas pelas proprias; adaptar o estilo de
intervencdo a cada familia; dar énfase ao valor do envolvimento da familia no processo de
tratamento e reabilitacdo e, por Ultimo, dar inicio ao plano de acdo junto dos familiares,
estruturado para dar resposta as suas necessidades imediatas e de longo prazo.

Segundo Maria José Almeida (1996), qualquer técnico nesta area deve
proporcionar condigdes para a mudanga, oferecendo-se como elemento mediador, modelo
de referéncia, no qual a familia se possa visualizar, integrar numa nova forma de estar/ser
e consciencializar-se acerca de algumas questdes que contribuiram para a perturbacéo
mental, descobrindo em si potencialidades que estavam adormecidas ou, simplesmente,
nao existiam.

Tendo em conta o impacto significativo da doenca mental nos familiares e nos
proprios, uma prética profissional eficaz, pressupde uma abordagem focalizada nas
familias. Partindo do pressuposto de que as atitudes e os comportamentos dos familiares
influenciam o percurso da doenga mental, uma familia informada, que preste apoio € um

suporte valioso tanto para os individuos como para os profissionais (Marsh, 1999).
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Além dos beneficios obtidos através da farmacoterapia, € possivel afirmar que o
risco de recaida é significativamente menor quando ha intervencdo com a familia. Estas
precisam de aprender a antecipar e contornar situacdes dificeis, minimizar a sobre-
estimulacdo e evitar a critica hostil, bem como o envolvimento emocional excessivo.
Também precisam desenvolver expectativas adequadas e ndo fazerem exigéncias as quais
a pessoa com doenca mental ndo possa corresponder (Marsh, 1999).

Para além do papel que desempenham como prestadoras de cuidados a pessoa
com doenca mental, estas familias passam por iniUmeras situagdes de stress, pois lidam
com uma sobrecarga emocional no sentido de preservar as suas proprias vidas e alcangar
0s seus sonhos pessoais. Deste modo, os profissionais devem ajudar as familias a: apoiar
os seus familiares na obtencdo de tratamento e servigos de suporte; compreender a
experiéncia da doenca mental no seio da familia; focalizar-se nos pontos fortes das
pessoas com doenca mental e da propria familia; ober informagfes sobre a doenca mental,
os sistemas de salde mental e 0s recursos comunitarios; criar um ambiente de suporte no
contexto da familia e manter um equilibrio que va ao encontro das necessidades de todos
os membros da familia. Diane Marsh (1999), refor¢ca, com isto, o empowerment, pois
através deste mais facilmente poder&o lidar com a doencga e dai advir beneficios para toda
a familia e sociedade em geral.

Os profissionais devem apoiar as familias na aquisigdo dos conhecimentos,
competéncias e recursos que lhes permitam ir ao encontro das suas proprias
necessidades, possibilitar-lhes o desempenho de um papel ativo nas decisdes que as
afetam e estabelecer objetivos mutuos para o tratamento e reabilitacdo (Marsh, 1999).
Tudo isto permite que os familiares adquiram o controlo da situacéo, passem de vitimas a
atores do préprio processo e tenham um papel ativo na concecdo de planos e programas
(Guimaraes, 1999).

Como qualquer profissional que trabalhe nesta area, os assistentes sociais devem
considerar os familiares das pessoas com doenca mental como parte integrante do
desenho e planeamento de programas para que estes sejam mais efetivos e de aplicagédo
mais facil (Fonseca et al, 2005). Além disso, devem ser agentes promotores de politicas e
programas que fortalegam o funcionamento familiar, através da sua capacitacdo e co-
responsabilizagdo na procura de estratégias para resolucdo das suas necessidades
(Pimentel, 2005).

De acordo com Marshall e Solomon (2009), as diretrizes para o tratamento da
doenca mental recomendam o envolvimento e a aproximacéo das familias no processo de
tratamento. Por essa razdo, as familias sdo frequentemente encaradas como a rede de

suporte das pessoas com doenca mental. De modo que, para trabalhar de forma
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colaborativa com os doentes e familias, € necessario um conjunto de atitudes,
conhecimentos e competéncias por parte dos assistentes sociais. As atitudes destes
profissionais devem basear-se na auto- avaliacdo e na avaliacdo do ambiente da
organizacao onde estdo inseridos. No que refere aos conhecimentos, devem estar atentos
a experiéncia que a familia possui; possuir conhecimentos acerca das perturbacdes
mentais, intervencdes familiares e formas de gerir a doenca. Quanto as competéncias,
devem ser contempladas a empatia, mediacdo; advocacia; ensinar e treinar; resolucéo de
problemas e, por ultimo, encaminhamento.

Os assistentes sociais contribuem com os cuidados familiares através do trabalho
sécio- educativo, ao promoverem a troca de informacgdes e vivéncias, com o objetivo de
aliviar a carga de trabalho e evitar o isolamento pessoal e social (Rosa e Melo, 2009). Além
disso, estes profissionais realizam levantamentos sobre o perfil das familias com o objetivo
de analisar a dindmica familiar e as relacdes sociais; identificar a posi¢cdo da pessoa com
doenca mental na familia; conhecer como a familia vive, qual o status no seu meio;
identificar os fatores de protecdo e de risco existentes no meio familiar; fazer o
levantamento de fatores sociais de vulnerabilidade do grupo; conhecer os recursos da rede
socio- assistencial a disposicao das familias; compreender qual o impacto das mudancgas
demogréficas no contexto familiar, entre outros.

Wilson et al. (2008), referem que a intervengdo do Servi¢co Social reduz o burden
subjetivo das familias, ou seja, alivia a angustia, o stress e pode reduzir os problemas
psicolégicos. Por outro lado, Luisa Campos (2009), defende que o trabalho social,
adaptado as necessidades dos doentes e das suas familias, reduz o burden obijetivo,
assente nas alteracdes ambientais resultantes da doenca e acrescenta ainda que a
auséncia de suporte profissional estd associada a disrupcao familiar.

Entre todo o conjunto de servicos que estdo atualmente disponiveis para os
cuidadores, o Servico Social € um dos poucos que tem provado eficacia na sua
intervencdo. No entanto, os autores referem que a grande maioria dos cuidadores nao
recebe qualquer suporte formal por parte do assistente social e a maioria nunca teve uma
avaliacao formal das suas prOprias necessidades ou da sua capacidade para continuar a
cuidar (Wilson et al., 2008).

O assistente social deve fornecer a familia ajuda, aconselhamento e suporte para
gue estas desenvolvam estratégias ao nivel da gestdo da medicagcdo; manutencdo da
higiene pessoal; lidar com o comportamento agressivo, delirios alucinacbes e
comportamentos suicidas (Manktelow, 1997).

Hoje em dia, os assistentes sociais, na area da saude mental, funcionam como

terapeutas, gestores de caso, conselheiros, advogados, educadores, lideres de grupo,
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organizadores de comunidades, investigadores, planeadores de programas e avaliadores
e, principalmente, como parceiros das pessoas com diagnéstico, das suas familias e de
outros profissionais que trabalham no sentido de melhorar a qualidade de vida destas
pessoas. Precisam manter-se informados, participar na investigacdo e no tratamento da
doenca, bem como aplicar os métodos de intervencdo mais eficazes no contexto com os
doentes e suas familias (Farmer et al., 1998).

No caso da doenga bipolar, Diane Marsh (1999), refere que as familias destas
pessoas beneficiam de intervengdes que lhes deem informagé&o sobre fatores biol6gicos da
perturbagcdo bipolar ou da depressdo profunda, acerca dos sintomas a das limitacbes
funcionais e sobre as competéncias e adaptacdes Uteis para os familiares, por exemplo, é
util para estas familias dar apoio ao longo do tratamento, aceder a servigos, zelar por um
ambiente com baixo indice de stress e evitar interac6es hostis ou intrusivas, melhorar as
suas competéncias de comunicagdo e de resolucdo de problemas e desenvolver
expectativas adequadas em relagdo ao seu familiar. Com o suporte dos profissionais, as
familias podem desempenhar um papel construtivo na reabilitacdo do doente.

Os assistentes sociais olham para a familia como uma aliada importante no
tratamento da doencga, e ndo como um alvo a tratar, olham-na como o recurso terapéutico
mais natural e imediato, dai a necessidade de abordagens integradas que incluam nao sé
tratamentos biolégicos, mas também estratégias psicossociais focadas no doente e na
familia. Deste modo, nos ultimos anos, tem havido um aumento consideravel ao nivel das
intervengbes familiares que, apesar das suas singularidades, apresentam aspetos em
comum: os familiares séo vistos como agentes terapéuticos efetivos; fornece-se informacgéo
acerca das caracteristicas da doenca; trabalha-se ao nivel da comunicacao intra- familiar
bem como das estratégias de coping® e sdo intervencdes integradas com a terapéutica
farmacologica (Marsh,1999).

Como exemplo de algumas intervengdes nas quais o0 assistente social pode ter um
papel interventivo, temos a psicoeducacdo; a terapia familiar; as intervengfes familiares
integrando o doente; as intervencdes de grupo para familias; as intervengfes unifamiliares
e as intervencdes em grupos multifamiliares (Pereira et al., 2005).

A abordagem psicoeducacional tem o objetivo de estabelecer uma alianga
terapéutica com a familia, diminuir os fatores de descompensacéo, reduzir as recaidas do
doente e da familia e promover melhorias ao nivel da satisfacdo com os servigos. Esta
abordagem resulta na promocao das competéncias das familias, na reducdo da taxa de

recaida dos doentes e na melhoria da satisfacdo com os servigos (Pereira e Xavier, 2007).

® Esforcos cognitivos e comportamentais para gerir determinadas exigéncias, internas ou externas,
gue estao no limite dos recursos da pessoa (Folkman et al., 1988).
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A terapia familiar € uma das abordagens terapéuticas mais classicas, geralmente
inspirada na sistémica e apresenta bons resultados nas familias de doentes psicoticos.
Apresenta objetivos diferentes quanto a psicoeducacéo (Pereira e Xavier, 2007).

As intervencdes familiares integrando o doente sdo aquelas que contemplam
sessbes para toda a familia. S&o intervengbes que pressupdem uma forte alianca
terapéutica com a familia, sendo o doente incluindo na maioria das sessdes, baseiam-se
em sessOes preferencialmente domicilirias; énfase na educacdo da familia sobre a
doenca; orientacdo nas questdes praticas do quotidiano; treino de comunicacéo; treino de
resolucdo de problemas para o conjunto da familia; melhoria do ambiente familiar, entre
outos (Pereira et al., 2005).

As intervencgfes de grupo para familias destinam-se a grupos de familiares, mas
sem a presenca dos doentes. Os formatos sdo variados podendo basear-se em programas
pedagodgicos (informagdo sobre o estado clinico; terapéutica; etiologia; servigos ou
legislacdo sobre saude mental, etc) ou ao nivel das emocgdes (ventilagdo de emocoes;
promocdo de emocgdes positivas e reducdo de emocdes expressas) (Pereira et al., 2005).

Nas intervengfes unifamiliares o trabalho terapéutico centra-se em cada familia,
separadamente. Pelo contrario, nas interven¢des em grupos multifamiliares trabalha-se
com varias familias em simultdneo, sempre com os doentes presentes, distinguindo-se
assim das intervengdes de grupo para familias (Pereira et al., 2005).

De acordo com Nilsson (2005), mediante a sua formacdo, os profissionais que
trabalham nesta area, incluindo os que proporcionam cuidados sociais, compreendem o
seu papel para com os utentes, mas tém dificuldades praticas na relacdo e comunicacao
com os membros de uma familia. Deste modo, é importante quebrar barreiras para que 0s
profissionais compreendam que ha mais a aprender a partir de outro angulo e ponto de
vista, que o apoio da familia é necessario para a pessoa com doenca mental, que as
proprias familias podem sofrer pelo facto de prestarem cuidados e que através do trabalho
com estas podem decorrer forgcas para se modificarem politicas e aumentar 0os recursos
disponiveis. O autor defende ainda que as pessoas com doenca mental, as familias, os
cuidadores informais e os profissionais tornam-se mais fortes se trabalharem em conjunto e

assim influenciam o futuro.
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CAPITULO lI- METODOLOGIA DE PESQUISA

2.1 Natureza e Método de Investigacao

Tendo em conta as questbes de investigacdo, bem como o0s objetivos da presente
investigacdo, optdmos pela abordagem qualitativa. De acordo com o objetivo geral, trata-se
de um estudo descritivo simples e mediante os procedimentos técnicos baseia-se num
estudo fenomenoldgico, orientado por uma ldgica indutiva a partir de entrevistas semi-
diretivas.

De acordo com Vilelas (2009:105), nos estudos qualitativos “ha uma relagéo
dindmica entre o mundo real e o sujeito, isto é, um vinculo indissociavel entre o mundo
objetivo e a subjetividade do sujeito, que néo pode ser traduzido em numeros”. A base da
investigacdo qualitativa € a abordagem interpretativa de uma determinada realidade, de
modo que nesta investigacdo fara todo o sentido optar por um método que explore as
atitudes, o comportamento e a forma como os familiares interpretam e dao sentido a sua
realidade subjetiva. Para o autor, os mundos das pessoas devem ser explorados na
globalidade do seu contexto de vida.

Segundo Boyd (1993 citado por Vilelas, 2009), a investigagdo qualitativa refere-se a
uma pandplia de métodos e desenhos de investigagdo. Contudo, existem varios elementos
comuns nessas diferentes abordagens. Séo eles: o reconhecimento de que as realidades
humanas sdo complexas; o foco esta na experiéncia humana; as estratégias de
investigacao utilizadas mantém um contacto com as pessoas nos contextos onde elas se
encontram; ha um grande envolvimento do investigador com o0s sujeitos; os dados
produzidos fornecem uma descricdo, normalmente narrativa, das pessoas que vivem
através de acontecimentos em situagao.

As pesquisas qualitativas trabalham acerca de valores, crengas, representagoes,
habitos, atitudes e opinides. Nao tém utilidade na mensuracao de fenébmenos em grandes
grupos, mas sao Uteis para compreender o contexto onde algum fenémeno ocorre, ou seja,
nao interessa quantificar nem fazer generalizagbes. Quando este tipo de pesquisa se
aplica a saude, pode utilizar conceitos das ciéncias humanas e sociais, de modo a estudar
o fendmeno em si, bem como compreender o seu significado individual ou coletivo (Turato,
2005 citado por Vilelas, 2009).

De acordo com Fortin (2006), o estudo descritivo simples requer a descricdo de um
conceito relativo a uma populacéo, de forma a estabelecer as caracteristicas de toda ou de
uma parte dessa populacdo. Vilelas (2009), acrescenta que estes estudos servem para

aumentar os conhecimentos das caracteristicas e da dimensdo de um determinado
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problema, com o objetivo de obter uma visdo mais completa e delimitar os fatores que
suportam o problema de investigacao. O papel do investigador é descrever uma situacao e
a forma como determinado fendmeno se manifesta. Este seleciona as questdes, mede
cada uma delas independentemente e, assim, descreve o que investiga.

Segundo Vilelas (2009), um dos caminhos metodolégicos para a investigacao € a
fenomenologia, que se define como o “método de aprender e dizer os fendmenos, que se
referem a realidade que se manifesta por si mesma (Franca, 1978 citado por Vilelas, 2009).

A fenomenologia € uma alternativa qualitativa da investigacdo, dai ndo se centrar na
guantificacdo dos resultados. O objeto principal de estudo da investigacdo fenomenolégica
€ o0 sentido que se d& a experiéncia vivida das pessoas que estdo envolvidas numa
determinada realidade. O investigador € um observador participante que tenta
compreender e explicitar os significados que os sujeitos atribuem a sua experiéncia vivida,
significados esses que se conseguem a partir das descrigdes dos sujeitos (Vilelas, 2009).

De uma forma sucinta, o método fenomenoldgico visa apenas o fendmeno,
proporcionando uma descrigdo da experiéncia tal como ela se apresenta, sem explicagées
causais. A realidade emerge da intencionalidade da consciéncia de determinado fendbmeno
(Vilelas, 2009).

O problema de investigacdo pode formular-se a partir de uma logica indutiva ou
dedutiva. No caso da presente investigacdo, o problema foi formulado a partir da
observacdo e da analise de uma situagéo tipica, logo surge de uma abordagem indutiva.
No quadro de uma abordagem indutiva da investigagéo, os problemas emanam da vivéncia
pessoal do investigador e da sua experiéncia pessoal. O investigador seleciona uma
situacao concreta, que comporta um fenémeno que pode ser descrito e compreendido a luz
dos significados que os participantes ddo aos acontecimentos. O investigador parte dessa
situacéo particular para formular um problema de investigacao, articular uma questdo geral
e selecionar uma metodologia apropriada (Chevrier, 2003). Rugquoy (2005) acrescenta que
0 procedimento indutivo parte da observacdo do terreno, podendo abrir-se a pistas de
investigacdo muito originais. Gracas ao raciocinio indutivo e aos fatores inconscientes ou
ocasionais, o investigador “faz emergir uma hipdtese entre varias alternativas, coerente
com o corpo de conhecimentos anteriores bem estabelecidos” (Ketele e Roegiers, 1991:86
citado por Ruquoy, 2005:97).

2.2 Técnicas e Instrumentos de Recolha e Tratamento de Dados

Apés a elaboracdo dos elementos tedricos e definido o tipo de estudo, é necessario definir

quais as técnicas de recolha necessarias para construir os instrumentos que nos permitem
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obter os dados da realidade pretendida. Um instrumento de recolha de dados é “qualquer
recurso que o investigador pode recorrer para conhecer os fendmenos e extrair deles a
informacao” (Vilelas, 2009:265), sintetizando, através das técnicas de recolha de dados, o
objeto de estudo que foi escolhido para a investigacéo.

Nesta investigacao, serdo utilizadas como técnicas de recolha de dados a anélise
documental e a entrevista semidiretiva aos familiares. A técnica de tratamento de dados
seréa a analise de conteudo.

Segundo Pierre Georges (2005), sem a pesquisa documental correriamos o risco de
nos perder em pistas falsas. Para o autor, a analise documental define-se como um método
de recolha e de verificacdo de dados, que visa 0 acesso a fontes pertinentes, escritas ou
ndo, de forma a maximizar a informacdo, com a méaxima pertinéncia para o investigador. e
fazem parte integrante da heuristica da investigacao.

De acordo com Fortin (2006), a entrevista é o principal método de recolha de dados
nas investigacdes qualitativas. E forma particular de comunicac&o verbal que se estabelece
entre um entrevistador, que colhe os dados, e um entrevistado, que fornece a informacao.
Para a autora, as trés grandes fungBes da entrevista sdo: examinar conceitos e
compreender o sentido de um fendmeno atraves da percecdo dos participantes; servir
como principal instrumento de medida e complementar outros métodos de colheita de
dados. As entrevistas divergem segundo o grau de liberdade, ou seja, podem ser diretivas,
semidirectivas ou nao diretivas. Na entrevista semidiretiva, situamo-nos num nivel
intermédio, pois permitimos que o entrevistado estruture 0 seu pensamento a volta do
objeto em causa (Ruquoy, 2005). O investigador elenca um conjunto de temas a abordar,
formula questbes relacionadas com os temas e apresenta-os ao entrevistado numa ordem
apropriada (Fortin, 2006). Savoie-Zajc (2003:282 citado por Fortin, 2006:377), define
entrevista semidirigida como

uma interacdo verbal animada de forma flexivel pelo investigador. Este deixar-se-& guiar pelo

fluxo da entrevista com o objetivo de abordar, de um modo que se assemelha a uma

conversa, 0s temas gerais sobre os quais deseja ouvir o respondente, permitindo assim
destacar uma compreensao rica do fenémeno em estudo.

De forma a garantir a pertinéncia de acordo com o tema, elaboramos um guido de
entrevista®, que contempla um conjunto de pontos que desejamos explorar.

O guido de entrevista enuncia os temas a abordar para intervir de forma pertinente,
levando o entrevistado a aprofundar o seu pensamento ou a explorar uma nova questao de
gue nao fala de forma espontanea. O guido € um sumario, ao qual se recorre, respeitando

sempre a ordem como o entrevistado expde 0 seu pensamento (Ruquoy, 2005).

* Anexo A: Guido de Entrevista
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O guido elaborado para esta investigacdo esta dividido em duas partes. A primeira
constitui o levantamento de alguns dados sociodemogréaficos e a segunda diz respeito aos
impactos das perturbac8es unipolar e bipolar no sistema familiar, subdivididos através dos
seguintes temas: coesdo interna; integracdo externa; necessidades; aspetos positivos e,
por ultimo, Servigo Social e politicas publicas e sociais de apoio as familias.

Apoés a colheita dos dados, € necessario processa-los, através da organizacao e
ordenacéo para que se possam retirar conclusdes gerais de forma a esclarecer o problema
formulado no inicio da investigacgéo.

De acordo com Vilelas (2009), na metodologia qualitativa, desde o texto literario,
passando pelas entrevistas e discursos, tudo pode ser analisado. Minayo (1994 citado por
Vilelas, 2009), adianta que o método de andlise mais frequentemente utilizado nas ciéncias
sociais e humanas é a analise de conteudo. Este pode ser definido como:

um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes. N&o se trata de um instrumento, mas

de um leque de apetrechos, ou, com maior rigor, ser& um Unico instrumento, mas marcado

por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de aplicacdo muito vasto: as

comunicacdes. (Bardin, 2004:33).

Segundo Isabel Guerra (2006:69), a analise de conteudo “pretende descrever as
situacdes, mas também interpretar o sentido do que foi dito”. Para a autora, perante uma
investigacdo empirica, é necessario descrever os fendmenos, descobrir as suas
associacdes e ainda descobrir relacées de causalidade ou de interpretacdo das dinamicas
em estudo.

No sentido de apresentar ao leitor o que nos foi dito pelos entrevistados, propusemo-
nos a realizar uma andlise categorial®, que consiste na ‘“identificacdo das unidades
pertinentes que influenciam determinado fenébmeno em estudo, reduzindo o espaco de

atributos de forma a sacar apenas as variaveis explicativas pertinentes” (Guerra, 2006:78).
2.3 Campo Empirico

De acordo com Fortin (2006), a escolha do campo empirico onde o estudo se ira realizar,
bem como a justificacdo da sua escolha é de grande importancia. Por isso, o investigador
deve obter das instancias que lhe dizem respeito a colaboracdo e as autorizacdes
necessarias para a realiza¢éo do estudo.

O presente estudo desenvolve-se na Associacdo de Apoio aos Doentes
Depressivos e Bipolares (ADEB), sendo esta a Unica instituicdo a nivel nacional que se

destina Unica e exclusivamente as pessoas com perturbacdo unipolar e bipolar e aos seus

® Anexo B: Anélise Categorial
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familiares. Deve-se também ao facto de ter realizado um periodo de voluntariado durante
cinco meses, com vista a realizacdo de um estagio profissional.

A ADEB foi fundada em 5 de Junho de 1991, sendo a escritura notarial lavrada a 21
de Agosto do mesmo ano. Esta registada da Dire¢cdo Geral de Acao Social desde 19 de
Fevereiro de 1993 como Instituicdo Particular de Solidariedade Social, de utilidade publica,
com fins de saude. A ADEB tem Sede Nacional em Lisboa, uma delegacdo no Porto e
outra em Coimbra (adeb, s.a.) e conta com um total de 3468 sdcios assim distribuidos:

Quadro 2.1 — Nimero e Patologias dos Associados da ADEB

Unipolar Bipolar Outras Familiares | Médicos Técnicos |Benemeritos TOTAL
Patologias
1039 | 1764 | 208 379 | 43 33 2 3468

Fonte: Relatério da Direcdo e Contas 2013

A associagdo tem como missdo a prestacdo de cuidados continuados integrados
em meio institucional e na comunidade a doentes depressivos e bipolares e suas familias,
ao nivel da reabilitacao, educacdo para a saude, prevencdo da doenca e inser¢ao social.
Abrange todo o territério nacional, abrange doentes, familiares, médicos, psic6logos,
enfermeiros, técnicos de Servico Social e outros profissionais. A visdo dos profissionais
tem que ver com a promocao de respostas sustentadas, através do desenvolvimento dos
objetivos e das valéncias, proporcionando mais e melhor salide mental (adeb, s.a.).

Os objetivos séo da ADEB séo: a reabilitagdo psicossocial com vista a desenvolver
e conservar o equilibrio da pessoa com doenga mental; promover a acdo médica
especializada junto da comunidade; apoiar a célula familiar, facultando informacdes para a
justa integracdo social do paciente bem como a sua estabilidade; apoiar e orientar os
utentes desempregados na insergcdo ou reinsercdo social; apoiar o adolescente tendo em
vista uma avaliagdo e um encaminhamento que permita um diagnéstico precoce, de forma
a prevenir o agravamento da doencga; criar um Forum Sécio- Ocupacional de forma a
permitir as pessoas em reabilitagdo o desenvolvimento de competéncias e aptiddes sociais
artisticas e vocacionais com vista a realizacdo de um projeto de vida e implementar o Apoio
Domiciliario Integrado, tendo em vista assistir e acompanhar a pessoa no domicilio para
gue esta adquira autonomia e recupere as aptidées essenciais para viver com saude e
gualidade de vida (adeb, s.a.).

De acordo com o0s objetivos e fins estatutarios, a ADEB tem vindo a colocar em

pratica as seguintes valéncias: Reabilitacdo Psicossocial; Educacao para a Saude Mental;
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Servico de Apoio Domiciliario; Férum Sécio- Ocupacional; Apoio, Orientacdo e Insercéo

Profissional e Atividades Sociais Complementares (adeb, s.a.).

2.4 Populacdo e Amostra

A populacéo “é o conjunto de todos os individuos nos quais se desejam investigar algumas
propriedades. Este conjunto tem uma ou mais caracteristicas comuns, e encontram-se num
espaco ou territério conhecido” (Vilelas, 2009:245). No caso da presente investigagéo, a
populacdo é constituida pelos familiares dos 190 sécios com perturbagdes unipolar e
bipolar associados e acompanhados na Sede Nacional da ADEB (Lisboa) até Dezembro de
2013, como podemos verificar no quadro seguinte.

Quadro 2.2 — N° de Associados Acompanhados na Sede Nacional da ADEB

- Patologia N°de Sexo Estado civil
\\":;'.":.}:'“, utentes  Masculino Feminino Solteiro Casado  Divorciado Vilivo
EXEIE Unipolar 68 20 48 27 26 6 9
Bipolar 122 43 70 48 51 o9 1
Outra(s) 14 3 11 9 4 1 0
Nenhuma 21 4 17 3 12 5 1
Total 225 70 155 87 93 34 11

Fonte: Relatério da Direcao e Contas 2013

De acordo com Fortin (2006), uma amostra é a fragdo da populacao sobre a qual se
faz o estudo. Esta deve ser representativa da populacao, ou seja, algumas caracteristicas
conhecidas da populacdo devem estar presentes em todos os elementos da amostra. A
amostra pode variar mediante o objetivo que se tem, os constrangimentos que exercem no
terreno e a capacidade de acesso a populagéo estudada.

No que refere ao tipo de amostra, esta serd uma amostra ndo probabilistica, ou
seja, os elementos da populacdo ndo possuem a mesma probabilidade de fazer parte da
amostra. Ainda dentro da amostra ndo probabilistica, optamos pela amostra intencional.
Neste tipo de amostra, as unidades nédo sédo escolhidas de forma totalmente arbitraria, pois
designam-se algumas caracteristicas que se consideram relevantes (Vilelas, 2009).

Deste modo, a amostra desta investigacéo € constituida por 5 familiares de pessoas
com doenca bipolar 3 familiares de pessoas com depressdo, sendo que dois dos

entrevistados possuem dois elementos na familia com cada uma destas patologias. Os
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entrevistados sdo os cuidadores principais, tém idades compreendidas entre os 23 e os 70
anos, sdo associados na ADEB ha pelo menos um ano e acompanhados na sede

nacional®.

® Anexo C: Caracterizagdo Sociodemografica
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CAPITULO lIl- RESULTADOS DA PEQUISA EMPIRICA

Neste capitulo, pretendemos apresentar os resultados relativos aos discursos dos
familiares de pessoas com perturbacdes unipolar e bipolar que fizeram parte da amostra da
presente investigacdo. Os principais pontos a apresentar serdo a coesao interna e a
integracdo externa das familias; as principais necessidades dos familiares; os aspetos
positivos da convivéncia; a intervencdo do Servico Social na vida dos familiares e a
percecdo que 0os mesmos tém acerca das politicas publicas e sociais de prote¢cdo dos
familiares de pessoas com doenca mental.

3.1 Coesao Interna

No sentido de compreender a coesao interna das familias entrevistadas, foram abordados
0s seguintes temas: tarefas domésticas; vida familiar; comunicacgdo; relacdo da familia
nuclear; sustento familiar; regras familiares; decisfes importantes e adogéo de estratégias
face a doenca.

No que refere as tarefas domésticas, a maioria dos entrevistados referiu que estas
apenas sao realizadas com a colaborag&o de alguns elementos.

“A medida que as pessoas foram saindo a responsabilidade cai sempre sobre a
minha mée. O meu irmé&o recusa-se mesmo e as vezes ele diz mesmo coisas impensaveis,
do género “Eu ndo me quero cansar, hdo vou sujar as maos.” (E8)

Também encontramos situacdes em que existe a colaboracdo de todos os

elementos da familia, mas com alguma conflituosidade entre os mesmos.

“E muito dificil. Ela manda, mas depois vai fazer. Ou eles fazem alguma coisa antes
ou ela vai logo fazer. La em casa, os dois vdo a rua com os cées e os dois aspiram.
Sou eu que faco a maior parte das refeicdes. Ela as vezes, no fim-de-semana,
guando estd melhor, quer fazer bolos, doces e tal. Os filhos dizem que a minha
comida nunca presta, querem que a mae é que faca, que ja estdo cansados daquilo

que eu fago.” (E5)
Em relagdo a vida familiar, esta € caracterizada sobretudo pela realizacdo de

tarefas individuais, muitas vezes, devido aos conflitos que as caracteristicas da prépria

patologia podem gerar entre 0s varios elementos.
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“‘Quando ha um conflito, a maior parte do tempo, cada um vai para o seu sitio. Isto
agora, que ela anda um pouco melhor, pode-se estar ao pé dela, embora haja
sempre aqueles conflitos e levanta-se e sai do sofa e grita la no quarto, que quer que
eles (filhos) vao para o pé dela ver o programa. Mas eles agora também ja tém outra
idade, ja escolhem, ja decidem, mas quando ha conflitos eles proprios saem e ela fica
sozinha. E muito dificil estarmos os quatro porque ou ndo se calam, ou ela quer ver
isto, ou quer ver a novela. E muito complicado, pode-se chamar hiperatividade. Ela
nunca esta sossegada. Nas fases mais complicadas, em que ndo se consegue estar
0S quatro juntos, ela ndo se senta a mesa e sai do conflito. Mesmo se esta a mesa e
h& conflitos, ela sai fora e pronto. Quando ela esta perturbada é complicado, cada um
foge para o seu lado.” (E5)

Noutros casos, a convivéncia entre os elementos da familia é de tal forma conflituosa,
gue a familia chega mesmo a evitar a comemoracéo de eventos especiais, como o Natal e

aniversarios.

“E uma instabilidade que vem se deteriorando ha muito tempo, mas agora assumiu
propor¢des incontornaveis e entdo ja ndo ha televisdo, ja ndo h4& momento de jantar,
ja ndo ha horério, ja ndo ha presencga, ja ndo ha Natal, ja ndo ha aniversario, ja ndo
hd o que havia. Inclusive o0s outros se recusam a conviver, porque ha sempre
desentendimentos. Ha sempre discussdes. Eu mesma sou causadora e despoleto

imensas discussoes.” (E7)

Também existem situagdes na vida familiar em que um elemento da familia realiza
guase todas as tarefas em conjunto com a pessoa com diagndstico. No préximo excerto,

verificamos a relagédo de proximidade que existe entre méae e filha.

“E assim, como 0 meu marido passa muito tempo fora eu ando sempre colada a
minha filha e ela colada a mim, ela ndo tem carta, entdo somos muito unidas. Como
n&o tem carta, eu ando sempre tipo ambrdsio ndo é? E assim: “Eu preciso de ir aqui
mae, levas-me?”. Eu acho que ela tem que comecar a tratar das coisas dela sozinha.
Quando é |4 ao pé de casa, ela vai sozinha. Agora, por exemplo, para aqui € mais

complicado, tem sitios onde € complicado o transporte. Eu vou com ela sempre.“ (E3)

Ao analisarmos o processo de comunicagdo no sistema familiar, verificAmos que

existem trés tipos de comunicacdo nas familias entrevistadas: Conflituosa, instavel e
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harmoniosa. A maioria dos entrevistados apresenta uma comunicacdo conflituosa,

caracterizada por discussfes e até mesmo ofensas verbais.

“‘Houve muita discussdo no tempo do meu ex- marido, mas eu detesto ouvir
discussfes. Afasto-me logo quando oigo discussdes e as vezes quando levanto a voz
ao meu MR como acabei de dizer, € porque ja estou por um fio, porque as vezes se
nao fosse meu filho, levava logo.” (E1)

“Ele gosta muito de me chamar nomes. Ha uns certos nomes que ele me chama que
eu ndo merec¢o. Nomes, nhomes, nomes... E houve uma altura que ele até me dizia”
Vai para o curral. Vai-te embora para o curral”. Que era para a cozinha. “Vai para o
curral. Fecha a porta e vai para o curral. A sala é para mim. Vai para o curral”. Eu

nessa altura ndo gostava nada, como hoje nao gosto.” (E9)

A comunicacao instavel caracteriza-se por periodos em que os varios elementos
conseguem dialogar de forma harmoniosa e por periodos em que o didlogo é gerador de
conflitos. Essa instabilidade pode advir das caracteristicas da patologia e da prépria

interpretacdo que os familiares fazem.

“Se ela estiver bem-disposta comunica bem, se estiver mal disposta ndo comunica. E
uma comunicagdo que as vezes torna-se agressiva. Agressiva a nivel psicoldgico,
sem resposta, portanto acabou, ndo comunico mais, falamos amanha, pronto. N&do
vale a pena insistir, ndo vale a pena forcar nada, percebe? Nés implicamos sempre
com as mesmas coisas, a R sempre teve um problema com as horas, de
pontualidade. Atrasa-se sempre e é um fator de discordia porque descontrola. Eu fico
doida com isso, com a falta de pontualidade, é uma das coisas que eu fico maluca. A

R, ela tem qualquer coisa que néo bate certo.” (E3)

Pelo contrario, alguns familiares apresentam uma comunicacdo harmoniosa entre
os elementos da familia. O excerto seguinte mostra-nos como as caracteristicas individuais

dos elementos do sistema familiar influenciam a forma como comunicam.
“N6s vamos fazer 25 anos de casados no dia 11 de Agosto e nunca tivemos um

conflito de estar um dia, dois dias sem falar, nunca. H4 sempre desentendimentos, as

vezes situacdes de dissabores, mas eu sou uma pessoa que n&o entro em
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discussdes, mesmo no trabalho. Eu sou uma pessoa de natureza bem-disposta,

gosto de estar a conversar e dou-me bem com toda a gente.” (E4)

Quando questionados acerca da forma como caracterizam a relacdo entre os
elementos da familia nuclear, os entrevistados identificaram caracteristicas muito variadas,
como relagdes harmoniosas, conflituosas, de autoridade, de dependéncia, e de cilimes. A
maioria dos familiares caracteriza a relagdo como conflituosa. Os conflitos podem surgir
nas relacdes entre os conjuges, ressaltando questdes relacionados com a educacgédo dos
filhos.

“Isto é assim, em termos da educacdo dos filhos, foi sempre muito complicado,
porque tudo aquilo que digo, ela diz sempre o contrario. Houve sempre aqui uma
educacdo onde um diz uma coisa e o outro diz outra, para além de haver sempre
conflitos e discussbes. Em relacdo aos filhos, o problema é: tiraram-me a autoridade.
Eu ndo tenho autoridade nenhuma sobre eles. Eu sou sempre o mau da fita, porque
isto é assim, sdo 3 contra 1. Eles falam primeiro com a mae. Eu dou a minha opinido,
mas eu ndo sou de conflitos. Normalmente é gritaria e € confusdo. Os irmaos dao-se
bem.” (E5)

Noutros casos, a relagdo é conflituosa entre todos os elementos da familia, gerando
situacbes de discussdes, magoa e ressentimento, embora haja um elemento mais

apaziguador.

“A nossa relacdo € um bocado coiso... Muitas vezes, por volta da hora que ele
chega, vou a casa da minha cunhada, porque quando ele chega torna-se um
bocado embirrento. Sabe, eles (pai e filha) estdo zangados. Eles chocam. Eles
falam o menos possivel. O clima entre n6s é muito complicado. Comigo,
ultimamente, eu ndo posso contrarid-la em nada. Se contrariar ela explode e
depois ha fita la no quarto dela. Tento leva-la. Ja o pai ndo. Noutro dia estavamos
numa discussao e o pai disse “‘chama-se o Inem” e ela ficou para morrer. Ele ndo
da apoio a filha, ndo compreende. S&o os dois doentes, sabe? Porque se ele ndo
tivesse nada era completamente diferente. Agora os dois a chocar... Houve uma
altura em que ela se atirou a ele, ao pai. Sabe porqué? Porque ela foi despedida
da farméacia e quando saiu de |4 esteve quase para se mandar abaixo de um
carro. Eu fiz anos em Outubro e eu fui jantar a casa da minha cunhada, porque ele
foi almocar fora na mesma. N&o almogou comigo nem me levou a lado nenhum.”
(E9)
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Podemos verificar situa¢cdes em que a relagdo da familia nuclear é boa apenas com
alguns elementos. No excerto seguinte podemos verificar que um elemento que ja néo
coabita na mesma casa, desempenha um papel mais relevante no apoio que presta do que
outro que coabita.

“O pai ndo esta, e também quando estd a paciéncia ndo é muita, e antes que haja
conflito, eu prefiro vé-la mais equilibrada. Ela sente a auséncia do pai mais numa
perspetiva de ndo estar muito de acordo com ele, de ndo haver ali muita ligagdo. Tem
um irmdo também, que a apoia imenso, (ndo vive € la em casa). Alias, foi o irméao que
nos trouxe para aqui, para a associacdo. Ainda agora na hora de almogo estiveram

no telemdével os dois, € um apoio, um apoio enorme.” (E3)

No excerto seguinte, podemos verificar a relagdo de dependéncia e autoridade no
sub- sistema parental. E de referir que o0 MR ¢ invisual e tem a perturbacio Bipolar,

motivos pelos quais a mée caracteriza a relagdo da seguinte forma:

‘O MR sempre viveu comigo e a gente sempre teve pena dele por causa dos
problemas que ele tem. Agarrava-me pela roupa e tudo, até hoje. O meu MR pensa
gue manda em mim, ele esta habituado a ter a mée vinte e quatro sob vinte e quatro

horas s6 para ele e entéo ele as vezes quer tomar o meu pulso.” (E1)

No que refere ao sustento familiar, metade das familias subsiste através dos
rendimentos de todos os elementos da familia e outra metade subsiste apenas através dos
rendimentos de alguns elementos. O vencimento mensal e a penséo de reforma sdo as
principais fontes de rendimento das familias. Para os entrevistados, a divisdo das despesas

entre os elementos € um processo importante para uma melhor gestao familiar.

“E a minha reforma e o MR trabalha. Ele d4-me 190 euros porque a minha reforma é
275 e pago 83 de renda de casa. Ele colabora, comecgou a dar 170, depois passou a
dar 190. A medicacdo, eu ndo pago, porque ele também tem que ter algum
compromisso, mas de resto pago tudo. E pasta dos dentes, e 0 meu MR gasta mais

pasta dos dentes que eu, gasta muita agua, 0 MR gasta tudo mais.” (E1)

Para outras familias, a gestdo do dinheiro torna-se indispensavel tendo em conta

gue uma das caracteristicas da patologia, neste caso da perturbacdo bipolar, sdo as
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despesas excessivas, dividas e ofertas exageradas, como podemos verificar no excerto

seguinte.
“Ela é a parte da alimentacéo, as despesas da eletricidade, o gas... O resto sou eu.
Porque isto é assim, ela ndo consegue ter orientacdo em relacéo ao dinheiro. Mesmo
agora que ela nao tem dinheiro € capaz de me ir agora para as lojas e depois ha
sempre despesas no final do més. Ainda agora no més passado (ela ganha 500), 50
foram & vida. Se eu lhe der 10 ou até 20 ela gasta e muitas vezes engana, ou €
enganada, ou é as colegas la do trabalho que sabem da doenca dela e sabem do
cacifo. Querem dar autonomia ao doente, mas quer dizer, isto € uma doenga que nao
se pode dizer: a partir de hoje ela vai estar instavel, vai estar muito doente, vamos

tirar-lhe o cartdo. Ndo.” (E5)

Também podemos assistir a situagfes em que a perda de emprego obriga a uma

reorganizacao familiar, no sentido de reduzir os custos.

“‘Desde que ela ficou doente e desempregada muita coisa mudou. As férias no
estrageiro acabaram e tudo isto também retirou um pouco da alegria que tinhamos,
mas tentamos ser unidos. Temos que gerir 0 que temos e saber que estamos a

manter o essencial.” (E4)

Os entrevistados foram questionados acerca das regras familiares e referiram que
as mesmas baseiam-se nas refeicbes a horas, na higiene, na limpeza da casa, passear 0s
animais, manter o outro informado, sendo estabelecidas por todos os elementos da familia.
Contudo, a maior parte dos entrevistados refere que nao ha estabelecimento de regras.

“O meu marido nao tolera regras. Ele faz o que quer. Eu digo-lhe assim “Tu achas
que alguém faz o que quer?” Ninguém faz o que quer. Mas ele quer fazer o que quer, o que
quer.” (E9)

Contudo, ha familias que tentam estabelecer regras, mas sem aceitacédo por parte
do outro.

“As regras foram estabelecidas por mim ao longo do tempo, embora a minha filha
nunca tenha aceitado qualquer tipo de regras.” (E2)

No que toca as decisbes importantes que sdo tomadas a nivel familiar, os
entrevistados referem como exemplos as consultas médicas, viagens, gestdo da vida
doméstica, dinheiro, futuro e emigrar. A maioria das decisdes é tomada por todos os

elementos.
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“Eu aponto as consultas todas no calendario da cozinha. De vez em quando la vou
espreitar pois ja me esqueco muito. Mas eu € que digo: “Olha, em tal dia ha consulta”. Mas
também quando é alguma coisa para mim ele vai, ele colabora.” (E1)

Por outro lado, em relacdo a decisGes que dizem respeito apenas a um elemento da
familia, quando as opinides divergem, pode originar a discérdia entre todos.

“A decisdo da minha filha ir para fora, por exemplo, ela resolveu. Nao era de minha
vontade ela ir e ela respondeu-me assim “O qué? Vais-me amarrar aqui a uma perna da
mesa?”. O pai disse “Vai. Se fizer bem, o bem é dela. Se fizer mal, o mal é dela.” (E9)

Como dultimo tépico de analise da coesdo interna das familias, questionamo-las
acerca das estratégias que utilizam para fazer face a doenca. Essas baseiam-se na
supervisdo da medicacdo; motivacdo através de bons exemplos; colaboracdo com o0s
profissionais; estar sempre contactavel; incentivar a terapia e obter informacéo acerca da

doenca. A estratégia mais utilizada pelos entrevistados é a colaboragcdo com os

profissionais.

“Nessa altura, quando ela esteve essa semana assim, eu queria leva-la ao médico e
ela ndo queria. Eu trabalhava na forga aérea e tinha assisténcia pelo hospital militar e
ela, até acabar o curso, tinha assisténcia e eu deixei-lhe o nUmero do hospital e disse
“‘quando tu quiseres, ja que tu ndo deixas que a mae telefone, quando tu quiseres
estd aqui o numero”. Entdo ao fim de um tempo ela ligou e entdo fomos |4 ao

hospital, fomos as duas.” (E6)

Podemos observar neste ponto que o comportamento de cada um dos elementos
da familia influencia e é influenciado pelo comportamento dos outros e, por isso, a
convivéncia a doenca unipolar e bipolar afeta toda a familia, tanto ao nivel individual, como
ao nivel das relacdes do sistema. Dai ser imprescindivel analisar o comportamento
individual no contexto em que esse ocorre.

O lago social que une internamente os membros da familia, ou seja, a coesao
interna, assenta sobretudo em relacdes e normas familiares mais centradas na autonomia,
visto que as praticas realizam-se, na maioria das familias, individualmente. Esse laco social
resulta, muitas vezes, numa comunicagao e relagdo conflituosas entre os varios elementos,
pois muitos dos problemas da depressdo e da doenca bipolar podem estar relacionados
com as dificuldades que os elementos da familia ttm em comunicarem entre si e em se
relacionarem.

As doencgas unipolar e bipolar podem afetar muito a vida doméstica e ter um

impacto significativo no sistema familiar, seja nas relagbes conjugais ou na propria relacao
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entre pais e filhos, constituindo uma fonte de stress para as relacdes, levando a uma

deterioracdo ou até mesmo rotura.

3.2 Integracéo Externa

No sentido de medir a abertura ou o fechamento das familias entrevistadas, procurdmos
perceber quais as formas de lazer que adotam e a diversidade de sociabilidades (convivio
com familiares, amigos e vizinhos).

As formas de lazer sdo muito diversas entre os entrevistados, desde idas a missa;
viagens; idas ao cinema e teatro; passeios ao ar livre; almocos de convivio entre familia e
futebol. A maior parte das atividades de lazer sao realizadas em conjunto com todos 0s

elementos, como podemos observar no excerto seguinte.

“‘Em Azambuja temos campos de leziria e temos ali sempre um bom motivo para
passear e tentamos fazé-lo. A filhota gosta do surf e temos ido muita vez a Peniche,
gue fica a 45 minutos de carro. Ela adora o surf e de certa maneira ela leva-nos e o
mar é sempre muito bom, é relaxante. Costumamos ir jantar ao chinés com os
pauzinhos, aquilo € um momento de diversdo. Por exemplo, eu hoje tirei o dia. A
seguir a isto vamos almocar, vamos para a Expo, vamos passear um bocadinho.
Tento anemizar um pouco a familia.

Fui com a D ver os Dinossauros (cinema) no Sabado. Fazemos muitas caminhadas
organizadas pela Camara de 15 em 15 dias. As caminhadas também algumas tem

almocgos.” (E4)

Por outro lado, os momentos de lazer podem dar origem a situacdes de conflito
entre os varios elementos. As caracteristicas da propria patologia, neste caso, da
perturbacdo Bipolar, tém influéncia na disposicdo para a pratica de atividades de lazer,

como podemos ver no excerto seguinte.

“Foi sempre muito complicado. Quando eles (filhos) eram mais novos, muitas vezes
era eu que ia sozinho com eles para Cascais, la para o parque. Mas foram sempre
situacdes de conflito. Ela (esposa) hoje € capaz de combinar, por iniciativa dela,
“amanha vai estar muito bom tempo, vamos para a praia”’, mas chegamos ao fim de
semana, ela esta pior e aquilo que disse € para esquecer. Normalmente € gritaria e é
confusdo. Para j4, tem que partir sempre da iniciativa dela. Tem que ser uma coisa

que ndo esta combinada porque, se ndo, da mau resultado.” (E5)
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No que refere a diversidade de sociabilidades, a maioria dos entrevistados referiu ter
um convivio pouco frequente com a familia alargada. Justificam que moram longe, as

vezes até fora do pais, dificultando assim o convivio.

“Apoiar, todos me apoiam. Este da Suica (irmao) é o que o meu MR gosta mais
porque é o tio que lhe da mais atencdo, eu ndo sei explicar, mas é de quem o meu
MR mais gosta. Tenho um irm&o no Porto, que é um dos mais velhos e é muito para
a frentex. Tem 3 na Alemanha, um deles é a madrinha dele, mas também n&o tem
paciéncia (...).O meu irm&o da Suica é o pilar mais forte do MR. Para ele aquele é o
tio, € o guarda-costas dele, € o tio mais forte. S6 vem c4 uma vez no ano, mas

falamos vérias vezes ao telefone.” (E1)

O nucleo de amigos dos entrevistados € pequeno e, para a maioria dos familiares, o
convivio é pouco frequente. Verificamos em alguns casos, alguma preocupacao

relativamente a esse facto.

“As amigas dela casaram, tém filhos, a vida mudou e ela esta sozinha. As vidas
também estdo um bocado de reviravolta, foi sempre aquele grupinho de amigos, uma
casou, foi para longe, a outra também ja tem dois filhos e marido, o0 amigo TZ
também veio viver para Lisboa, o RD que também foi namorado dela também veio
para Lisboa. Os amigos foram refazer as suas vidas e ela praticamente agora sé me
tem a mim. O resto é comigo agora. Amigos, temos la um casal amigo meu que de

vez em quando também ajudam nalguma coisa.” (E6)

O excerto seguinte ilustra uma situagdo em que a entrevistada, neste caso a mée,
afastou-se do nucleo de amigos no sentido de dedicar mais tempo aos filhos,

principalmente a filha, o que a faz sentir-se isolada.

“A R tem uma ou duas amigas e € se tiver e mais nada, e depois teve o azar de uma
das duas emigrar. Uma vive fora e a outra emigrou, de maneira que ela ficou um
bocado sozinha. Ela tem necessidade de colegas, de sair & noite, as coisas proprias
para a idade dela, porque ela ndo viveu isso e precisa de viver isso. Amigos temos
poucos, ja tivemos muitos, mas depois houve uma pausa. Eu comecei a ter filhos,
comecei a ficar em casa com os dois e depois comecou a ser muito complicado
porque eu depois comecei a estudar e a trabalhar ao mesmo tempo e de certa

maneira iSSo contribuiu para que parasse com o0s almogos e jantares em casa e
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acabou. Por acaso é verdade isso, tenho que retomar. Até estou um bocado cansada
de falar nisso, deviamos retomar outra vez. Eu costumo almocar fora com as minhas
colegas uma vez por més, mas sinto-me isolada, de maneira que estou a pensar
retomar depois da R arranjar emprego, porque eu agora ando com isto a ver se anda
para a frente.” (E3)

A maioria dos entrevistados refere ter uma boa relagdo com os vizinhos. S&o vistos

como pessoas amistosas, que se preocupam e € com quem alguns entrevistados tem

oportunidade de conversar.

“ Eu moro la ha muito tempo. Eu gosto muito dos meus vizinhos, eu sinto que eles

tém um carinho muito grande por nés. Estao sempre preocupados, mesmo depois de tudo

0 gque aconteceu. Sao pessoas que eu vejo desde pequena.” (E7)

“ Damo-nos muito bem com os vizinhos. S6 temos um vizinho. Eu moro no primeiro,
os do rés-do-chao foram para a terra e damo-nos muito bem com os vizinhos do 2°

andar, damo-nos muito bem. Ainda com quem converso mais € com esta minha

vizinha que mora por cima de mim.“ (E6)

Na verdade, as relagbes de vizinhanca podem desempenhar um papel fundamental

no apoio a estas familias, principalmente nas situa¢des de crise, como podemos verificar

no seguinte excerto.

“Agente fala-se e conhece-se e pelo menos os do rés-do-chdo conhecem a situacao,
um outro |4 do nosso piso possivelmente também ja deve saber o que é que se
passa. As vezes a F esta nas escadas ou na porta a gritar, ou a chamar pela mae.
Houve uma vizinha que veio a porta e eu tive que estar a explicar mais ou menos o
gue é que se estava a passar, mas foi a partir dai que ela deve ter-se apercebido.

Houve gritaria e confusfes.” (E5)

Em relacdo a pertenca a instituicbes ou organismos da comunidade, os

entrevistados indicaram associacdes religiosas, associa¢cdes de convivio da comunidade e

bombeiros. Contudo, a maioria afirmou n&o pertencer a nenhuma instituicao.

Através da andlise da integracdo externa podemos verificar que o sistema familiar

interage através de diversas atividades de lazer, no entanto ndo revelam um grande nivel

de integracéo social.
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No que concerne a rede primaria, que é definida como as afinidades pessoais ndo
institucionais (Lacroix, 1990 citado por Guadalupe, 2001), os dados dos entrevistados
mostram-nos que esta € caracterizada sobretudo por um namero reduzido de sujeitos, por
uma densidade fragmentada e pela dispersdo, causada pela distancia geografica. Este
facto pode criar entraves a eficacia e velocidade de resposta numa situacdo de crise no
sistema familiar (Sluzki, 1996 citado por Guadalupe, 2001).

Em relacédo a rede secundaria, que diz respeito ao “conjunto de pessoas reunidas
por uma mesma funcdo, num quadro institucionalizado” (Lacroix, 1990:79 citado por
Guadalupe, 2001:2), os entrevistados referem instituicdes e organismos com um cariz
informal, com um papel essencialmente funcional, com o objetivo de responder a uma
procura ou a fornecer servigcos (Guadalupe, 2001).

Esta fraca diversidade de sociabilidades deve-se a excessiva sobrecarga dos
familiares, levando ao esgotamento dos membros da rede social dos mesmos. A esse
respeito, Sluzki (1996:86 citado por Guadalupe 2001:9) diz-nos que estes processos
“tendem a potenciar-se entre si e permitem predizer que a incidéncia de uma doenca
croénica numa pessoa reduzira a sua rede social pessoal’. Instaura-se um ciclo vicioso entre
a doenca e o declinio na rede, pois uma rede insuficiente, por sua vez, afeta negativamente

a saude e contrario também acontece.

3.3 Necessidades

Neste ponto do trabalho, daremos conta das necessidades dos familiares no que concerne
a convivéncia diaria com uma pessoas com perturbagdo unipolar e bipolar. Num primeiro
momento o0s entrevistados elencaram um conjunto de necessidades de uma forma
espontanea e, de seguida, questionamo-los acerca de alguns temas tratados no Capitulo |,
0S quais os autores identificaram como necessidades. Desta forma, conseguimos perceber
se essas sdo necessidades sentidas pelos familiares que fazem parte da presente amostra,
e explorar, de forma mais detalhada, em que areas sdo sentidas essas necessidades e
vulnerabilidades.

As necessidades identificadas pelos entrevistados foram muito variadas, desde
necessidades emocionais; paciéncia; necessidade que o familiar se expresse mais; apoio
por parte dos profissionais; necessidade de uma terceira pessoa para resolucdo de
conflitos e necessidade de ter o familiar mais préximo. As necessidades que se destacam

sao, sem duvida, as necessidades emocionais.
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“Sinto necessidade de chorar, mas como agora tomo medicacdo... Por exemplo,
agora jA me vieram duas ou trés lagrimas aos olhos, mas eu retraio-me. Se ha
alguma coia que me incomode, eu choro. As pessoas criticam muito. Tudo é sabido

na rua. O meu meio é pior que na minha terra (Tras os Montes).” (E1)

Obter informacgéo acerca das patologias unipolar e bipolar é imprescindivel para os
familiares, no sentido de prestarem o apoio adequado. De forma que, todos os
entrevistados procuraram essa informacéo de diferentes formas. Através dos psicologos da
ADEB, dos médicos, dos livros, da Revista Bipolar e através de pesquisas na internet.

A maioria dos familiares afirma ter obtido informacdo acerca das perturbagcbes
unipolar e bipolar junto aos psicologos da ADEB. Para muitos entrevistados, trata-se de

uma aprendizagem acerca de uma patologia.

“Foi aqui. Ela comecgou a contactar e depois vim aqui a uma reunidao com a doutora e
foi quando eu me apercebi, quando a doutora disse que era grau 1 e tentou ver
também o que é que eu sabia. Foi em conjunto. Nao foi individual. E eu estou a

conhecer uma coisa que desconhecia.” (E4)

Também podemos encontrar familiares que, além da informagdo que obtém junto
dos profissionais e das leituras que fazem, valorizam sobretudo a aprendizagem com as

situagdes que ocorrem no dia-a-dia.

“E assim, eu sempre tentei colaborar o mais possivel. Ele as vezes agarra-me as
maos e diz “Oh mae, tu pareces uma psicologa”. Eu sou contra psicélogos. Ja fui
duas vezes mas ndo gosto. Tento colaborar com as coisas que me aparecem 0
melhor possivel. N&o li nada, é de mim prépria. Acho que é de mim propria. E o0 MR
as vezes diz “Oh mae, isso que me estas a dizer € o0 mesmo que a psicologa me

disse”. E nao € possivel porque eu s6 tenho a quarta classe.” (E1)

Além de valorizarem a aprendizagem com situacdes do dia-a-dia, ha familiares que
receiam o excesso de informacdo, justificando que o mesmo pode ser prejudicial na

prestacédo de um apoio adequado.
“‘Eu ndo pesquisei, nao. Nao pesquiso. Quero viver o momento que me vai

acontecendo e quero saber como é que hei- de resolver esse momento. Eu néo

guero saber tudo da doenca porque isso se calhar ia-me fazer muita confuséo e
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numa reacao dela se calhar punha-se montes de interrogagdes a minha volta “porque
eu li aquilo tudo e tudo é aplicavel” e eu vivendo aquele momento singular dela, estou
a aprender, estou a ser acompanhado convosco e se houver alguma coisa eu falo
convosco e Vocés, especialistas, ndo vao buscar o geral, vao-me buscar o especifico.
Eu prefiro ser singular na doenca dela porque € comigo que ela esta e com a filhota e
sei que tenho apoio de vocés, técnicos, e se eu vir que ela nao comunica, eu venho

ca e comunico. E isso para mim é mais valioso.” (E4)

No que refere a colaboracdo com os profissionais, a maior parte dos familiares
refere que colabora sobretudo com os psicélogos da ADEB e com os médicos (psiquiatras
e neurologista), no sentido de saberem acerca do estado de saude do seu familiar. Em
alguns casos, ha alguma resisténcia por parte das pessoas com diagndstico quanto a

colaboracao dos familiares, como podemos ver no testemunho desta mée.

“Fomos as duas (ao médico), mas ela ndo me deixou entrar, ndo quis. Ela nunca me
deixou ir a médico nenhum, eu é que depois marcava consulta e ia falar com o
médico sem ela saber, porque ela nunca me deixou, até hoje. Ela andou anos na
psicologa, nessa altura até era eu a pagar, e s6 entrei |4 uma vez, mas foi uma
discussao téo grande, tdo grande, tdo grande porque ela dizia umas coisas e eu dizia
0 que realmente se passava e ela ndo queria. Ela agora esta no neurologista. Ela
nunca me deixa entrar, mas eu ja la tenho ido. Ela ndo sabe que vou |4, ela fica toda

zangada. Depois vim c& a uma consulta com o Dr. SR, como familiar.” (E6)

A interlocucédo junto dos profissionais é feita sobretudo por um Gnico membro da
familia, que pode ser a mée, o pai, 0 marido, a esposa ou a irma. Contudo, ha casos onde
existem dois interlocutores na familia, como é o caso das entrevistas 7 e 8, que dizem
respeito a uma mée e irma que colaboram juntas nas questdes relacionados com o familiar.
Podemos verificar ainda entrevistados com mais do que um familiar doente, como no caso
da entrevista 5 (esposa bipolar e filho unipolar), a entrevista 9 (marido bipolar e filha
unipolar) e, em ambos os casos, ha apenas um interlocutor.

A adesdo a medicacdo é um fator preponderante para a estabilidade do doente e
consequente harmonia familiar. Deste modo a gestdo da medicagéo é algo que, algumas
vezes, passa pelos familiares. No caso concreto dos entrevistados, metade referiu que os
seus familiares ndo requerem qualquer acompanhamento na toma da medicacdo, pois

reconhecem os efeitos adversos se ndo o fizerem.
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“A minha filha toma a medicacdo por iniciativa prépria. Agora ja estd a notar que
realmente tem fases que vai abaixo.” (E9)

Outra metade dos entrevistados referiu que os familiares necessitam de
acompanhamento para tomar a medicacao.

“Ela toma medicacdo de manha e a noite, e eu tenho que andar atras e eles (filhos)
tém que ter em atencédo que se ela ndo tomar a medicagéo os problemas aparecem.” (E5)

“Eu tenho sempre esse cuidado com a medicagéo dele e as vezes obrigo-o a ir
buscar os medicamentos. Eu digo, mais vale tomares isto e estares bem do que ires parar
a um hospital e andares mal. Isto ja faz parte do nosso almoco e pequeno- almoco. E o que
eu lhe fago ver. Se néo fizesse falta, ndo os tomavamos.” (E1)

Os servicos de reabilitacdo da comunidade destinados a pessoas com estas
patologias, bem com aos familiares, sdo essenciais no sentido de os apoiar desde uma
crise aguda até as necessidades de caracter mais social (Fazenda, 2012). A maioria dos

entrevistados obteve conhecimento acerca destes servigos atraveés dos medicos.

“Relativamente a reabilitagdo, desconhe¢o. Quanto a outros para além dos prestados
pela ADEB, desconheco. A informacdo sobre a ADEB foi-nos facultada pelo
psiquiatra que Ihe fez o diagnéstico e que a acompanhou durante varios anos e que é

um dos psiquiatras aconselhados pela Associagdo.” (E2)

Alguns familiares ficaram a conhecer os servigcos através de pesquisas na internet.
“S6 agora. Ela (filha) pesquisou na internet as residéncias e foi comigo |14 na AEIPS.” (E7)

Um familiar obteve essa informacéao através de outros familiares.

“Teve uma altura em que eu disse a minha cunhada: “tu tens que me ajudar” e até o
médico foi indicagdo dela, o da Expo, o da CUF Descobertas, foi indicacédo dela.” (E4)

Ndo ha duavidas de que a convivéncia diaria com pessoas com perturbacdes
unipolar e bipolar acarreta um conjunto de impactos na experiéncia pessoal dos familiares.
Esses impactos sao identificados pelos familiares, sobretudo ao nivel do desgaste
emocional, principalmente quando se referem a situa¢des de crise.

‘O impacto das perturbagcdes em fase aguda € terrivel, desgastante e muito
angustiante. A impoténcia que se sente na resolucdo ou minimizacdo da crise é
terrivelmente angustiante.” (E2)

“E horrivel. E insuportavel. As vezes vejo o Correio da Manha e a maior parte das
noticias que |4 vem, para quem esteja dentro deste assunto, € mortes, € pistolas, é

realmente uma coisa assustadora.” (E5)
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Existem ainda situacfes em que o desgaste emocional pode provocar sentimentos

de culpa, ressentimento e incapacidade.

“A mim é a nivel emocional, eu fico um bocado... Eu me sinto culpada, eu me sinto
agressiva, eu me sinto intolerante, me faz rever muitas coisas em mim, porque eu
acho que quando vocé vé um comportamento que te desagrada, vocé vé também
aquilo que te desagrada a vocé. No caso de um filho, sdo situacbes que vém do
passado, parece que ndo passa, que ha uma falta de perdao, fica aquilo ali. Ele esta
sempre a mexer na mesma coisa, entdo aquela coisa que esta ali, ele vai buscar com
situacdes de infancia, o divorcio, porque é que eu me separei do pai...Sao situagdes
gue nem eu nem O pai sabemos. Entdo eu fico-me sentindo incapacitada de
melhorar.” (E7)

Outro impacto identificado por alguns familiares refere-se as preocupagfes do dia-
a-dia e em relacado ao futuro, as dificuldades em tomar decisées.

“Sou uma pessoa que ja me custa muito mais a tomar certas decisdes para o futuro.
J& s6 vivo o dia-a-dia porque hoje estou assim, amanha ja ndo sei como é que as coisas
estardo, mesmo em relagdo a A.” (E6)

“E preocupante, mas é uma maneira de estar, de preocupacdo diferente, mas
mudou muito porgque sinto-me mais preocupado, tenho mais cuidados nos meus gestos,
nas minhas atitudes.” (E4)

Num sistema familiar, onde ha apenas um elemento que presta apoio ao seu
familiar, mais facilmente este ira sentir que ndo tem tempo para si devido a extrema

dedicacédo e a nao partilha de responsabilidades.

“Além do desgaste emocional é nao ter tempo para mim. Praticamente eu vivo em
funcdo dela neste momento a ver se ela se consegue qualquer coisa para se tornar
independente ou para ter a sua propria vida e estou a colaborar nisso e a tentar
aconselha-la o mais possivel dentro da medida que eu posso, para ver se consigo
gue isso aconteca. SO vou respirar depois disso. Neste momento ela esta primeiro.
Primeiro ela tem que encarreirar e depois... Eu ja fiz o que tinha a fazer, de maneira
gue € sO para me entreter. Alids isto da vida é sé para andarmos aqui entretidos,

mais nada. Uns melhor, outros menos.” (E3)

Ainda ao nivel dos impactos na experiéncia pessoal, os entrevistados referem que

as crises dos familiares séo as situacdes de maior tensédo e conflito no sistema familiar.
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Estes referem como situa¢cdes de crise 0s casos de violéncia que requerem a intervengao
das unidades de socorro; a revolta por parte do familiar; a recusa ao internamento; as
fugas; os comportamentos delirantes; a ideacdo suicida e a vivéncia de acontecimentos
traumaticos. A maioria das situagbes de crise identificadas pelos entrevistados dizem

respeito aos casos de violéncia com a intervenc¢do da policia, bombeiros e ambulancia.

“Entao depois veio e ambulancia, policia, essas coisas todas e fomos ao hospital. Ele
fez figuras que davam-me para rir e davam-me para chorar, mas infelizmente esta
vida € mesmo assim, até que foi chamado e a médica mandou-me entrar s6 a mim, e
eu entrei e quando ela disse a enfermeira para lhe dar uma injecdo, ele comecou logo
a chorar, a gritar para a mae nédo o deixar e ficou internado (choro). Ele ja teve dois
internamentos. Ele agora est4 estavel, mas estou sempre a ver quando é que
acontece mais alguma coisa e estou convencida que mais tarde ou mais cedo...
diabo seja surdo e mudo. Uma vez até chamei foi a policia e ele ndo gostou que eu
chamasse a policia, mas ele partiu-me o armario da casa de banho. Nem lhe digo
nem |lhe conto 0 que é que se passou nessa altura. Mas também depois fiquei com
pena porque a policia algemou-o, deu-lhe pontapés na cabeca, porque ele virou-se
contra a policia. Depois da policia vieram os bombeiros e ele, essa, acho que nunca

ma perdoou.” (E1)

Noutros casos, 0s entrevistados identificam as fugas dos familiares como situagfes

de crise pelo facto de causar preocupacéo e inseguranca.

“Sai um ano de casa, ha uns sete anos talvez. Foi um periodo muito complicado
guando foi da morte do irméo. Ela ndo aceitou. Teve situagdes mesmo complicadas,
até casos de policia. Chegamos a estar uma semana la no Algarve de férias e houve
uma vez que ela andou-me la em Vila Moura fugida, e depois foi uma chatice e vi-me
aflito. Estava a ver que tinha que ir a esquadra. Chegou um ponto que ela ja nem

sabia onde é que estava.” (E5)

“Ela pegava no carro, desaparecia e ninguém sabia para onde é que ia. Pegou uma
vez nos nossos computadores portateis e levou-os ndo sei para quem, ainda hoje
ndo se sabe. Tudo isso foi um despertar de sentimentos, a inseguranca, muita

incerteza.” (E4)
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Num sistema familiar, quando ha criancas que vivenciam determinadas situacdes

de crise, isso pode resultar em acontecimentos traumaticos, como nos diz esta méae:

“As minhas meninas ficaram protegidas com a minha filha IS, que € a minha mais
velha, que cuidava delas. Elas sofreram naquelas noites que antecederam o
internamento. Foi o M que foi comigo levar o irméo ao Hospital. Foi muito traumatico
para todos, o pai veio do Brasil e elas eram muito pequenas. Enquanto essas coisas
aconteceram elas estavam la no quarto delas.” (E7)

Numa situacdo de crise, os entrevistados afirmaram que recorrem sobretudo aos
profissionais (psiquiatra, neurologista e psicologo) e as unidades de socorro. Contudo, h&a
familiares que recorrem a amigos, elementos da familia alargada e alguns tentam que a
situacdo se resolva entre os dois, ou seja, entre o familiar com patologia e o cuidador
principal, antes de recorrer a alguém.

“Primeiro tento ver se as coisas acalmam. Eu preciso de acalma-lo primeiro e
depois, se for preciso, chamo a ambuléancia.” (E1)

“Neste caso sou eu e ela. E entre nés os dois. Se ndo conseguir resolver recorro
aqui.” (E4)

No sentido de perceber a opinido dos familiares acerca partilha de
responsabilidades no que toca aos cuidados a uma pessoa com perturbacdo unipolar ou
bipolar, a maioria respondeu que ha uma partilha com os profissionais, principalmente na
procura de estratégias para lidar com a situacao.

“Sim, tem que ter ndo é? Nao é bem partilhar responsabilidades, talvez estratégias.
Porque o que a gente veio procurar aqui foram respostas.” (E7)

“ Sim, sim, sim. Se nédo fosse isso, a A viria mais abaixo.” (E6)

Por outro lado, parte dos familiares ndo sente que existe uma partiiha de
responsabilidades, nem entre os técnicos, nem com outros elementos da familia.

“Nao, para isso sou eu. Tudo o que é da familia sou eu que fago tudo. Eu é que faco
as coisas todas, qualquer tarefa, tudo, sou eu que faco. E tudo eu, sou tudo eu. S6 o meu
marido € que faz o IRS, mais nada.” (E3)

“Néo, com ninguém. Eu tenho tudo na mesma. Aquela preocupacdo dos remédios,
do comer, o problema das consultas.” (E1)

A forma como os familiares percecionam o estigma, relacionado com a doenca
mental dos seus familiares, foi um dos tépicos abordados na entrevista. De acordo com
Fatima Monteiro (2006), apesar das doengas mentais, hoje em dia, serem uma realidade

comum e da informacdo ser amplamente divulgada e estar ao alcance de todos, é um
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assunto que esta normalmente associado a factos ou ocorréncias negativos. A opinido
publica centra-se demasiado nos episodios relacionados com a descri¢do e caracteristicas
das doenca mentais, sem contextualizar os acontecimentos e as vivéncias acentuando,
desta forma, os sentimentos de inseguranca por parte da sociedade em geral e assim
contribuir para a criagdo de estereétipos que levam a estigmatizacdo e discriminacao
social. Tudo isso também se relaciona com a necessidade que a propria pessoa sente em
esconder a sua doenca devido ao medo de ser rejeitado e desvalorizado.

Todos os entrevistados, exceto um, referiram que ha estigma em torno da doenca
mental do seu familiar. A maioria evidencia auto- estigma por parte do familiar. Estes
guerem esconder a doenca das outras pessoas, inclusive colegas de trabalho e de

elementos da prépria familia.

“O MR néo quer que ninguém saiba da doenca dele, nem a familia. S6 o tio da Suica,
mas também ndo estad por dentro da doengca. O meu MR ndo quer que ninguém
saiba. Nem no trabalho sabem. Até quando Ihe apareceu a doenca ele queria mudar
de casa e eu disse-lhe “filho, isto ndo se pode mudar de casa, porque a reforma é
pequena, o dinheiro é pouco, as rendas de casa sao muito caras e ndo se muda de
casa como se muda de camisa”. E se eu estiver a falar com alguém ele pergunta-me
logo, desconfiado “Tiveste a falar de mim?” Porque tudo o que eu esteja a falar com
alguém, ele quer saber. Ele ndo quer que eu fale dele a ninguém. E eu tenho que o
respeitar. Ele ja me disse “oh mae, eu nao sou doido pois nao? E eu digo “Claro que
nao filho, € uma doenca que apareceu, uma doenca como a asma, como outra
doenca qualquer’ Porque se eu lhe disser que é uma doenca mental... Mesmo a
saber ndo lhe digo que sei, faco de conta que me passa ao lado. Tem que se ir com
uma esponja. Ele ja sofre, eu estou a sofrer, porque é que eu hei- de estar a fazer

sofrer mais? Estou errada?“ (E1)

“Houve um emprego, em que ela foi la um dia e o outro dia, eu até a acompanhei a
porta a ver se ela entrava, e ela comegou a chorar, a chorar, a chorar “eu nao
consigo, eu nao consigo” e depois no dia a seguir foi 14 sem eu saber dizer que
estava doente cancerosa, que nao podia ir para o trabalho, foi a desculpa que ela
deu.” (E6)

O estigma na familia também foi evidenciado pelos entrevistados e advém

sobretudo da falta de informacéo e da linguagem estigmatizante que é utilizada.
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“A minha familia ainda ndo compreende muito bem as doengas mentais, porque
véem-na assim risonha e acham que... A propria familia estigmatiza um bocadinho.” (E6)

“Sim. Eu sinto. Eu acho que chamar a pessoa de maluco é muito chato. Chamar
uma pessoa de maluco e definir aquilo como uma classificagdo, eu acho que € uma
injustica terrivel. Dentro da propria familia, n6s.” (E7)

O estigma no local de trabalho foi referido por dois entrevistados. Este pode levar o
doente a isolar-se a até mesmo a perder o emprego por falta de compreenséo da parte dos
colegas.

“‘No emprego, eles deviam entender e perceber. S6 ndo percebe quem nao quer.
Houve muitas complicacfes e ainda continua. Por exemplo, se ela tiver uma fase ma,
pde-se a chorar & na casa de banho, |4 vdo bater a porta. Ha pessoas que
entendem, outras que néo e fazem ali guerra. E por isso ela isola-se. Nao vai almocar
com elas porque comegam la com conversas de compras e ndo sei qué, que ela ndo

consegue enfrentar e quando ha esse convivio na hora de almogo ela afasta-se.” (E5)

“A minha filha nunca p6e nos curriculos que € unipolar. As colegas chegaram a ficar
contra ela, puseram-na a parte e ela via-se muito revoltada.” (E9)
Os proprios familiares tém a consciéncia de que o estigma existe na sociedade em

geral e que, a esse nivel, ainda ha um longo caminho a percorrer.

“As pessoas tém uma mascara que aceitam lindamente, mas no fundo ndo aceitam,
porque tudo o que é diferente as pessoas...E como no autocarro, se tiver uma
pessoa coxa, ou cega, as pessoas vao para outro lugar, ndo se sentam ao lado
deles, s6 se nao puderem. Tenho reparado nisso. Realmente a diferenca ainda faz
confusdo nas pessoas. A malta nova ja ndo liga tanto a isso, acho eu, mas mesmo 0s
mais novos também “aquela é nao sei qué, aquele é homossexual, aquele é nao sei
qué” E o tratamento, & um paternalismo as vezes, outras vezes é “coitadinha”, outras
vezes “tu ndo sabes, ndo percebes logo a primeira”. Por exemplo, explicando-lhe
uma coisa, ela as vezes gosta que eu va com ela, porque se vai ao banco ou a outro
sitio qualquer, quando vai sozinha ndo percebeu metade do que lhe disseram e para
repetir as pessoas olham para ela. Entdo vou para depois explicar como € que é. As
pessoas ndo entendem, ficam enfadadas, ficam chateadas por ter que repetir. Nao
tém disposi¢cdo para isso, j4 disseram uma vez, que chatice, ter que dizer outra vez.”
(E3)
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Os familiares de pessoas com perturbacdo unipolar ou bipolar podem ter alguns
receios relacionados com a convivéncia diaria, com as proprias caracteristicas da doenca e
com questbes relacionados com o futuro do seu familiar. A este respeito, quando
guestionados acerca dos seus maiores receios, a maioria dos entrevistados referiu ter
medo em relacdo ao futuro do seu familiar. Este receio baseia-se no facto do familiar estar
desempregado e, consequentemente, na dificuldade em tornar-se independente.

“Os principais medos é quando eu faltar (choro). Ela € muito chegada a mim em
todos os sentidos, em todos os sentidos... Ela casa tem, porque eu tenho casa, é
mesmo minha, mas para ter uma casa tem que ter dinheiro. Ela manda os curriculos,

mas ninguém lhe chama.” (E6)

“Que a vida dele ndo avance, que ele ndo consiga dar um rumo a vida dele. Isso € o
meu medo maior.” (E8)

Alguns receios identificados pelos entrevistados tém que ver com a propria
convivéncia com o familiar, com as consequéncias que as situa¢gfes de crise podem gerar,
principalmente na perturbacao bipolar.

“As vezes, na propria convivéncia, tenho medo dele. A pessoa principal que ele
ameaca é sempre a minha mée e eu fico com medo porque ele € violento e eu tenho medo
disso.” (E8)

“Eu tinha uma inseguranga muito grande dela fazer mal a menina (filha), até mesmo a
mim. Tive no inicio, a incerteza dela fazer uma porcaria qualquer de suicidio. Fiquei
com receio de muita coisa, de facas e coisas assim, fiquei com receio de venenos
porque uma rejeicdo minha poderia levar a isso e ainda hoje tenho esse receio, ainda
hoje tenho. Se eu chegasse ao pé dela agora e dissesse “Olha, ja ndo quero mais
estar contigo”, eu acho que isto ia explodir outra vez. Outra explosdo nova porque ela
via-se sem ninguém, sem nenhum apoio, sozinha, sem amparo, sem nada porque 0
desemprego também ja é humilhante e se calhar ia acontecer coisas que a gente ja

falou aqui.” (E4)
Outro receio identificado por um entrevistado refere-se a um dos sintomas da

perturbagdo bipolar na fase maniaca, as dividas, que pode afetar a subsisténcia do sistema

familiar.
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“O meu maior receio, e porque ja li e sei que € um sintoma muito grave deste tipo de
doencas, € arranjarem dividas e arranjarem complicacdes a nivel das compras e
dessas coisas. E agora ainda mais, porque estou desempregado e tenho 0os meus
filhos em casa. Quando sai do emprego, ela vai para as lojas dos chineses ou véao la

vender coisas la ao emprego, € perfumes da oriflame e ndo sei qué, é roupas.” (E5)

Como ultimo tema relativo as necessidades dos familiares, questiondmo-los acerca
dos sentimentos relativamente ao facto de conviverem diariamente com uma pessoa com
perturbag&o unipolar/ bipolar. As respostas foram muito variadas, embora a maioria refira
gue sente desgaste emocional, tristeza e cansaco.

“Chega-se a um ponto em que a pessoa ja... E um desgaste. Passar a vida com
uma pessoa assim € um desgaste emocional muito grande. Mas esse desgaste
também n&o é s6 da R. E como eu Ihe digo, isto é tudo um conjunto. Estou cansada.

Cansada, mas com esperanga, por isso é que eu continuo, mas estou cansada.” (E3)

“Dizem que eu estou sempre alegre, mas eu tenho os meus momentos tristes ca
dentro, tenho, mas tento ndo os demonstrar aos outros e evito sempre falar.” (E4)

“Eu era uma pessoa alegre e positiva e agora estou mais triste.” (E7)

Por outro lado, os familiares também identificam sentimentos positivos e neutros,
como sentimento de dever cumprido, for¢ca e acomodacéo.

“Eu nao estou cansado nem me vou cansar nunca, até ter forcas. No dia em que
ndo tiver for¢as vou ter que recorrer. No dia em que mostrar cansago € uma fraqueza para
ela.” (E4)

“Tenho feito tudo por ele e se aparecer alguma coisa vou continuar a lutar. De resto,
isto tem sido uma vida muito complicada, mas ndo deixo de fazer nada pelo meu filho.
Habituei-me a isso.” (E1)

“N&o temos outra hipétese. E a vida. Se vocé achar que a vida ndo é s6 essa, vocé
encontra repostas, mas eu nem vou discutir por ai. Deus escreve certo por linhas tortas.”
(E7)

Muitas das necessidades aqui retratadas pelos familiares estdo, de facto,
enunciadas no capitulo | pelos varios autores. O impacto das perturbagfes unipolar e
bipolar ao nivel das necessidades sentidas pelos familiares entrevistados esté relacionado
com a sobrecarga derivada da responsabilidade dos cuidados que prestam. Essa
sobrecarga verifica-se ao nivel da vertente objetiva e principalmente ao nivel da vertente

subjetiva. A vertente objetiva esta relacionada com a alteracdo das rotinas; encargos
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financeiros; procura de servigos de reabilitagdo na comunidade. A vertente subjetiva esta
relacionada com os sentimentos de desgaste emocional, medo, violéncia e culpabilidade
referidos pelos familiares. Note-se que as situacbes de crise sdo as situacdes donde
resultam maior desgaste emocional.

Apesar da maioria destas familias se sentirem cansadas e tristes, tém uma atitude
pro- ativa e fazem por envolver-se no processo de reabilitacdo do seu familiar na busca de
informac&o, na colaboragdo com os profissionais, na gestdo da medicacdo, na procura de
servigos de reabilitagcdo da comunidade e na interlocugdo com os profissionais. Contudo,
os familiares esquecem-se deles mesmos por viverem quase Unica e exclusivamente em
funcdo do outro e ndo procuram ajuda para aquelas que sdo as suas proprias
necessidades e aspiragoes.

3.4 Aspetos Positivos na Convivéncia com o Familiar

Tal como no ponto anterior, num primeiro momento os entrevistados dao conta dos aspetos
positivos relacionados com a convivéncia diaria com uma pessoa com perturbacdo unipolar
ou bipolar de forma espontdnea e posteriormente serdo analisados alguns temas em
funcdo dos temas retratados no Capitulo | para verificarmos se, no caso da presente
amostra, sado efetivamente aspetos positivos.

Ao introduzir este tema, 0s entrevistados deram respostas muito diversificadas,
desde o gostar dos cuidados que presta ao outro; o afeto; sentir que o outro esta bem; a

aprendizagem para lidar com o outro e a procura constante de solugdes.

“E a alegria que ela me da quando eu digo “vamos passear?’. Ela j4 me tem
convidado também e eu vejo que ela sente prazer nesse aceitar. Isso satisfaz-me
muito, muito. Sentindo que ela esta bem, isso depois vai-se refletir em mim também.

Se ela ndo estiver bem eu certamente também n&o vou estar bem.” (E4)

“O aspeto positivo talvez fosse a minha aprendizagem para lidar com ela, porque o
pai da A tem a mesma doenca e eu divorciei-me dele precisamente porque eu nédo

conseguia lidar com isso.” (E6)
“E a solugdo. E a procura da solugéo que faz vocé crescer, que da mais ferramentas,

porque aquilo que eu resolvo hoje j& ndo é problema mais. Amanhé eu ja sei até

como resolver melhor. Isso da bagagem. Vocé sempre tem um lado positivo haquela
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situacdo e eu procuro muito isso nas pessoas, porque essa coisa de reclamar e sé

ver o0 mal ndo da nada, nao é? ” (E7)

Por outro lado, dois entrevistados referiram que a convivéncia com uma pessoa
com perturbacédo unipolar/ bipolar ndo tem aspetos gratificantes. No entanto, ndo descuram
do apoio prestado aos seus familiares.

“Cuidar de uma pessoa bipolar ndo tem aspetos gratificantes. Sou méae, amiga,
acompanho-a sempre nos piores momentos e tento compreender as suas frustracdes e 0s
seus desencantos, ajuda-la na tentativa da realizacdo de objetivos.” (E2)

De seguida, procurdmos saber como 0s entrevistados encontram aspetos positivos
relativamente ao seu papel como familiares préximos. Alguns entrevistados referiram que
se sentem bem pela confianga que o outro deposita e, pelo facto de serem préximos,

sentem-se com maior possibilidade para ajudar.

“Sinto-me bem e eu acho que ela também porque é como aquela frase que ela me
disse ha pouco “ eu agora, se ficasse sem ti, nem sabia o que havia de fazer” e
também falou na menina. Ali ela demonstrou que deposita em mim confianga total e
nds somos 0s principais veiculos para que ela esteja hoje viva, se calhar, digo eu, e

para que mantenha a for¢a para conseguir vencer.” (E4)

“‘Olha, com mais possibilidade de ajudar. Eu estou certa de que estou indo bem,
apesar de estar cansada, tenho um monte de coisas para tratar, tenho pouco tempo, pouco
dinheiro, mas um dia de cada vez.” (E7)

No entanto, a maioria dos entrevistados ndo conseguiu identificar aspetos positivos
relacionados com o seu papel e referiram que sentem dificuldades na procura de
respostas, dificuldades na relacdo com o outro, preocupacao e, principalmente, cansaco e
inquietacgéo relativamente ao futuro do seu familiar.

“Sinto uma grande inquietagédo por ndo saber o que sera da minha filha quando eu
partir e por ela ndo ter um ombro que a apoie.” (E2)

“As vezes sinto uma distancia por ndo conseguir chegar ao meu irmao. Nés somos
0s que temos maior diferenca de idade. Eu era mais pequena, a minha relacdo com ele
sempre foi mais distante.” (E8)

“Cansada, nao é so dela, estou cansada. Férias, estou a precisar de férias.” (E3)

Relacionado com o facto de serem familiares préximos, procurdmos saber quais 0s

principais impactos que a perturbacdo unipolar/ bipolar tém na relacdo. A maioria dos
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entrevistados referiu que os impactos sdo sobretudo ao nivel da convivéncia com o familiar,

aguando dos conflitos, quase sempre derivados das situacdes de crise.

“Em termos de casal, é sempre uma situacao de conflito. Um diz sim, o outro diz ndo.
Um diz ndo, o outro diz sim. Nunca ha harmonia. As coisas que se dizem hoje,
amanhd ja ndo sao. Em relacdo ao N, foi sempre com a mée. A relacdo dele é
sempre com a mae. Ele comigo nédo se abre, ndo consigo conversar com ele. Com a
mae ele abre-se e diz tudo. O U é mais comigo. O N nédo, fecha-se, ndo se abre,
parece que tem medo de mim. Eu nunca lhe fiz mal nenhum, mas pronto, mas
também penso que seja por causa da mae, por causa do conflito. Porque € assim, ela
também os pds sempre contra mim, sdo os 3 contra mim, podera haver uma ou outra

situacdo, mas sao sempre os 3 contra mim. A partir dai € sempre complicado.” (E5)

No caso dos cbnjuges, todos afirmaram haver impactos ao nivel da sexualidade.

“Sim, trouxe impactos. Em relacdo ao nivel sexual, por causa dos medicamentos, é
muito complicado porque ela nunca tem vontade para isso. E sempre uma coisa quase
forcada, mas isso ai, enfim...” (E5)

“Porque nds, vida de casal, temos muito pouco, € mesmo muito pouco, mas também
nao é por isso que vai haver outras coisas.” (E4)

“Eu, muitas vezes, vou dormir ao quarto da minha filha porque a nossa relacéo esta
fraca, esta fraca. Ja 4 vao quase 40 anos e esta fraca, esta fraca.” (E9)

Apenas um familiar identificou um aspeto positivo ho que concerne aos impactos na
relacédo, relacionado com a proximidade, neste caso, entre mae e filha.

“Foi so ficar mais proxima. Ela conta muito comigo, conta para tudo.” (E3)

Ao nivel das responsabilidades, a maioria dos entrevistados referiu que estas
aumentaram, principalmente no que refere as preocupacées com o seu familiar e as
responsabilidades monetarias.

“Sim. E agora este novo ciclo de vida, as despesas, derivado também ao
desemprego dela. Ela para o ano vai ficar sem o subsidio. Esta muito dificil o mercado de
trabalho.” (E4)

“A minha vida esta ocupada porque tenho as preocupagdes com a filha, € o marido,
€ o0 gatinho também, é a casa. Eu tenho muito que fazer. Tenho as consultas.” (E9)

Quando questionados acerca dos sentimentos que nutrem pelos seus familiares, os

entrevistados referiram sobretudo amor e carinho.
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“E amor. Sou mae, sou irma, sou amiga, sou vizinha, sou tudo para ele. Ele as fala-
me de rela¢gdes sexuais. Eu como fui habituada a muitas coisas escondidas, tudo o que ele
me falar, eu falo com ele abertamente sobre tudo.” (E1)

“Adoro-a, acho-a muito fofa. Acho que ela tem um belissimo coracao.” (E3)

Outros familiares referiram sentir medo, inseguranca e acomodagdo com a
situagao.

“Isto &€ assim, isto € como se fosse um cancro, nés temos que nos adaptar a
doenca.” (E5)

“Eu tenho mais é medo. Medo e insegurancga.” (E7)

Relativamente ao desenvolvimento pessoal, todos o0s entrevistados afirmaram
aprender algo com a convivéncia com os seus familiares. Estes afirmam que a convivéncia
com uma pessoa com perturbacao unipolar/ bipolar é uma aprendizagem de vida e, com

isto, aprendem a ser mais tolerantes.

“Sim, a vida ensina-nos muita coisa. E com a vida e com o dia-a-dia que a gente vai
aprendendo. Com os erros, também fiz erros. Mas tenta-se emenda-los. Perfeito nédo
é ninguém. Eu com o MR aprendi muita coisa, muita coisa. As vezes ponho-me a

pensar... Eu tenho aprendido tanta, tanta coisa com o meu MR.” (E1)

“E uma aprendizagem de vida sim, e de que maneira. Porque sdo muitos conflitos, &
muita pressao, muita presséo e depende um bocado da estrutura da pessoa.” (E5)
“Aprendi a ser muito mais tolerante (risos), a ter muito mais paciéncia.” (E6)

Outros familiares referiram que a convivéncia com o familiar contribuiu para o
desenvolvimento pessoal, na medida em que obtiveram o0 conhecimento de uma nova
patologia, que até entdo desconheciam, tornaram-se ageis na procura de respostas e uma
entrevistada realca o facto de ter amadurecido.

“A vivéncia diaria com uma filha bipolar influenciou positivamente o meu
desenvolvimento pessoal em termos de conhecimento de uma patologia que até entdo me
era praticamente desconhecida.” (E2)

“A nivel de papéis, tem sido um aprendizado para mim, porque agora € que eu
comecei a pegar nas coisas e ainda néo sei. Estou aprendendo também porque nunca fiz
isso.” (E7)

“Agora acho que aquilo que me aparecer, ja estou mais madura, mais preparada
para tudo.” (E1)

Os aspetos positivos aqui referidos pelos familiares estdo relacionados com a

satisfacdo no exercicio do seu papel, com o prazer que o familiar tem, com a maximizacao
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do potencial deste, com a partilha de sentimentos como o afeto, amor e carinho e com o
desenvolvimento pessoal. No entanto, alguns dos aspetos referidos no Capitulo | como
aspetos positivos pelos autores, ndo sdo percecionados desse forma pelos entrevistados
da presente amostra, como por exemplo, ndo encaram o aumento de responsabilidades
como um aspeto positivo e ndo identificam melhorias na relacdo, pois realcam o facto dos
conflitos terem aumentado. No caso dos conjuges, estes realcam os impactos negativos ao
nivel da sexualidade pois, muitas vezes, estas patologias sdo acompanhadas por
problemas conjugais e os conjugues tém tendéncia a sentirem frustracdo, levando a um

maior nivel de irritacao e hostilidade.

3.5 Servico Social

Como vimos no Capitulo I, o Servigo Social tem um papel preponderante no dominio da
saude, mais concretamente na salude mental. Neste ponto do trabalho, os entrevistados
dao conta da intervengé@o do assistente social nas suas vidas, em questdes relacionados
com a saude mental e outras.

Quase todos os entrevistados referiram ter sido alvo de intervencdo por um
assistente social, pelo menos uma vez. No entanto, essas intervengdes, exceto num caso,
nao estiveram ligadas a questdes de saude mental, mas sim relacionadas com outro tipo
de respostas. Os entrevistados foram alvo de intervencdo no ambito da Seguranga Social,
Apav; Centro de Emprego e Junta de Freguesia. Em alguns casos, o trabalho do assistente

social foi valorizado pelo familiar, noutros casos nao.

“S6 aqui, porque tudo o que a gente tem procurado é tudo negativo. Ja fui a
Seguranca Social para saber se a A poderia ter ajuda financeira, de qualquer coisa, e
a resposta é ndo porque eles consideram que desde que se ganhe o ordenado

minimo... Levamos tudo (comprovativos) e como eu tenho casa, ainda menos.” (E6)

“Ja fui a Seguranca Social pedir o aparelho para os ouvidos e gostei muita da
Assistente Social e fui uma outra vez quando foi no apoio a APAV. N&o gostei da

Assistente Social.” (E1)
“Sim, eu procurei no ano passado. No ano passado eu sai em campo, fui com os dois

para Cascais, fomos ao Centro de Emprego, fomos & Seguranga Social. Nunca

dispensaria o assistente social, nunca. Para mim ajuda no sentido das respostas, o
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que é que existe na comunidade para cada caso. E uma avaliagdo que vocés estio

preparados para fazer. N6s ndo. Nos falta essa informacao.” (E7)

Uma entrevistada desconhece por completo o papel do Servi¢co Social.

“Nao. Mas ha Servigco Social? E ajuda? Ajuda como? Realmente ndo sabia que havia
apoios de Servico Social.” (E3)

O Unico familiar acompanhado no ambito da saude mental teve apenas um
atendimento no Centro de Saude.

“‘Quando nés fomos para psicélogos e essa coisa toda, foi feito um primeiro
atendimento com uma assistente social la no Centro de Saude. Eu acho que sim, agora
ndo me lembro bem. Sei que estivemos todos |a a ter apoio psicoldgico e nao sei qué.” (E5)

Através destes testemunhos, fica claro que a intervencao do assistente social com as
familias entrevistadas prende-se essencialmente com a resolugédo de questfes avulsas da
vida destas, como seja a obteng&o de beneficios sociais e ajudas técnicas. A maioria dos
familiares nunca recebeu qualquer suporte formal por parte do assistente social na area da
saude mental e nunca teve uma avaliagdo formal das suas proprias necessidades, da

dindmica do sistema familiar e da sua capacidade para continuar a cuidar.

3.6 Politicas Publicas e Sociais de Protecdo as Familias de Pessoas com Doenca
Mental

Relativamente a percecdo que os entrevistados tém acerca das politicas que os apoiam,
como familiares de pessoas com perturbacdo mental, estes sdo muito criticos e
apresentam sobretudo aspetos negativos relacionados com essas politicas. A maioria dos
entrevistados refere que as politicas existentes sao disfuncionais, pelos mais diversos
motivos.

“Eu acho que ha pouquissimos apoios e 0s apoios que ha sao tdo complicados para
la chegar. A burocracia € tdo grande, as pessoas tém uma falta de pratica muito grande. E
tudo uma complicagédo tdo grande.” (E3)

“Eu acho que ainda é pouco divulgado. E eu acho que o apoio que existe ainda nao
consegue dar respostas a quantidade de pedidos.” (E8)

Uma das coisas mais dificeis que se podem fazer por um familiar com perturbacéo
unipolar ou bipolar € desencadear um tratamento ou internamento compulsivo (Mondimore,
2003). A esse respeito, uma das entrevistadas explicita 0 descontentamento em relacéo a
essa politica pela violéncia que acarreta e refere que “nas doengas mentais hd muito

pouco. Onde deixar o meu filho numa hora dessas? Onde eu vou deixa-lo numa hora de
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crise? Porque o internamento compulsivo é uma coisa muito pesada. Ha situacdes que
talvez fossem mais leves.” (E7)
Os entrevistados sdo igualmente criticos no que refere ao sentimento de abandono e

a desvalorizagéo dos servicos publicos.

“Como é que neste pais as pessoas sao tdo desprezadas, sdo tdo...o povo € tao
pouco acarinhado, ndo é? Eu desconheco totalmente, ndo Ihe vou falar de uma area
gue ndo conhecgo portanto eu limitei-me a este circulozinho. Fui ao hospital, mas
depois comecei a ver que era muito complicado porque para ir para o Julio de Matos.
Havia l& um centro de psicologia mas o centro de psicologia tinha de mandar vir para
o centro de saude e o cetro de saude tinha de mandar um fax ou ndo sei qué... Era
tanto, tanto, papelinho pela frente e tinha de passar por tantas pessoas, que eu disse

“nao, acabou.” (E3)

“As nossas instituicdes publicas demoram muito tempo a reconhecer que é preciso
dar apoio a essa pessoa, seguidamente o0 apoio pode nao ser valorizado e ser
banalizado. No privado é diferente. Eu tenho um seguro e noto muito isso. O publico
pode ser muito bom, mas as condicionantes ndo sdo iguais e é desgostoso ouvirmos
na comunicagédo social que ndo ha meios, que ha listas de espera e nos temos meios
para que nado haja lista de espera. Ha sim interesses. Listas de espera ndo existem,
existem sim interesses que condicionam a lista de espera. Infelizmente 0 nosso

mundo é assim e temos que conviver com isto.” (E4)

Como Uanico ponto positivo, uma entrevistada reconheceu o trabalho dos

profissionais desta area.

“Eu respeito muito quem faz essa parte do acompanhamento porque é uma coisa tao
complexa, que vem do cérebro, da cabeca de cada um, das emocdes, de tudo. Acho
que é muito dificil mesmo. Ndo é uma coisa linear. E uma coisa que tem altos e
baixos, depende muito do feedback de quem esta do outro lado, entdo acho que é

muito complexo.” (E8)

Em relacdo a este tema, ndo restam davidas de que as politicas publicas e sociais
de apoio aos familiares de pessoas com doenga mental estdo muito aquém das
necessidades destes. Na visdo das familias os apoios sdo poucos, pouco divulgados,

burocréaticos e penosos. Uma vez mais comprovamos que o atual modelo de saude mental
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comunitaria acarreta uma sobrecarga para as familias e pouco tem sido feito em relacéo a

iSSO.
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CONCLUSAO

A realizacdo desta investigacdo contribuiu em muito para uma aprendizagem aprofundada
acerca da saude mental em Portugal, mais concretamente das patologias unipolar e
bipolar, dos impactos no sistema familiar e da préatica do Servigo Social nesta area. Esta
aprendizagem foi possivel através de um extenso referencial teérico e dos testemunhos
dos familiares que aceitaram fazer parte desta investigagao.

De forma a dar resposta a pergunta de partida desta investigacao, afirmamos que
os impactos das perturbac¢des unipolar e bipolar no sistema familiar verificam-se ao nivel
da coesédo interna, da integracdo externa, das necessidades e dos aspetos positivos
derivados da convivéncia com o familiar com patologia.

No que se refere aos objetivos especificos, os impactos das perturbacées unipolar e
bipolar ao nivel da coesé&o interna verificam-se no facto das relagbes e normas serem
centradas sobretudo na autonomia, numa comunicacdo e relagdo conflituosas, podendo
constituir uma fonte de stress para as relagfes entre os varios elementos.

Em relagé@o a integracdo externa, os impactos revelam-se na fraca diversidade de
sociabilidades devido a extrema dedicacdo ao familiar com patologia, podendo levar ao
isolamento.

Podemos afirmar que os impactos ao nivel das necessidades sentidas pelos
familiares, estéo relacionadas sobretudo com a sobrecarga derivada da responsabilidade
dos cuidados que prestam. Essa sobrecarga verifica-se ao nivel objetivo e, principalmente,
ao nivel subjetivo, caracterizado essencialmente por sentimentos de desgaste emocional,
angustia e medo.

No entanto, a convivéncia com um familiar com estas patologias comporta alguns
aspetos positivos. Deste modo, os familiares referiram a satisfacdo no exercicio do seu
papel, o prazer que o familiar tem, a partiiha de afeto e amor contribuicdo e o
desenvolvimento pessoal.

No que refere a intervencdo do Assistente Social, os familiares ndo foram alvo de
intervencdo por parte do assistente social no que toca as questbes relativas a doenca
mental e apenas referem ter sido alvo de intervencdes pontuais. Apesar disso, perante a
revisdo da literatura e os resultados ao nivel dos impactos das perturbagfes unipolar e
bipolar no sistema familiar consideramos fundamental a intervenc&o do assistente social.

Neste contexto o assistente social baseia-se no contexto social e nas
consequéncias da doenca mental. Tem como objetivo promover o bem-estar individual,
familiar e comunitario. O foco no sistema familiar da pessoa com doenga mental leva a uma

nova abordagem dos problemas, pois estes comecam a ser encarados mais como fruto
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das relacBes interpessoais atuais entre os membros da familia que como fruto do
intrapsiquico. Através do modelo sistémico, o Assistente Social passa a considerar a
patologia como algo que afeta toda a familia. Por isso, a intervencéo deve ser dirigida a
familia, mediante a exploracéo do sistema total e das rela¢cdes entre os membros. Deste
modo, 0s assistentes sociais possuem conhecimentos e competéncias necessarios para:

- Analisar a dindmica familiar e as relagdes entre os varios elementos;

- Intervir em rede, no sentido de criar ou potenciar redes, ativando vinculos que apoiem 0s
doentes e familias de forma espontanea e autonoma (Guadalupe, 2001);

- Dar apoio emocional;

- Fazer o levantamento dos fatores de vulnerabilidade;

- Fornecer informagé&o acerca das caracteristicas, causas e sintomas da doenca;

- Ajudar no desenvolvimento de estratégias ao nivel da gestao da medicacao;

- Dar suporte nas situagfes de crise;

- Promover acdes de informacdo e sensibilizacdo junto das entidades empregadoras e
comunidade de modo a desfazer os mitos relacionados com a doenca mental;

- Desafiar a participacdo das pessoas na comunidade;

- Dar a conhecer os recursos da rede socio- assistencial a disposicdo dos doentes e
familias;

- Fazer articulacao intersectorial;

- Integrar profissionalmente os doentes e familias de forma a promover a auto- estima, a
conquista de autonomia e novas relagoes;

- Promover os direitos humanos;

- Utilizar a perspetiva de forcas como método de intervencgéao junto dos doentes e familias.

As politicas publicas e sociais que protegem as familias das pessoas com
perturbacBes mentais sdo percecionadas por estas como disfuncionais. Os familiares
sentem-se abandonados, desvalorizam os servicos publicos e referem que a sobrecarga
centra-se demasiado na familia.

Tendo em conta os fundamentos do atual modelo de satde mental comunitaria, que
surgiram através da Lei de Saude Mental n.°36/98 e da evolu¢édo das politicas de salde
mental em Portugal verificamos que, apesar dos esfor¢cos, a familia ainda néo é encarada
como uma aliada pelos profissionais e pelos decisores politicos. Para tal, gostariamos de
tecer algumas consideragoes.

Existe evidéncia cientifica de que o papel que as familias desempenham nos
cuidados a um familiar com doenca mental € um fator preponderante para a reabilitacdo
destes. Contudo, os cuidados que prestam contribuem para a sobrecarga que suportam em

tratamento ambulatério e no pos internamento, despoletando assim um conjunto de
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necessidades e, muitas vezes, sofrimento. Deste modo, consideramos que os familiares
devem ser encarados como parceiros e estejam efetivamente envolvidos no planeamento,
desenvolvimento e avaliacdo nas politicas de salde mental para que se possam
desenvolver servigos que correspondam as verdadeiras necessidades destes.

Como refere Isabel Fazenda (2012:243), em Portugal, “ndo existe nenhum
mecanismo de participagdo ou consulta dos utentes ou familias, além do Gabinete do
Utente”. Para a autora, sdo necessarias “outras formas de organizagdo que favoregcam o
seu envolvimento nos servigos, que s6 serd efetivo se tiver impacto nas decisdes,
prioridades ou formas de prestacdo de servigos”. Como exemplo, consideramos pertinente
a criagdo de um gabinete de apoio ao sistema familiar da pessoa com doenca mental seja
em hospitais, centros de saude, associacdes, instituicdes e na prépria comunidade. A
existéncia de valéncias de apoio a célula familiar em associa¢cdes, como é o caso da
ADEB, é, de fato, uma mais valia, mas nao é suficiente para dar resposta as necessidades
existentes.

Consideramos igualmente relevante que, a partir do momento em que surge uma
doenca mental no sistema familiar, todos os outros elementos devem ser alvo de
intervencdo por parte de uma equipa multidisciplinar e ndo apenas a pessoa com doenca
mental e o cuidador principal. Esta equipa seria responsavel por detetar e trabalhar as
necessidades, fraquezas e potencialidades de todos os elementos da familia, no sentido
destas prestarem o apoio adequado ao seu familiar, contribuir para a estabilidade
emocional de todos e promover a coesao familiar.

Tendo em conta a especificidade do Servico Social na area da saude mental,
devido ao peso dos fatores sociais no tratamento e na recuperacdo das perturbacdes
mentais e a necessidade de uma abordagem sistémica, € importante que estes
profissionais invistam numa formacao para além da sua formacdo de base, no sentido de
aprofundarem os seus conhecimentos na realidade onde estdo a intervir. Para tal, é
necessario que surjam oportunidades de acbes de formacdo, cursos tematicos, pos-
graduacdes e mestrados.

Um dos niveis de intervencdo do assistente social € ao nivel das politicas. Neste
sentido, consideramos fundamental que este profissional tenha um papel ativo nas politicas
de salde mental para ndo serem meros executores dessas politicas. Devem colaborar na
elaboracgéo de diplomas legais, na concec¢éo de planos, programas e projetos para que se
desenvolvam um conjunto de praticas em prol das reais necessidades e aspiracdes das
pessoas com patologia e suas familias.

Como pudemos verificar 0 modelo de saude mental comunitario pressupde que o

assistente social seja um facilitador do acesso aos recursos da comunidade tendo em vista
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0 exercicio de uma cidadania plena através do acesso ao emprego, ao salario justo, a
habitacdo adequada, a protecdo dos direitos, entre outros. Para tal, consideramos uma
ferramenta essencial o trabalho em rede ou parceria com 0s Varios atores sociais, através
da definicdo de objetivos comuns, em funcao dos interesses dos utentes e das familias.

E sabido que o atual contexto politico, econémico e social perpetua um conjunto de
entraves a intervencdo do Servigo Social na saude, devido aos cortes e consequente
diminuicdo de respostas. Além disso, o ndo reconhecimento ou o desconhecimento do
trabalho destes profissionais por parte dos utentes, familiares e profissionais de outras
areas leva a uma certa invisibilidade do papel do assistente social. Dai, considerarmos de
extrema importancia que este profissional promova um conjunto de atividades orientadas
por objetivos, tedrica e empiricamente fundamentadas, visando a satisfacdo de
necessidades e resolucéo de problemas.

Para finalizar, e perante os resultados desta investigagdo consideramos importante
fazer o levantamento de alguns temas que possam ser pertinentes para futuras
investigacdes, tal como: compreender, junto dos Assistentes Sociais, de que forma as
perturbagdes unipolar e bipolar se constituem como um campo de intervencdo do Servico
Social; compreender a forma como o atual contexto sécio- econdmico influencia a saude
mental das pessoas; sistematizar a especificidade do Servico Social na saude mental em
relac@o a outras areas; avaliar a formagdo em Servi¢co Social e 0 seu ajustamento entre 0s

planos de estudo e as necessidades de intervengdo em saude mental.
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