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RESUMO
Frente a necessidade de construir subsidios parati@a da atencdo comunitaria, a
partir dos Centros de Atencdo Psicossocial (CARBE devem funcionar como
sustentaculo para o processo da Reforma Psiqaidinidrasil, esse trabalho de tese de
doutorado em Saude Publica teve como objetivo bag@a das consequéncias sociais
da intervencdo familiar (IF) na condicdo esquizufig com base em evidéncias
cientificas, a partir de estudos feitos no extegomo caso de resultados favoraveis a
sua eficacia, introduzir a discussdo sobre su@&agdo no cenario brasileiro. As
consequéncias adversas do transtorno psiquiataca familiares, conhecidas como
sobrecarga familiar, tém sido estudadas no contxteeforma psiquiatrica; a analise
dos trabalhos disponiveis resultou em um trabaltrodutério sobre esse conceito. A
leitura preliminar das propostas de IF testadasepsrios clinicos permitiu perceber
mudancas ao longo do tempo nos objetivos, contextim'sdo e métodos/técnicas da
Intervenc&@o Familiar, bem como no tipo de paciéfaeslias incluidos nos estudos e
nos desfechos estudados, o que refor¢cou a neassideestudo mais aprofundado das
teorias, métodos e técnicas desenvolvidas e apbcads procedimentos de IF pelos
pesquisadores. Esse estudo resultou na produc@@lmdho sobre a definicdo dos
modelos gerais de técnicas de IF — comportamentalgaitivo-comportamental _ a
serem considerados pela revisao sistematica &iter A Revisdo Sistematica efetuada
acrescentou, as revisoes disponiveis, a espeéificaen termos de métodos e técnicas,
do procedimento avaliado (IF). Essa especificac@mifcea um subsidio mais
operacional para o tomador de deciséo na evemc@goracao do procedimento IF em
nossos Centros de Atencdo Psicossocial. As coredud® revisdo sistemética foram de
que as intervencdes familiares de base comportamentognitivo-comportamental
apresentam eficacia de cerca de 60% (IC: 50%-7@@ peduzir a probabilidade do
desfecho recaida em pacientes esquizofrénicos alizeatptivos assistidos
ambulatorialmente, o que resulta numa diminuicdsolaibe proxima a 30% da
incidéncia de recaidas no primeiro ano de tratamentNado houve diferenca
estatisticamente significativa entre os subgrupesedsaios que utilizaram métodos
“pragmaticos”(constituidos de fragmentos das t@&mestudadas), comportamentais e
cognitivo-comportamentais, embora a forma de amdlis ensaios “pragmaticos” tenha
sido, em geral, por tratamento efetivo. Quanto asfetho sobrecarga familiar, os
resultados dos estudos individuais foram, em girabraveis a Intervencao Familiar.
Palavras-chave: esquizofrenia; intervencdo famibamaliacdo tecnologica; centro de
atencao psicossocial; reforma psiquiatrica; metdisa



ABSTRACT
Facing the need to elaborate subsidies to theipeaost community care at the Centers
for Psychosocial Care (CAPS), which should functias the basis for the
implementation of the Psychiatric Reform in Brattie present doctoral thesis in Public
Health aimed at assessing the social consequerfcésmdy intervention (FI) on
schizophrenia, based on scientific evidence pratlugkroad, and in the case of
favorable results regarding its efficacy, to inwod the discussion about its
incorporation in the Brazilian health system. Tdmverse consequences for family
members of severe psychiatric conditions, knowifaasly burden, have been studied
in the context of the psychiatric reform, the asayof the available studies resulted in
an introductory paper on this concept. The prelanynanalysis of FI procedures that
have been tested by clinical trials revealed changeer time in the objectives,
content/scope and methods/techniques of the Fdntidyvention tested procedures as
well as in the type of patients/families includeg the studies and in the outcomes
studied which emphasized the need for reviewingriee, methods and techniques
developed and applied to FI procedures by the relsess. Such review resulted in the
production of a paper on the definition of genemaldels of behavioral and cognitive-
behavioral techniques to be considered in carrgagthe systematic review on the
efficacy of FI. Such systematic review added ® dliailable systematic reviews on Fl,
the specification, in terms of methods and techesgwf the procedure being evaluated
(FI). Such specification means a more operatioesburce for the policymaker in the
event of the incorporation of Fl in the Centers Raychosocial Care. The conclusions
of the present systematic review were that behaliand cognitive-behavioral Fls
present efficacy around 60% (CI: 50% -70%) to redtlee likelihood of relapse in
schizophrenic and schizoaffective outpatients, Wwhigsults in a reduction in absolute
terms of nearly 30% of the incidence of relapsthenfirst year of treatment. There was
no statistically significant difference between grdups of trials that used "pragmatic”
(constituted of fragments of the techniques undetuation), behavioral or cognitive-
behavioral methods, although "pragmatic” trialsevanalyzed, in general, for effective
treatment. Regarding the outcome family burdee résults of individual studies were
generally favorable to the family intervention.
Key words: schizophrenia; family intervention; féynburden; technology assessment;

center of psychosocial care, psychiatric reformtaranalysis.
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Introducao

O grupo de transtornos que constituem a esquizafrférum dos principais
problemas de saude publica enfrentado pela psigui&s transtornos se iniciam na
vida adulta jovem e deixam graus variados de daesiduais. Pessoas portadoras de
esquizofrenia freqientemente tém menos possibéglade desempenhar trabalhos
complexos e algumas vezes néo sdo capazes déna&malbrdssuem dificuldades em suas
relacdes interpessoais. O problema de saude puddiesquizofrenia € definido pela
combinacéo de inicio da doenca na juventude, sugalduracéo, e significativo dano
psicossocial (Kaplan & Sadock, 1989Ps familiares de portadores de esquizofrenia
sofrem um impacto importante em suas vidas em tudegses aspectos.

ApOs a caracterizacao preliminar atual da etigldigia-patologia e clinica da condicao
Esquizofrenia (Kaplan & Sadock, 1999)ealizamos a descricdo e andlise preliminar das
alternativas atuais de tratamento/atencéo pameneEgiesquizofrénicos e seus familiares, que teve
como base livros-texto e documentos programatit@saditosbaseados em evidénciade
governos de paises desenvolvidos. Pode-se dizariamente que, a despeito da limitacdo do
conhecimento sobre a génese da Esquizofreniasivecldo papel da familia como agente
etioldgico, tanto livros-texto quanto os programasionais dos EUA e Canada, que se afirmam
comobaseados em evidéncias cientifieggntam um conjunto de intervencbes medicamergosa
psicossociais como efetivos e custo-efetivos jaiadom a condicdo Esquizofrenia. Esse conjunto
de agBes, de base comunitaria, estaria sendo dleindesde o inicio def netade do século
passado, como uma alternativa mais humanizadaiva efe tratamento hospitalar tradicional
(Kaplan & Sadock, 1999; U. S. Department of Healith Human Services, 1999; Lehman et cols.,
1998; Clarke Institute of Psychiatry, 1996}**

! O conceito e significado de terapia familiar safraruma mudanga fundamental. Barbato & D’'Avanzo
(2000F apresentam pontos que ressaltam n&o represemégiossseparados de uma evolugdo seqiiencial, mas
abordagens diferentes que se influenciariam mutowendla década de 50, teorias sistémicas, ligartigdes
familiares disfuncionais a instalagdo da esquinidreforam apresentadas como modelos explanatdriogimente
completos da emergéncia do transtorno, ou comoredefinicdo do que era esquizofrenia. Consistente isso,
foram desenvolvidas habilidades clinicas dentrairda perspectiva sistémica de referéncia, técnispscealizadas
de terapia familiar objetivando mudancas radicaicomportamento familiar e nos padrdes de comu&icagpmo
alternativas a qualquer tratamento biomédico. Destieal da década de 70, teorias e terapias siséSnentraram
em crise, devido a varios fatores: pouca evidémrigirica apoiando modelos sistémicos da esquizafren
desapontamento com os modestos resultados conttastem objetivos ambiguos e reivindicacdes paraefa,
dificuldades em empregar terapias sistémica n&préptidiana com grupos de pacientes ndo selebisngcont.)

(cont.) Os modelos psicanaliticos e sistémicos,eqam os paradigmas da terapia familiar da esqeiziaf
até a década de 80, enderecavam aspectos eti@dd@dranstorno e prescreviam terapia direta dasasa

presumidas (regresséo e fixacdo familiar patolégicainculos familiares disfuncionais). Nao ocupam lugar no
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O tratamento psicossocial seria um complement@sitdrogas na condicéo esquizofrenia
e, embora variando em espectro e modalidade, cemader&a geralmente procedimentos do tipo
psicoterapia, intervencdo familiar, reabilitacdocagmnal, cuidado residencial, reabilitacdo
psicossocial e geréncia de casogeréncia de casos teria como objetivos a redi@sobstaculos
sociais, atraves da melhoria de acesso a senviguartanidades, inclusive as intervencdes acima
apontadas, e 0 monitoramento da qualidade d&assist

Segundo os referidos documentos, das intervencioes apontadas para o tratamento da
esquizofrenia, apenas para o tratamento medicasoestn parte, e para a intervencao familiar,
haveria um volume de ensaios clinicos bem desemtwanio resultados consistentes. Para a
psicoterapia, o volume de estudos para as difereatdalidades seria menor. O relatério do PORT
(Lehman et cols., 1998na “recomendacao 23" classifica o nivel de evidé@fa psicoterapia para
o portador de esquizofrenia como “B”, enquanto@dg IF € classificado como “A”.

A revisdo de Barreto & Elkis (2084)odavia, conclui pela n&o existéncia de evidémtga
gue a terapia cognitivo comportamental diminuaidacam portadores de esquizofrenia, argiindo
gue “ha varias questbes metodolbgicas que presmaresolvidas em futuros ensaios clinicos, tais
como a interacdo com a farmacoterapia, os defogsitivos, a falta de critica em relacéo ao
transtorno psiquidtrico e o custo-beneficio” (BaréeElkis, 2004: 329-336) Em publicacio mais
recente, Dickerson & Lehman (200&)nsideram a terapia cognitivo-comportamental campela
com base de evidéncia mais forte entre os modelpsiacbterapia na esquizofrenia, com beneficio
em sintomas residuais.

Aqgueles documentos apontam ainda que, apesar siat@aria em torno das diversas
formas de intervencéo familiar de base comportaert programas estudados variam em
duracdo, na abordagem individual ou em grupo dalifs, na incluséo do paciente na sesséo, e no

local (servico ou residéncia).

cenario atual do atendimento e tratamento da esfyenza, devido a falta de fundamentacdo tedridalta de
resultados benéficos de sua aplicacéo (Held & &aJla9995. Da perspectiva teérica, tais modelos negligeaniar
segundo os autores, integrar os resultados da ipaspsiquiatrico-bioldgica ao seu conceito de t@m®. Da
perspectiva pratica, ndo conceberam o recurso [f&dngi nem o definiram como um fator reabilitatitom uma
meta (objetivo) claramente definida.

Mesmo agora ndo haveria modelos patogénicos @gitok simples nem haveria razdo para esperar que
resultados de pesquisa futura venham a produzinuiacdes simples das “causas da esquizofrenialindegos
autores. Ao contrario, 0 modelo estresse-vulnadanie, que exclui em geral supostos etiolégicaos, g€ mostrado
heuristicamente valido, porque é muito adequada f@mular relacdes interativas entre varidveietogffneas
como expressdes de fatores genéticos e ambieniéafa@ interesse atual, segundo os autores, saslénteracdes
entre psicofarmacoterapia e modificacao terapéulicaariaveis psicossociais. Portanto, as inted&n¢amiliares
para esquizofrenia sdo atualmente baseadas emaaimoaco tedrico que ndo pretende mais tratar asésé da
esquizofrenia (Held & Falloon, 199XKaplan & Sadock, 199%
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Pareceu-nos relevante explorar tal diversidade aisan, se possivel, seus
efeitos, tendo em vista uma eventual operaciorg@zao procedimento IF em nossos
CAPs. Ou seja, frente a necessidade de constrogidios para a pratica da atencéo
comunitaria, a partir dos Centros de Atencéo Psamal (CAPS), que devem funcionar
como sustentaculo para o processo da Reforma Bsigaino Brasilesse trabalho de
tese de doutorado em Saude Publica teve como obyeti a avaliacdo das
consequéncias sociais da intervencao familiarr{#f=¢ondicéo esquizofrenia, com base
em evidéncias cientificas, a partir de estudosdgaib exterior, e, no caso de resultados
favoraveis a sua eficacia, introduzir a discussébres sua utilizacdo no cenario
brasileiro.

Para isso, foi necessario avaliar preliminarmenteferéncia metodolégica das
IFs testadas pelos ensaios clinicos publicadosnsi@erando que os ensaios, que
comecam a ser publicados, ao final da década deem@plviam, via de regra,
procedimentos ditos educativos e psicossociais & auabordagem metodoldgica
referida era, geralmente, a do método comportamept@curamos um maior
entendimento sobre o método e as teorias subjacent@nda, sobre uma variacdo do
método, a abordagem cognitivo-comportamental, assomo, as técnicas deles
derivadas. A analise das propostas de IF dosa@nfidibaseada em teorias, métodos e
técnicas comportamentais e cognitivo-comportamerpaeviamente analisados, com
leitura e fichamento de Bandura (197Beck (1979)°, Caballo (1996} e Dobson &
Dozois (2001

Em termos gerais, a Terapia Comportamental Cogn{fCC) se caracteriza
por admitir que processos cognitivos e simbélicafluénciam os afetos e o0s
comportamentos manifestos dos individuos. EncomsaBeck (19799 como seu
principal representante. Nas diversas formas de T€lomina o modelo da
multideterminacdo do comportamento humano desaoito Bandura (1977) e
denominado “Teoria da Aprendizagem Social”. O plasio de Bandura acerca da
interacdo reciproca entre ambiente e comportamimdamenta a visdo de Beck
(1979)°.

A partir desse estudo, foi possivel delinear o spréa uma intervencao familiar
de base comportamental e de base cognitivo conmpental na condicdo esquizofrenia.
Com base nessa elaboracéo, foi possivel identigcdepois selecionar, os ensaios do
ponto de vista das técnicas empregadas, isto &udebase tedrico-metodoldgica,

excluindo-se os que nao tinham base comportamentalognitivo-comportamental,
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embora tenhamos incluido ensaios que referiram @#sareveram apenas fragmentos
relevantes dos procedimentos envolvidos nas técomasideradas.

Com base naqueles referenciais teoricos, foi entéonsiderado
“comportamentdl o ensaio de IF que apresentasse técnicas basead&pria do
condicionamento classico, na teoria do condiciomameperante ou, e especialmente,
na teoria da Aprendizagem Social, privilegiando taerdesse ultimo grupo os
procedimentos do treinamento de habilidades soci@mnsideramos” cognitivo-
comportamental” o ensaio cuja abordagem na IF: drlesentasse as seguintes
proposicées fundamentais (Dobson & Dozois, 2804) a atividade cognitiva afeta o
comportamento (modelo mediacional), b) a atividedgnitiva pode ser monitorada e
alterada, e ¢) a mudanca do comportamento despjadia ser alcancada através da
mudanca cognitiva; 2) aplicasse as terapias baseamn meétodo cognitivo-
comportamental: terapias de reestruturacdo cogniterapias de habilidades para lidar
com dificuldades e terapias de resolucéo de pradem

Para permitir uma apreciacdo mais apropriada dases sistematicas e dos resultados da
meta-andlises de IF na esquizofrenia, quanto aneexie diferencas entre as modalidades de
intervencdes estudadas pelos diferentes ensadhssiie no caso de ensaios comparativos,
procedemos a leitura e resumo de um, 0 mais redestel livros-texto sobre IF citados pelos
ensaios e elaborados por pesquisadores do ag@antmvclough & Tarrier, 1997 O livro
adquirido, ndo disponivel em bibliotecas naciorsdisangep conceito e as atividades de IF e a
forma de propiciar e executar tais atividades aed@rticulada com outras atividades de atencdo a
Esquizofrenia?

Realizamos ainda um breve projeto-piloto de IFCQBNTAPS no interior do Estado do
Rio de Janeiro, 0 CAPS llha da Convivéncia, decSantonio de Padua.. A aplicacéo da IF em
algumas familias/pacientes, de forma consentidaljzou a elaboracéo do protocolo das sessoes,

baseada no manual de Barrowclough & Tarrier (18@7 intervencéo propriamente dita.

2 Os estudos sobre intervencao familiar para poresdde esquizofrenia teriam as seguintes suposi¢cfes
em comum, segundo Held & Falloon (1989)

1 Esquizofrenia é considerada uma doenc¢a;

2. O ambiente familiar ndo é considerado a causa eliagao

3 A familia é considerada agente terapéutico;

4. A terapéutica consiste de um “pacote de tratameqte® incluiria tratamento com drogas e
gerenciamento clinico extra-hospitalar.

O estabelecido nos itens de 1 a 3 claramente ddierdéntervencdo familiar das terapias sistémicas e

psicanaliticas, e o estabelecido no item 4 exprgesa junto com as sessfes de IF, precisa serekstaim um

programa compreendendo a implementacéo e a cogdtede ingredientes multimodais para o tratamento
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Esse esforco subsidiou a elaboracdo de dois ti@b&tm anexo): um sobre a
base tedrico-metodologica das técnicas, as técainas, e a sua aplicacdo na selecao e
classificacdo dos ensaios de IF na condi¢do Esgeimza (Rodrigues & Krauss Silva,
2006)* o outro sobre os procedimentos da técnica de I@Pizados a condicdo
esquizofrenia (Rodrigues, Krauss Silva & Contind)@").

Além disso, aquele esforco permitiu proceder asgevisistematica e meta-
andlise da IF na esquizofrenia (Rodrigues, Krailsa & Martins, 2008)°, da maneira
pretendida, procurando estimar diferencas de bmogfpara o curso do transtorno
mental e do bem estar da Familia entre os tipd§ daracterizados em Rodrigues &
Krauss Silva (2008§. Os ensaios também foram analisados segundo csitéiéo
qualidade de desenho e de execucdo, além de sequentadas diferencas na
definicdo/conceituacdo dos desfechos consideradawiacbes nos instrumentos que
avaliaram os desfecho recaida e sobrecarga fapdkasfechos priorizados pela nossa
revisdo sistematica.

Foi necessario, para isso, aprofundar o desfecboesarga familiar ou do
cuidador, em particular, ou seja, as consequémalasrsas do transtorno psiquiatrico
para familiares, tem sido estudada no contextoedanstitucionalizacdo psiquiatrica, o
qgue resultou em um trabalho introdutério sobre esseeito (Rodrigues & Krauss
Silva, 2008)’, em anexo.

A revisao sistematica, propriamente dita, acimatgdmbém precedida de uma
analise das evidéncias disponiveis sobre fatomgmpsticos de recaida. Aléem da busca
de estudos em bases de estudos eletronicas, @mnesliespecialista no assunto. Os
fatores progndésticos mais importantes para des$ealsociados a ocorréncia/duragéo
de sintomas positivos e a funcionamento social/peémcia no emprego em pacientes
com transtorno mental grave/esquizofrenia, segundesa analise dos estudos
prospectivos disponiveis de qualidade satisfatorfafam “forma de instalacdo do
transtorno”, “estado civil”, “nivel educacional”“eroblemas na escola’. Para o fator
género, a associacao observada foi menor; idadestéee associada a tais desfechos.
Para sintomas negativos, o Unico fator prognositeservado foi “ajustamento social
pré-mérbido”. Além desses fatores, varios estuddgcam que a emogado expressa
(variavel que associa medidas de criticismo, Hdatie e intrusdo (superenvolvimento)
do familiar em relacéo ao paciente) (Brown et 862, 1972; Vaughan & Leff, 1976;
Bebbington & Kuipers, 1994; Butzlaff & Hooley, 1988" 19 20 21 22 & também um

fator prognostico de recaida.

13



Conforme é detalhado no paper que fizemos sobsgidesistematica e metandlise de
ensaios comportamentais e cognitivo-comportamerdtaisIF na Condigdo esquizofrenia
(Rodrigues, Krauss Siva & Martins, 2088)as nossas conclusdes da andlise das revisdes
sistematicas previamente publicadas sobre IF nizefsgnid (Mari & Streiner, 1992 Dixon &
Lehman, 199%; Barbato & D'avanzo, 2080Pharoah et cols., 2000Pitschel-Walz et cols.,
200F% Pharoah et al., 2086 foram as seguintes: embora as meta-analisdisaias
apontem evidéncia de beneficio da IF, elas gerdknammcederam exames insuficientes
dos processos de cegamento da alocacao e da awvatiag desfechos, bem como das
perdas e das formas de andlise efetuadas pelomsmsauidos, com excecdo de
Pharoah et al. (2008) Além disso, incluiram ensaios que testaram mlicoentos n&o
classificaveis em nenhum dos subgrupos tedricognéigicos focalizados pela
presente revisao sistematica, como procedimentos-pducacionais mal definidos e
IFs dirigidas a grupos de familias, assim como iessale IF hospitalar, sem
componente comunitario, e procedimentos de IF efiaidos.

Dado essas limitacbes das Revisdes Sisteméticpsndigis (inclusive pela
mistura de modalidades de ensaios), procedemosaacealizacdo da referida RS sobre
as evidencias relativas ao procedimento IF, moddéd “pragmatico”, comportamental
e cognitivo comportamental, descrita em Rodrigi@apss Silva & Martins (2008}
Essa Reviséo Sistematica acrescentou a especdijcdggponto de vista de método e
técnicas, do procedimento avaliado (IF). Essa éspegao significa um subsidio mais
operacional para o tomador de decisédo na evemc@dgoracdo do procedimento IF em

nossos Centros de Atencéo Psicossocial.

® Procedemos a elaboragéo de um protocolo especibpanalise da adequagéo da metodologia utilizada
pelas 6 metanalises sobre IF selecionadas, tendoeta as especificidades do objeto IF quantocadat
prognosticos (do paciente e da familia), possiiles de cegamento, tipos de desfechos (no paeiete
familia) e tipos de instrumentos utilizados paranaslidas de desfechos (mais e menos complexos e com
escalas de gravidade). Para a elaboracdo dodefprotocolo e correspondente grade para a analise
sistematica das metandlises selecionadas, partieeide no que se refere aos procedimentos de
cegamento, foram necessdrias analises e elaboragpesiais, a seguir explicitadas. No sentido de
aprofundar a investigacdo sobre as limitacdes, paeatimativa acurada de efeitos do procedimento
Intervencdo Familiar, decorrentes da impossibikdai® cegamento do paciente/familiar e cuidador,
procuramos examinar: a) a relacéo entre cegamengmciente/familiar e cegamento do avaliador para
os desfechos no paciente e no familiar, ou sefaga ponto 0 ndo cegamento do paciente/familide po
afetar o efetivo cegamento do avaliador; b) a itdpmia dos diferentes tipos de cegamento para a
medida acurada de desfechos mais e menos subjetiEsse exame foi feito através de grade
especialmente desenhada e utilizada no exame dsafoe selecionadd3arrier et al, 198%; Xiong et

al, 1994° Falloon et al, 1982, 1985% Szmukler et al, 1999. Foi também necessario, para dar conta
especificamente do exame da relevancia dos proeetids de cegamento, acima referido, e para a
avaliacdo da qualidade dos ensaios e da forca idéneva produzida, a revisdo de estudos relativos a
descricdo e confiabilidade de instrumentos freqaraente aplicados pelos ensaios para medidas de
desfechos da IF, tanto nos pacientes (“Brief Psybi Rating Scale”, BPRS) quanto em familiares
(“Camberwell Family Interview”), e a avaliacdo dalidade de conteddo desses instrumentos.
Analisamos a validade de conteldo da BPRS tomasddefinicdes e comentarios da DSM-4 como
parédmetro. Fizemos exame analogo para o instrani€atmberwell Family Interview”, e nos detivemos
no estudo do desfecho “Sobrecarga Familiar’, emadotem ensaios mais recentes.

14



No percurso de psicologa da rede publica, trabadhedesconstrucdo da logica
manicomial com a pratica voltada para a implantagdoum Centro de Atencédo
Psicossocial ainda no inicio da década de 90. Neassgo de saber complexo e
interdisciplinar como o da saude mental, o encontnm a linha de pesquisa sobre
Avaliacdo Tecnoldgica, dado as suas especificidadedesviou do campo da politica,
da analise institucional. A necessidade de umaisgndlesse ambito aparece nas
entrelinhas das implicacdes relatadas no ultimgarinas merece um trabalho a parte,

que transcenderia em muito 0s objetivos que agg¢amnos.
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Conclusao

A seguir, passamos a alinhar as conclusdes dadhoabapresentados.

As consequéncias adversas do transtorno psiquigti@ familiares, conhecidas como
sobrecarga familiar ou do cuidador, ttm sido edagi@o contexto da desinstitucionalizacéo
psiquiatrica. Embora diversos instrumentos oulasséenham sido desenvolvidos para medir
sobrecarga familiar/do cuidador, e também pararrpestitacdo de cuidados, ndo ha ainda um
instrumento padrao geralmente aceito dentro darédaale cientifica, a ser utilizado em ambientes
de rotina clinica. Algumas dimensdes estao iraguéth quase todos 0s instrumentos - preocupacao
e efeitos na familia do transtorno do pacientépsfeobre o lazer, angustia e conseguéncias
financeiras; apenas quatro instrumentos tiverancegmentos de validacdo relativamente
completos. Quatro ensaios de intervencao famédiarondicdo esquizofrenia relativamente bem
desenhados estudaram o desfecho sobrecarga fasalimlo os seus resultados geralmente
favoraveis a intervencdo (Rodrigues & Krauss SiAg08}.

Em Rodrigues & Krauss Silva (2086} analise das propostas de IF testadas por
ensaios clinicos permitiu perceber mudancas aooloty tempo nos objetivos,
conteudo/extensdo e métodos/ técnicas da Interodragdiliar, bem como no tipo de
pacientes/familias incluidos nos estudos e nosdes$ estudados. Essa analise foi
elaborada com base nas teorias, métodos e tégmérteentes, comportamentais e
cognitivo-comportamentais (Bandura, 187Beck, 1974 Caballo, 1998 Dobson &
Dozois, 2009).

O exame dos tipos/modelos de IF investigados m@sesnsaios clinicos, a partir
daqueles referenciais, possibilitou a elaboracdoum@ tipologia das intervencdes
desenvolvidas e contribuiu para um maior entendinda evolucdo histérica da IF e
das técnicas testadas consideradas mais eficazes.

As técnicas sao procedimentos desenhados e atisuleonforme teorias e
métodos, e no grupo de ensaios pragmaticos nadizlmoas principios e técnicas
correspondentes a teorias e métodos, particulaementmétodos de natureza
comportamental ou cognitivo-comportamental. Naopfssivel classificar alguns dos
21 ensaios do ponto de vista de método/técnidaadd. O ensaio de Xiong ef ajjue
classificamos como comportamental, ndo detalhawhasf desejavel a técnica utilizada;
também os ensaios de Hogarty &teab de MacFarlane et’abue classificamos como
"pragmaticos”, ndo sao tipicos daquela linha.

O conjunto de ensaios evolui de uma linha com radios de

procedimentos/técnicas comportamentais, para ensl@décnicas com caracteristicas
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comportamentais e, finalmente, para ensaios cegribmportamentais, embora
existam ensaios recentes que ndo focalizam a n@edieggnitiva, caracteristica do
método cognitivo-comportamental, nem técnicas cotaptentais propriamente ditas.

O constructo Emocédo Expressa (EE), variavel ideatih pelo numero de
comentarios criticos, grau de hostilidade e sup®ieimento para com o portador de
esquizofrenia (Vaughn; Leff, 1978)foi utilizado na selecdo de pacientes e na medida
de desfecho/resultado da IF na familia nos ensaoacterizados como pragmaticos
mas tem sido abandonado mais recentemente. No idé&cidécada de 80, quando o
ensaio de Falloon et al. (1982joi iniciado, havia indicios de relacdo de cawsale
entre emocao expressa (EE) dos familiares e reemidaortadores de esquizofrenia.
Num momento posterior, segundo Falloon & Pederd®85)}', a maior justificativa
para uma intervencao familiar era que a unidadditaratuava como ponto de apoio na
reabilitacdo comunitaria de portadores de transtonental. A metanalise de Butzlaff;
Hooley (1998)°, com base em estudos mais recentes sobre EEa igde dever-se-ia
elaborar um novo entendimento sobre o fendbmeno, (Bigrente daquele de fator
prognostico de recaida, ja que a EE ocorreria prramismos diversos dos sugeridos a
partir das observacées dos primeiros estudiosasmBret al., 1972 Vaughn; Leff,
19769). A diminuicdo da sobrecarga familiar (Schene &t ¥094°, 1998°
Barrowclough et al., 1998 tende a ser o objetivo e desfecho da IF na fannidis
ensaios mais recentes, trazendo o familiar paemna &0 mais como coadjuvante a ser
trabalhado em suas mudancas de atitude com rekgdoaciente, mas como ator
principal de sua propria saude.

Os ensaios de base comportamental privilegiaramicgs de treinamento em
comunicacdo e resolucdo de problemas e buscam nafdm@macdo das atitudes
familiares, aderindo a um enfoque comportamentabai@sicdo de resposta, isto €,
concentram-se na aprendizagem de um novo repedérie@spostas, sofrendo grande
influéncia da teoria da Aprendizagem Social (Baad®775.

A abordagem da familia com técnicas cognitivo-corgmoentais, mais
recentes, focalizaram as necessidades dos famileargeus sentimentos para com o
portador de esquizofrenia. Foi considerado cogmitimportamental o ensaio cuja
abordagem na IF considerou que a atividade cogndigta 0 comportamento (modelo
mediacional), pode ser monitorada e alterada, eagueudanca do comportamento
desejada pode ser alcancada através da mudangtavepgendo por base o método de
Beck (1979.
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Consideramos que devam ser analisados os resultatides pelos ensaios de
boa qualidade de modelos de IF de base cognitimgegodtamental, que privilegiam um
maior entendimento do familiar acerca da esquingdtecom a devida adequacao
devido as especificidades nacionais, com vistagaesentual utilizacdo nos CAPS do
pais.

Em Rodrigues, Krauss Silva & Martins (2088)oncluimos que a intervencéo
familiar de base comportamental e cognitivo-congudntal apresenta eficacia de
cerca de 60% (50%-70%) para reduzir a probabilidedeesfecho recaida em pacientes
esquizofrénicos e esquizoafetivos assistidos artdridamente, o que resulta numa
diminuigdo proxima a 30% da incidéncia de recaittagprimeiro ano de tratamento.
N&o houve diferenca estatisticamente significaémére os subgrupos de ensaios que
utilizaram métodos “pragmaticos”, comportamentaiscagnitivo-comportamentais,
embora a forma de andlise dos ensaios “pragmatitm#ia sido, em geral, por
tratamento efetivo.

Quanto ao desfecho sobrecarga familiar, os estwigBoniveis, os quais
utilizaram diferentes instrumentos, apresentarasultados, em geral, favoraveis a IF,
tanto para dimensdes objetivas quanto para dimerssiigetivas da sobrecarga.

Em Rodrigues, Krauss Silva & Contino (2088% apontado na discuss&o e consideractes
finais, que segundo Dixon et al. (198jue coordenaram um programa de pesquisa satiréate
a esquizofrénicos com base em evidéncias ciesttifigatro condicdes sdo fundamentais para
ocorrer mudanca a nivel individual ou do sistentisseminacéo do conhecimento, a avaliagdo do
impacto programatico, a disponibilidade de recuesassforcos para enderecar as dinamicas
humanas de resisténcia a mudanca. As estratégiaplementacdo devem incluir a comunicagéo
clara e detalhada dos modelos e de seus bengéiadsdos os envolvidos.

A abordagem geral de Gerenciamento de Casos.ej@aefapontada pelo livro-texto
(Kaplan & Sadock, 1987 19999 e pelos documentos governamentais (U. S. Deprihie
Health and Human Services, 1899 ehman et cols., 1988 Clarke Institute of Psychiatry,
1996), como a mais indicada no tratamento de portaderesquizofrenia, pressupde um niimero
limitado de casos para uma equipe multidisciplidageréncia de casos tem como objetivos a) a
reducdo dos obstaculos sociais, através da meleaiizesso a servigos e oportunidades, inclusive a
Intervenc&o Familiar, e b) 0 monitoramento da daé da assisténcia.

O cenario que se apresenta no Brasil € o de secaigoum grande contingente de usuarios
e equipe multiprofissional sobrecarregada. Naraaios servicos existe um ou dois psiquiatras
para 0 acompanhamento de todos os usuarios. Ens &IPS, o “técnico de referéncia”, um
membro da equipe de nivel superior, é eleito paeompanhamento de determinados casos e
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compartilha com a equipe os cuidados dos mesnmsleViiegra, todavia, os usuarios dos CAPS
sdo assistidos por profissionais de nivel sup@pgicologos, assistentes sociais, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, pedagogos e fisioterappatiendo haver variagéo entre essas 3 Ultimas
categorias) de forma pouco coordenada e com adatil@ireqiientemente comprometida.

Essa situacéo ndo permite 0 acompanhamento dedomigada, funcionando, entéo, o
grupo de mdltiplas familias como um canal de aoahto as demandas de atencéo dos familiares
e, muitas das vezes, de acompanhamento do quaao dbs proprios usuarios. Exemplos desse
acompanhamento séo noticias trazidas por familssbee mudanca de comportamento de
portadores de esquizofrenia, aparecimento de gnadsdmicos de sintomas, interrupcdo da
aderéncia a medicacéo, entre outras.

No trabalho de campo realizado, os pacienteséessilnos quais a IFCC foi aplicada, a
partir de setembro de 2003, além de possuir diggmate esquizofrenia (CID 10 F 20.0),
apresentavam dificuldade de adeséo ao tratamenencional do CAPS, manifestando recaidas
freqlientes. Segundo Barrowclough & Tarrier (1997éficacia da IF é maior na fase de instalagéo
do transtorno mental; trata-se de um procedimernpoayencdo secundaria.

Depois de alguns entraves, como erros diagnéstiomsecamos a nossa pequena
experiéncia com a familia de trés pacientes edanems: C, do sexo masculino, de 34 anos; M,
do sexo feminino de 38 anos; e L.S., do sexo niascld 22 anos. Esses casos foram apresentados
as pesquisadoras pela equipe do CAPS. Eram casm®sragudizados, de dificl manejo para a
equipe. Apesar de sabermos que um histérico a@dasdrequientes do paciente seria um problema
para o engajamento do familiar na IF, conforme taporBarrowclough & Tarrier (1997)
insistimos em solicitar a equipe do CAPS, apésoizpho detalhada do trabalho de IF, que nos
auxiliasse na selecdo dos pacientes, acreditamdestjuiamos, dessa forma, envolvendo a equipe
NO processo.

Para ter acesso aos usuarios em situaces derstids necessitavamos de credibilidade
e interesse por parte do restante da equipe mié@dm encaminhamento. I1sso ndo ocorreu. Os
autores do manual de IF apontam as dificuldadesudanca organizacional que a introdugdo de
um novo servico demanda, na medida em que reques fasranjos” na forma de encaminhar os
usuarios. “Organizacdes tendem a ter um principioebstatico de inércia’, de acordo com os
autores citados, e embora haja a perspectivaviimstitna filosofia dos CAPS, ndo podemos
desconsiderar o fato do preconceito com a TCC imdagrofissionais de formacéo psicanalitica.

Nesse campo de saber complexo e interdisciplinaroco da saude mental, a
linha de pesquisa sobre Avaliacdo Tecnholdgica s@ada andlise de beneficios e de
custos econdmicos, além de outras dimensdes, con@ica. O trabalho aqui
apresentado, apesar de focalizar dimensdes clieiagzeracionais, ndo subestima a
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importancia da interface das questdes politicagesaAr de ndo tomarmos tais questdes
como objeto de reflexdo, a experiéncia internad¢janalusive a brasileira, aponta as
pesadas implicagbes dessas questdes no processmmracao tecnoldgica no setor
saude.

O processo de elaboracéo dessa experiéncia dentempta de IFCC em um CAPS,
embora bastante limitada, nos fez considerar pagjuadancas no protocolo das sessoes, a partir
da nossa prépria experiéncia prévia de atendimemtteitura de Beck (1979 outros autores
sobre terapia cognitivo-comportamental e da argiseaterial produzido, baseado no protocolo do
referido manual. Além disso, aspectos pouco apdggide nossa elaboracao inicial foram revistos.
Assim, pareceu-nos importante trabalhar, desderasifps sessoes, 0s sentimentos subjacentes
presentes nas colocacBes dos familiares, sentsmettordados por Beck (1979omo
relacionados aos estados de ansiedade, deprestsia)ie raiva, que consideramos pertinentes aos
familiares de portadores de esquizofrenia. E tamdvécular tais sentimentos a uma conceituacéo
mais recente da sobrecarga familiar, que é a dalyfaaregiving”, prestacdo de cuidados por
familiares, ou seja, as dimensdes dessa prestagéaidados (Schene et al.,1988ensao0 no
ambiente familidr (discussao, aborrecimentos, ameacas ocasionmais)pais preocupacdes do
familiar® (satide do paciente, seguranca, tratamento), isdosfmonitoramento da medicago, por
exemplo) e mobilizacdo do paciente (estimulo paomamia).

Schene et al. (1998)chamam a atencéo para o fato de que o tamantmpdotd da
prestacao de cuidados sobre a saude fisica e mertaidador depende das caracteristicas do
paciente, do familiar, suas relacdes e seu corsesial, incluindo a atencéo que recebe ou deixa de
receber.

Para a Terapia Cognitivo-Comportamental, a muddagamportamento é mediada pela
cognicdo. O ser humano tem a capacidade de daecen comportamento mediante reflexao
sobre 0s sentimentos subjacentes aos mesmos, rde aom a teoria de Beck (1979A
identificacdo do sentimento de tristeza € relad®rea perda sofrida com as limitages que o
transtorno mental impde ao ente querido e podirseionada as possibilidades de “habilitacéo” do
portador de esquizofrenia. Venturini et al (280@ssaltam o conceito de “habilitagio” em salde
mental, contrapondo-o ao de reabilitacdo. Na @iéfzabilitacdo, o passado ndo constitui estigma, a
experiéncia da doenca néo é rejeitada e sustaumero de um novo processo. A etapa de
educacdo se sobrepbe as demais, nesse sentido, &fdase ao exercicio dos direitos, ao

desenvolvimento das trocas e a cooperacao.

* Articulacdo com o sentimento de ‘raiva’ descritw Beck (1979).
® Articulac&o com o sentimento de ‘medo’ descrito peck (1979).
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A calibracéo da dosagem da medicacéo para a diundos sintomas e o entendimento
da doenca séo fatores que diminuem o sentimenteede subjacente a certos comportamentos
manifestos do portador de esquizofrenia. O mamregsitessores ambientais pode depender, entao,
da equipe multidisciplinar, diretamente, e ndcadaliar propriamente dito. O psiquiatra controla a
calibracdo da dose da medicacdo, mas os demassiprziis ajudam na observacdo diaria das
manifestagdes clinicas e comunicam ao médico. @330 se da em rede, bem como em atuacfes
ndo biolégicas, como com o trabalho de Oficinas iquiele na tentativa de superacdo do
retraimento social. O estimulo a um maior interess&@miliar em si proprio € outro elemento
relevante para a transformacao.

Encontramos na clinica pacientes com evolugdoamaisnos favoraveis, dependendo de
fatores prognosticos, mais (estado civil, formaindalacdo do transtorno) e menos (emogao
expressa do familiar) conhecidos, do pacientefanditia, e ainda da qualidade da atencéo pelos
servigos de saude . Um portador de esquizofreniaicio da instalagdo do transtorno, com boa
resposta a medicacdo, pode significar um trabah&-@C mais curto do que uma situacdo de
dificil evolugéo, com dificuldade de adequacéo aisedle neuroléptico, sintomas persistentes e
funcionamento social prejudicado.

A literatura da &rea de “Sobrecarga Familiar” dasogravidade dos sintomas afuelis
portador de esquizofrenia com aumento da sobrecBaya esses casos mais graves, a duragao da
IFCC sera maior, havendo extensédo do trabalhoreas das dimensdes da sobrecarga mais
atingidas.

Nosso trabalho no CAPS, antes do presente prajets@C, foi com grupo de mulltiplas
familias, com um procedimento cujo objetivo eravgraim espaco de escuta, onde o familiar
redimensionaria seu sofrimento ao conhecer outesso@s com a mesma problematica,
descobrindo junto com elas solu¢des para os sabierpas relacionados a convivéncia com o
portador de esquizofrenia. A manutencéo do grupdcatie multiplas familias nos CAPS, mesmo
com a adogéo da atengdo da IF direcionada a uczafamilia, parece ser importante como um
canal de comunicacdo para 0 acompanhamento de®sjgogra ajudar a minimizar as grandes
dificuldades que a Reforma Psiquiatrica brasigifeenta frente a quantidade de recursos humanos

nos CAPS, freqUientemente insuficientes para agydemdanda de atencéo.

® Os sintomas mais estressantes foram agrupados qunagh & Chatuverdi (1992) como se segue:
relacionadosa atividades(4 itens): ndo executar qualquer trabalho; nabzezatarefas domésticas; ter
pouco interesse por lazer; e lentiddo em fazero&sag; relacionados ao auto-cuidad¢b itens): nédo
cuidar da higiene pessoal; ndo dormir bem; nadiseitar bem; ndo falar muito; retraimento socsal;
controle inadequado dos esfincteres (fezes, uriefgcionados a agressadb itens): golpes e outros
ataques; rasgar roupas; quebrar aparelhos dongdtidartolices; e abusaglacionados a depressdad
itens): falarmenos; tentativa de suicidio; medo, pouco interegsdazer; retraimento social; lentidao; e
tristeza.
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Nesse sentido, Melman (198%hama a atenco para o fato de que os modeloisiada
familiar podem propiciar uma fronteira artificiaite as relacdes familiares e o restante do mundo
social significativo para um individuo. Os limitds rede de relagdes sociais que sustentam uma
pessoa nao se restringem a familia, “incluem tadmjpinto de vinculos interpessoais significativos
do sujeito: amigos, relacdes de trabalho, vinaoosomunidade, grupos sociais e politicos”
(Melman, 1999, p. 17%) Enfatizando que uma rede social estavel, foreligéria é fator de
protecdo contra doencgas, aumenta a sobrevidaegaaos| processos de cura, 0 autor apoia a
utilizacdo de estratégias e acdes orientadas fiatalecimento deste tecido de relagdes de apoio e
sustentacdo entre as pessoas. O grupo de mgtipiéias, embora ndo substitua a necessidade do
trabalho mais especifico da IFCC apresentado tesssenos parece suprir aquela funcéo, gerando
um movimento coletivo de troca de vivéncias, hisdconflitos e davidas, com a construcdo de
sentidos para a vivéncia dos familiares, com nuassibilidades de lidar com os problemas.

Concluimos preliminarmente que a implementacadé demseada em evidéncia requer a
ultrapassagem de algumas barreiras importantes)dsupima flexibilizagdo inicial dos recursos
humanos necessarios. A barreira do obstaculoreplégico de membros da equipe com uma
rigida formacdo tedrica diversa da TCC talvez aejmais dificil de ser vencida, embora a
perspectiva de abertura a novas dimensfes da déjparte da proposta dos novos servicos de
satde mental. E importante que a utilidade devémtefio Familiar Cognitivo-Comportamental no
tratamento de portadores de esquizofrenia sepzeaa pelos diversos profissionais da equipe de

saude mental envolvidos no cuidado e que sejadaargitencéo do grupo de multiplas familias.
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RESUMO

As conseqliéncias adversas do transtorno psiqoigtaca familiares, conhecidas como
sobrecarga familiar, tém sido estudadas desdecio idds anos 50, no contexto da reforma
psiquiatrica. O conceito de sobrecarga familias, diacussdes sobre desinstitucionalizacéo,
no cenario brasileiro, ndo €, entretanto, utilizad®d objetivo desse trabalho é apresentar
esse conceito, explicitar suas dimensdes e instmavele medida e, ainda, a sua aplicacéo
em ensaios, enquanto desfecho, na avaliagdo déciafido procedimento intervencao
familiar, tomando como exemplo a condicdo esquezofl. Embora haja poucos estudos
empiricos sobre o0 que exatamente constitui osattifes dominios da prestacéo de cuidados
e como esses se relacionam a angustia do cuidaderdistincdo geralmente feita € entre
sobrecarga objetiva e subjetiva; todavia, as dgfes de sobrecarga objetiva e subjetiva
estdo implicitas, antes que explicitas, nos ingnios de medida e as operacionalizagbes
correspondentes diferem. Algumas dimensfes estélwidas em quase todos o0s
instrumentos: preocupacdo e efeitos na familiaralastorno do paciente, efeitos sobre o
lazer, angustia e consequéncias financeiras. Apeqastro instrumentos tiveram
procedimentos de validacdo relativamente complet§@uatro ensaios de intervencao
familiar na condicdo esquizofrenia relativamentenbdesenhados estudaram o desfecho
sobrecarga familiar sendo seus resultados geradnf@vraveis a intervencgao.

Palavras-chave: Sobrecarga familiar; esquizofreniatervencdo familiar; reforma
psiquiatrica

ABSTRACT

The adverse consequences for family members ofe@saychiatric conditions, known as

family burden, have been studied since the 50’shéncontext of the psychiatric reform.

However, the concept of family burden has not amukao far in Brazilian academic and

governmental documents related to psychiatric comiyibased care. This paper aims to
present such concept, its dimensions and availabteuments as well as its application, as
an outcome measure, in trials of family intervemtitaking as an example the condition
schizophrenia. Although there are few empiricaldss on what exactly constitutes the
different domains of caregiving and how they relatéhe caregiver anguish, a distinction
generally made is between objective and subjedtivden; however, definitions of those

categories are rather implicit than explicit in ghoinstruments, and the corresponding
operationalizations differ. Some dimensions actuted in almost all instruments: worry

and consequences for family members of the patiendition, impact on leisure, anguish

and financial impact. Only four instruments haverbgalidated. Four well designed trials

of family intervention in schizophrenia studied tbatcome family burden; the results

were, in general, favorable to family intervention.

Key words: Family burden; schizophrenia; familyeirvention; community care



1 INTRODUCAO

A assisténcia em satde mental passou por profomdisicas nas Ultimas décadas em todo o
mundo. No Brasil, na década de 80, houve consaetrsaérnicos, prestadores de servigcos publicos e
privados, governo e opinido publica que a assatprestada, tendo como praticamente Unico regurso
hospital psiquiétrico, era de méa qualidade. Em,1®8Rplantacéo no pais de servicos substitutivos a
hospital psiquiatrico passou a ser uma das ety reestruturacdo da assisténcia em salde menta
do Ministério da Saude, conforme a Portaria 224.

A psiquiatria comunitaria, na forma dominante rassgs desenvolvidos em geral (América do
Norte e Europa Central e do Norte), decorreu pahtente de um movimento americano
(MECHANIC, 2001). A desinstitucionalizacdo rapidaassiva de hospitais psiquiatricos publicos, nos
EUA, comeca em 1955, como produto da introduc@inaggs neurolépticas, de mudangas nas atitudes
publicas e administrativas, do crescimento de ofraeéstrutura de bem-estar social na comunidade e
de uma forte ideologia comunitaria social. Elagiobiada por um amplo corpo de pesquisa que
descreveu a organizacao rigida, sob disciplinateotmestritos, a desumanizacdo de grandes li®spita
psiquiatricos e os efeitos debilitadores da ing&ma longo prazo (MECHANIC, 2001; SCHENE et al,
1994), particularmente, 0 ensaio tedrico ‘AsyludesErving Goffman, de 1961 e o trabalho de Wing,
de 1962, sobre ‘institucionalismo’, mas tambémstigdes de Brown, sobre emocéo expressa (1962,
1972), que procura medir hipercriticismo, hostilgl@ superenvolvimento emocional do familiar em
relacéo ao paciente, e ainda os trabalhos conpimtdsng e Brown sobre outros fatores que afetariam
0 curso do tratamento psiquiatrico na comunidade.

Algumas idéias invalidas e simplistas prevaleciagquela época, e ainda podem ser ouvidas
hoje, como, por exemplo, que as doencas mentaisaeéceais, apenas um rétulo, e que os pais
causavam a maioria das doencas mentais gravesusmillges. As pesquisas que examinaram a
instalacdo e o curso, por exemplo, da esquizafemeeram a considerar a familia como um fator
importante para a patogénese do transtorno (MECEBA201). Todavia, os trabalhos empiricos sobre
a questao ndo conseguiram confirmar essa hipisBe AN, 1999, LEHMAN et al, 1998).

Segundo Held e Falloon (1999), mesmo atualmentehageria, modelos patogénicos e
etiologicos simples nem haveria raz&o para espegaesultados de pesquisa futura venham a produzir
formulacBes simples sobre, por exemplo, as ‘calasasquizofrenia’. Ao contrario, 0 modelo estresse-
vulnerabilidade, que exclui em geral supostosogims, tem se mostrado heuristicamente valido,

porque € muito adequado para formular relacOesmtiages entre varidveis heterogéneas, como



expressoes de fatores genéticos e ambiente faBdigundo esse modelo, um individuo pode ter uma
vulnerabilidade especifica (didtese) que, quantioemtiada por fatores ambientais estressantes,
permite o desenvolvimento dos sintomas de esgei@fiNo modelo de estresse-diatese mais geral, a
diatese ou o estresse podem ser bioldgicos, aabientpsicologicos (por exemplo, situacdo familiar
estressante, morte de um parente proximo). A aSgita de uma diatese pode ainda ser moldada por
influéncias epigenéticas, como abuso de drogeessespsicossocial ou trauma (KAPLAN, 1999).

Alguns trabalhos documentaram, por outro lado,ofumuia desorganizacdo para a vida
familiar, somada ao estresse, experienciada qusndoembro da familia desenvolve, por exemplo,
esquizofrenia ou sofre exacerbacdo de seus sintrAa&OON & PEDERSON, 1985). Os
profissionais envolvidos com as demandas da nosaosde cuidado e com a pesquisa para modelar a
atencdo fora do hospital aos portadores de doesgalrgrave se depararam com as dificuldades da
familia, deixada com um papel de custodia inggiigfaem acolher o paciente e em funcionar como
co-terapeuta.

Além disso, esse movimento para fora do cuidadaithlas resultou em um grande interesse
na insercdo comunitaria de pacientes psiquiatri€gratamento do paciente em ambientes menos
restritivos e 0 ‘consumer empowerment’ tornaranuribnamento social e o desempenho social
conceitos importantes, ndo apenas para pacientdissipnais e pesquisadores, mas certamente
também para familiares e parentes proximos dengegie€Confrontados com as tarefas de cuidador,
deles retiradas, desde o inicio do século XIX, eomstitucionalizacdo, os familiares tiveram que
aprender a dar conta, novamente, do comportarnisfinaibnal inerente & maioria dos portadores de
transtorno mental grave (SCHENE et al, 1994).

As consequéncias adversas do transtorno psiquifiea familiares, conhecidas como
sobrecarga familiar ou do cuidador, tém sido esagdesde o inicio dos anos 50, por diferentessazd
primeiro, para determinar a viabilidade da altgitedar e da insercéo de pacientes na comunidade;
depois, para refinar o conceito de prestacéo diadaicuidador, seu contelido e sua estrutura
subjacente; mais recentemente, para medir solaemarg uma variavel de desfecho (resultado) em
ensaios clinicos controlados e na avaliacéo degpnag (REINE et al, 2003).

Embora a prestacdo de cuidados pela familia sejavariavel relevante no cenario internacional, nas
discussbes sobre desinstitucionalizacdo psigaiatri@ cenario brasileiro, o conceito de sobrecarga
familiar ndo € utilizado. A familia é apontada oaator social fundamental (ROSA, 2003; MELMAN,

2001), mas as dimensdes da sobrecarga familisg@oadiscutidas. Nao ha politica do Ministério da



Saude voltada para efetivar especificamente fodaasatervencdes psicossociais e educativas para
familiares, embora haja estudos académicos sajmifis sobre o tema (Villares & Mari, 1998; Villsre
2000; Scazufca, 2000; Bandeira & Barroso, 2005, iqaluem a validacdo de uma escala
de Sobrecarga Familiar para o contexto brasild@n@eira et al, 2005; Bandeira et al,
2007; Bandeira et al, 2008).

Consideramos ser esse um ponto chave para o prdeadssinstitucionalizacéo no pais, visto
ser a familia o maior envolvido no problema doglant de transtorno mental. A sobrecarga familiar

necessitaria, portanto, ser mais entendida pareeeor trabalhada pelos servigos de saide mental.

2 OBJETIVOS
Introduzir o conceito de Sobrecarga Familiar nangimemental grave, explicitando suas
dimensdes, instrumentos de medida e aplicacdo aliacdwe de eficacia da intervencdo familiar,

tomando como exemplo a condi¢do esquizofrenia.

3 SOBRECARGA FAMILIAR: CONCEITO E DIMENSOES

Sobrecarga Familiar € um conceito complexo e aamasid multidimensional para os autores
da &rea, segundo Schene et al (1990, 1994). dtise=s, assim como Reine et al (2003), remontam a
Treudley, em 1946, na definicdo de ‘burden onah@ly’ como as consequiéncias para familiares que
mantém contato préximo com portadores de trangtoemtal grave.

Segundo Schene et al (1994), alguns pesquisadogigaram o comportamento e 0s sintomas
do paciente como a origem da sobrecarga. O commgntiax disfuncional resultaria na interrupcéo da
rotina do lar e em tarefas relacionadas ao cuidanino paciente para familiares proximos. Outros
sugerem que o cuidado do paciente pode resulol@etarga de papéis desempenhados porque ele se
somaria a papéis definidos culturalmente dos &esli Outros pesquisadores se referem aos estudos
sobre estresse, considerando o disfuncionamenpaginte e suas diferentes consequéncias como
estressores cronicos com os quais os familiaresdaprender a lidar.

O conceito de sobrecarga familiar foi ampliado @moc¢do anglo-saxdnica de ‘caregiver,
traduzido como ‘cuidador’ Schene et al (1994) definem essa acéo de cuidadprelacdo entre dois
individuos adultos que séo tipicamente relacionaiiagés de parentesco (0s pais ha maioria das caso
mais raramente o0s descendentes ou parentes @)latdra, o cuidador, assume uma responsabilidade

ndo prevista e gratuita pelo outro, o recebedaruitiado, cujos problemas de salde mental séo



incapacitantes e de longo prazo por natureza, eahum tratamento curativo disponivel. O recebedor
de cuidado é incapaz de cumprir obrigacOes reapessociadas com relacdes normativas adultas e os
problemas de salde mental séo sérios o bastantequagrer quantidade substancial de cuidado. O que
torna o cuidado uma sobrecarga, segundo essessaétaradicdo do papel de cuidador ao ja existente
papel familiar

De acordo com Schene et al (1998), ha poucos sstumaoiricos disponiveis sobre o que
exatamente constitui os diferentes dominios ddapéesde cuidados e como esses se relacionam a
angustia do cuidador. Embora o conceito sejadefedmo sobrecarga familiar’, os autores informam
gue a maioria dos estudos trabalha com ‘cuidadpriesérios. Por outro lado, a sobrecarga do
cuidador teria uma abrangéncia menor do que acanffsefamiliar. Essa Ultima, para esses autores,
incluiria as consequéncias para outros familiawesngo o cuidador principal, tais como as relacdes
interpessoais dentro da familia, as conseqliérmrae filhos do paciente, e a rede de suportd deci

toda a familia.

3.1 SOBRECARGA OBJETIVA E SOBRECARGA SUBJETIVA

Uma distin¢éo tedrica importante feita por quasestos pesquisadores, segundo esses autores,
e revisada por Schene (1990), € entre sobrecgeg@aole subjetiva. O autor considera sobrecarga
objetiva como 0s sintomas e 0 comportamento denpesicom problemas mentais, dentro do seu
ambiente social, e suas consequéncias. A sobresfvgdiva estaria relacionada especialmente as
consequéncias psicologicas para a familia.

Para a maioria dos autores, a sobrecarga objptaageria 0s seguintes aspectos: a) a ‘rotina
domeéstica’ acrescida de mais tarefas: em partelaaqque seriam do paciente, em parte as de daidar
paciente, assim como a supervisdo e controle dmenés as ‘relagdes familiares’, mais tensas, ndo
apenas em funcéo da necessidade de mais cuidatiormeessidade de assumir mais tarefas, mas
também pelo estresse subjetivo de cada pessodidansto €, as conseqiiéncias sociais e o problema
da atribuicdo das causas da esquizofrenia; @lasdes sociais’, prejudicadas pelo estigma dergaci
(constrangimento em relacdo a determinados compamtas exagerados, vergonha pela falta de
cuidados pessoais em alguns casos); d) ‘lazerer@ados familiares envolvidos com o portador de
transtorno mental, comprometidos pelo fato de assumais tarefas e darem suporte; €) financgiro’
em funcéo da dificuldade do portador de transtameatal trabalhar ou mesmo de o cuidador ser

impedido de tal ou perdas financeiras correspaegldiptcriancas e irmaoxom alto risco de doenca



mental, devido a fatores de risco psicologicodagumicos que reduzem a adaptabilidade; os irmaos
recebem menos atencdo quando seus pais passanmauito envolvidos no cuidado de um irméao/
irma portador de transtorno mental, podendo esttgpressao para serem mais colaborativos, assumir
tarefas extras e dar mais suporte, além dos prablestacionados ao estigma social e outros ja
mencionados.

Para a maioria dos autores, a sobrecarga fanuiligetisa compreenderia: a) saude fisica,
inclusive sintomas psicossomaticos — perda deegjaleti de cabeca, dor de estbmago, hiperventifacdo
e danos fisicos, decorrentes do comportamentosigreo paciente e b) salde mental: tenséo,
ansiedade, irrtabilidade até infelicidade e dgggse c) ‘estresse subjetivemocdes e sentimentos
negativos, como culpa, incerteza, ambivaléncia, ddiva, condoléncia e sentimento de perda, em
parte, ja considerados dentro das tensdes queéotas relacbes familiares.

Schene (1990) elaborou ainda um arcabouco t@atiaams dimensdes objetivas e subjetivas da
sobrecarga com o propdsito principal de obter ueaomapreenséo qualitativa e quantitativa de ambos
0s aspectos da sobrecarga e para isso trés absrdagem Uteis: a teoria sistémica, a do pagal soc
a do processo de estresse.

A ‘abordagem sistémica’ distingue os seguintesstebsas: individual, familiar, da rede social
e da comunidade e/ou cultura. Cada um delesuesgpsoprias caracteristicas e dindmicas. Segundo a
teoria dos papéis sociaiss pessoas sao 0s atores em um sistema desralacids, sendo que
categorias de pessoas se comportam mais ou memossdaa forma em alguns aspectos. Tais
categorias sdo denominadas posi¢es, por exenduo,pai, filho. Uma pessoa numa posicao teria
certas expectativas sobre a outra em posicéo opestajogo de expectativas é denominado “setor de
papel” fole sectoy. Diferentes setores de papéis considerados jantoarh um papel social, que seria
um complexo de expectativas de comportamento depessa para com outra de acordo com a
posicéo que cada uma delas ocupa. Em funcdo dmtrenmental se manifestar através de sintomas,
prejuizos e desabilidades, os pacientes falhandios graus no desempenho de seu papel socil. Ele
ndo seriam conforme as expectativas de seus fesdiasso pode ser muito estressante para todos os
envolvidos. Os familiares também teriam de asdanefas que seriam desempenhadas pelo paciente.
O funcionamento do papel social perturbado (askpcEs chamados sintomas negativos da
esquizofrenia) e 0 comportamento desorganizadoci@ads aos sintomas positivos) podem ter uma

influéncia direta sobre a sobrecarga dos familiares



Pela ‘teoria do estressals sintomas e 0 mau funcionamento do papel donacea
sobrecarga objetiva correspondente séo consideestiessores ambientais ou ‘tensdes cronicas’
sofridas pelos familiares, que poderiam resultaaspecto subjetivo da sobrecarga, i. €, sobrecarga
emocional ou estresse subjetivo.

Schene (1990) emprega essas trés abordagensstaedridiscussao, que resumimos a segulir,
das variaveis que a literatura aponta como detantesidas sobrecargas objetiva e subjetiva.

O aspecto objetivo da sobrecarga com relacdoraeifmisubsistema, o individual, se relaciona
aos sintomas, comportamento e caracteristicasdgniograficas do paciente. Uma inter-relacéo entre
gravidade do comportamento sintomatico e grau lslecga foi bem estabelecida pela literatura da
area, segundo Schene (1990). Seria mais difititanto, determinar os tipos de sintomas que sdo
particularmente dificeis de lidar. O autor arguaepie tanto 0s sintomas positivos como 0s negativos
teriam sido examinados, tendo alguns autores @docjue os sintomas positivos — como a ‘atuacao’
(acting out), comportamento agressivo ou destrugiuoinacoes e delirios ou tentativas de suieidio
seriam mais dificeis de lidar. Na chamada cultcidental, seria menos aceitavel comportar-se de uma
maneira desorganizada ou bizarra do que atuarst@imento e depresséo. Outros autores consideram
gue os sintomas negativos seriam mais dificeigldedorque os familiares sentem que fogem de
padrbes de comportamento normal, e seriam parteadageristicas do paciente ao invés de uma
consequéncia do transtorno mental. Isso implicerga de que o paciente seria capaz de contra@a-los
alterar seu comportamento adequadamente. Porladiroos sintomas positivos séo relacionados
diretamente & doenca e séo intermitentes e megpeifites, enquanto 0s sintomas negativos seriam
cronicamente disfuncionais. Um estudo hindu (G@FPMI & CHATUVERDI, 1992) encontrou
dentre os sinais/comportamentos mais estresstamttes, aqueles correspondentes a sinais positivos
guanto os associados a sinais negativos da esejizof

Seria mais apropriado, para Schene, procurar Uatg@igeespecifica entre certos grupos de
sintomas e areas de sobrecarga especificas. Sirpasitivos, por exemplo, podem ter implicacbes
muito mais sérias para os aspectos de estigmagda®lsociais, enquanto sintomas negativos s&o
relacionados particularmente a mudanca de pajgelteoa aspectos das relacdes intrafamiliares.

Os achados dos estudos indicam que o sexo dotpa@endetermina o grau da sobrecarga e
sim a (re)distribuicdo de papéis dentro do casdbdamilia. A dura¢do da doenca, que € associada a
idade do paciente, seria um fator importante, ntcamstancia e a gravidade dos sintomas teriam uma

grande influéncia na extenséo da sobrecarga levada passar do tempo, ao fendmeno da crescente



tolerancia, resignacéo, e de uma forma de ‘buir(exadustéo) por parte dos familiares, 0 que seria
valido tanto para a esquizofrenia quanto parasoditrencas mentais.

Sobre o nivel individual dos aspectos subjetivasobdeecarga, o autor ressalta que as relagdes
familiares com o paciente e o lago afetivo cormdgate teriam uma influéncia de longo alcance sobre
as expectativas relativas ao desempenho de pappmnsabilidades compartihadas, toleranciay estil
afetivo, intimidade, etc. Ele se remete aos trabajne utilizaram o modelo do ‘processo de estress
j& mencionado, ondas caracteristicas pessoais dos familiares (coonoexemplo, as variaveis
‘estratégias para lidar com o problema’, ‘habiletaititerpessoais e sociais’ e ‘habilidades pavlvees
problemas’) séo consideradas moderadoras do estceasbiente.

A esse respeito, na literatura sobre sobrecaviEi@pessoal ou paradigma de doenca mental,
a tolerancia ao desvio e atitudes com relacéo adpo de transtorno mental séo fatores também
estudados. O autor considera, com base nos estutdosdisponiveis, que as caracteristicas pessoais
seriam a chave para entender as discrepanciasritediénte observadas entre medidas de sobrecarga
objetiva e subjetiva, a Ultima freqlentemente sdxaio menor que o esperado. Tal discrepancia
poderia ser entendida assumindo que as pesseasterse adaptar a situagdes estressantes ataves d
mecanismos cognitivos como negacdo, normalizac&ededinicido do problema. Os familiares
baixariam suas expectativas quanto ao pacienta, \mtativa de continuar a levar suas vidas, arse d
conta do que o transtorno mental realmente im@iegundo as pesquisas, essas estratégias de lidar
ocorrem em estégios, comegando aos primeirosdnanstorno mental.

Sobre o nivel familiar dos aspectos objetivos daoSFestudos seoncentraranmo tipo e
composicao do lar e classe social. O autor apoatangs estudos sobre composicdo da moradia, foram
encontradas importantes diferencas entre laragigare lares conjugais, com expectativas e tolaran
em relacdo ao paciente diferindo amplamente estaois. Nos lares parentais, foram encontradas
menores expectativas e tolerancia maior. Algunsi@stpontuariam que a disponibilidade de pessoas
dentro da familia para assumir as tarefas do podadranstorno mental pode influenciar a solgacar
objetiva, com achados interessantes sobre asngdsrentre familias nucleares e familias maiores,
sendo menor a sobrecarga nas Ultimas. A preseegantas aumentaria a tensdo, especialmente para
mulheres; donas de casa considerariam menos concardo sobrecarga do que mulheres que
trabalham fora de casa, um achado provavelmenieaeipor tenséo de papel.

Trés aspectos da classe social teriam um impaptrtante sobre a sobrecarga objetiva. A

renda familiar determinaria o grau de sobrecargandeira e, em parte, também o tipo de atencdo
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profissional e ainda a possibilidade de se destmaguarto s6 para o paciente. O nivel educacional
ajudaria no sentido de identificar recursos sod@suporte/cuidado. Nas classes sociais maisspabre
maior incidéncia de portadores de doenca mentat gaderia tornar os parentes mais acostumados
com o transtorno mental e ajuda-los a ser marsubtds. Por outro lado, as dificuldades do cotidian
seriam nelas mais freqlientes, contribuindo no moggbrocesso de stress.

Com relac&o ao nivel familiar da sobrecarga $udgjet matriz na qual cada membro individual
deve operar seria determinada, segundo Scheng, (i@80capacidade familiar para redistribuicdo de
papéis, para manejar o estigma e suportar o istlarsecial. Resumindo, as estratégias de lidar da
familia limitariam ou aumentariam a capacidadeada €&amiliar tolerar sobrecarga.

Quanto a relacdo da rede social com a sobreeargasquisas teriam indicado que o suporte
social e elementos da rede social sdo importaatgénese e progndstico da satde fisica e mental. O
convivio com um portador de transtorno mental@nfeecido como um importante fator de estresse e a
gualidade da rede enquanto moduladora de estesss@der incorporada dentro desse arcabouco. O
suporte social poderia ajudar familiares a lidar asobrecarga objetiva, sendo de grande imp@artanci
suporte pratico ou instrumental e o suporte dennafigdo. Em relagdo & sobrecarga subjetiva, a
dimenséo psicolégica € importante: embora 0 supodsa estar disponivel (aspecto cognitivo), é
preciso que o familiar perceba que ele é cuidadalagzado, e que ele pertence a uma rede de
comunicacao, de obrigacdo mutua (aspecto emocional)

Por ultimo, a comunidade/cultura exerceria infli@sobre a sobrecarga objetiva por meio de
varios mecanismos, tais como leis sociais, sistelmasidados de satde mental e oportunidades de
emprego. Emprego tem influéncia direta sobre ggmdinanceira, sobre a quantidade de tempo que
familiares e pacientes ficam em casa, sobre o papeimpenhado por outros familiares e sobre as
relacBes sociais. O cuidado em salde mentalrgeranciado por custo, disponibilidade, difereriag
e outras caracteristicas, e esses fatores detmmirnfiretamente a extensao da sobrecarga obitiva.
intervencéo durante as crises, a assisténcia, sotiakpitalizacdo parcial, os programas de cuidado
diario, o trabalho protegido, os clubes sociaial@sgues e hospitais psiquiatricos — adaptadesica
as necessidades individuais do paciente e/ou d@farsdo servicos de atencdo a saude que poderiam
reduzir a quantidade de sobrecarga objetiva.

Para elaborar a inter-relacao entre cultura ecaiga subjetiva, ainda de acordo com aquele
autor, as caracteristicas de contextos sociaisifespgetém que ser consideradas. O que se cbnstitu

como sobrecarga em determinado contexto socialeapode ndo constituir. Argue, finalmente, que
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as ideologias determinariam as possiveis explsapde familiares podem utilizar em sua tarefa de
ajudar ou cuidar dos pacientes (seu proposito da?\visua ‘cruz’? etc). Variaveis culturais
determinariam o tipo de tratamento consideradocuadece aceitavel, bem como o tipo de sistema de
cuidado de saude mental disponivel. As ideologissparadigmas, portanto, teriam consequéncias de

amplo alcance para o estresse ou sobrecargasutigefamiliares individualmente.

3.2 O CONCEITO DE PRESTACAO DE CUIDADOS PELA FAMILI A E SUA RELACAO
COM O STRESS OU SOBRECARGA

O conceito de prestacdo de cuidados pela fanfédiailfy caregiving’) foi mais recentemente
elaborado por Szmukler et al (1996) que consideranmceito de prestacéo de cuidado de mais facil
validacdo que o de sobrecarga. O instrumento fieéxpe of Caregiving Inventory (ECl)triado por
esses autores, auto-administrado e mede a avaliacdo da prestac@aidhdos por familiares de
portadores de transtorno mental grave. Foi elabaaoartir do paradigma ‘stress-coping’, onde a
doenca (comportamentos e desabilidades) do pas#Entéstos como 0s estressores a serem avaliados
(appraised) pelo cuidador, os fatores mediadosss devaliacdo séo a personalidade do cuidador, a
gualidade das relacbes familiares e o grau de spdi@, e os resultados (fisicos e psicologicas) p
cuidador sdo considerados resultantes de umac@teemtre a avaliacdo e as estratégias de lidar
(coping) do cuidador (esforcos cognitivos e corapoentais objetivando controlar as demandas
colocadas pelo paciente). Possui dez escalas, sgndegativas (comportamento dificil, sintomas
negativos, estigma, problemas com servicos, efeitwe a familia, perdas, dependéncia e necessidade
de retorno) e duas positivas (resultados pessEtis@s e aspectos bons da relacdo com o paciente)

Schene et al (1998) desenvolveram o ‘Involvemeatution QuestionnairdlEQ) com o
objetivo de obter uma medida confiavel e sensimtavencdes. Eles estudaram: a) a dimensionalidad
do conceito de prestacéo de cuidados (tarefablerpas associados); b) a conex&o entre as dimensdes
da prestacéo de cuidados identificadas e as catags do paciente (inclusive, sexo, idade, dorag
curso clinico da doenca), do cuidador, e sua$edpe ¢) a conexdo entre as dimensdes da preacao
cuidados e o stress (ou sobrecarga subjetivajdimlon Foram analisados dados de 480 familias de
portadores de transtorno psiquiatrico cronico, @@ gsquizofrenia.

Uma andlise dos componentes principais dos 36deéepsestacdo de cuidados considerados
pelo questionario revelou quatro dominios distirtasprestacdo de cuidados: tensédo (atmosfera

interpessoal tensa entre paciente e familiar)ngsfe (tarefas de prestacdo de cuidados relaos@ad
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seguranca e protecao relativas a tomar medicagona e a comportamentos perigosos do paciente);
preocupacéo e mobilizacdo (ativacdo e motivacéion(gacio do paciente para cuidar de si préprio e
realizar atividades).

Quanto ao segundo objetivo, estudar a influénsizaacteristicas do paciente, do cuidador e
sua relacdo com os quatro dominios da prestagaédanio e o escore geral de prestacao de cuidados,
as analises de regressdo multipla indicaram quecalacteristicas do paciente em especial, a
sintomatologia durante as quatro semanas ante¥iareariavel mais consistente e fortemente adsocia
com os problemas e tarefas da prestacdo de cuidadosivel das dimensfes/dominios, as
caracteristicas do paciente estiveram associadeipgmente com tensao e preocupacao; todavia, 0os
sintomas psicéticos foram fortemente associadosuamento de supervisdo e mobilizacdo e ndo
estiveram relacionados a tensdo e preocupacacentmcg apatia do paciente apresentou uma
associacao substancial com mobilizacdo, mas naaceltionada com tenséo, supervisiao e
preocupacdo. Os resultados desse estudo relatattados de outros pesquisadores de que sintomas
positivos ou negativos, especificamente, causanaior sobrecarga para o cuidador.

As caracteristicas do cuidador foram relacionadasigalmente a dimenséo tenséo enquanto
as caracteristicas da relacéo, a supervisdo. ddadea caracteristicas do cuidador, a habilidade pa
lidar com os problemas de salde mental do pa@emtanter contato com o profissional de saude
mental responséavel pelo paciente foi relacionagtéfisativamente com a maioria dos dominios da
prestacéo de cuidados bem como com o escore@eralsthcéo de cuidados. Afora o nimero de horas
de contato pessoal, as caracteristicas da relstgdpaciente e cuidador ndo tiveram impacto ne sco
geral.

Com relacéo a associagao entre prestacdo do c(ialaflas e problemas associados) e o stress
(sobrecarga subjetiva) do cuidador, objetivo fii@lestudo, tenséo e preocupacdo foram fortemente
associadas com stress do cuidador; as correlag@gperviséo e de mobilizagdo com stress foram
menores. Os 200 familiares que tiveram menos maehora de contato por semana com o paciente
mostraram mais preocupacdo, mas menos stress,radogpeom familiares com mais de 1 hora de
contato.

O estudo sugere, portanto, relagdes complexasaantrariaveis estudadas. A prestacéo de
cuidados parece ser uma varidvel mediadora nospma@ausal entre paciente, cuidador e relacéo
paciente-cuidador e o desfecho stress do cuidéek®. papel mediador parece ser mais importante na

conexao entre stress (sobrecarga subjetiva) dertizas da relacdo e menos importante na conexao
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entre stress e caracteristicas do cuidador. Asddicionais dos dados do estudo mostraram que 0s
familiares que mencionaram mais anglstia tambélimaraim mais medicacdo psicotrdpica e
consultaram seu clinico geral com mais freqUéigornecimento de cuidados seria assim uma
importante questéo de saude publica.

Os autores argliem gue seus achados sugerem guecimfento de cuidados e o estresse que
dai pode surgir podem ser diminuidos reduzindmtasrsas do paciente, aumentando a capacidade dos
familiares para lidar com as dificuldades e dimidaio nimero de horas de contato entre o famdiar e
paciente. Essas seriam intervengdes também relevargsivelmente para outros dois desfechos da

prestacdo de cuidados: a decisdo de internaremfgaeimudancas no papel do cuidador.

3.3 INSTRUMENTOS

A medida de sobrecarga depende de como ela étaadeeiOs primeiros modelos tedricos
descrevendo a estrutura da sobrecarga ou do canlagaram a ser publicados ao final da década de
80. Schene et al (1994) fizeram uma revisdo sitande instrumentos de sobrecarga familiar
disponiveis em inglés, a partir de uma base desdaldborada através de questionarios para
pesquisadores de Sobrecarga Familiar. Foram @ogliristrumentos desenvolvidos primariamente
para uso com outros cuidadores que ndo aquelediesimentais graves. Sete questionarios foram
eliminados porque: a) estavam em fase muito ideidesenvolvimento, b) ndo tinham sido usados nos
ultimos 10 anos ou ¢) haviam usado instrumentdggéentes sem adaptacdo. A amostra final consistiu
de 21 instrumentos de sobrecarga familiar (SHysive 5 instrumentos de paises europeus que ndo o
Reino Unido e dois hindus.

Os pesquisadores responderam sobre a fundamestag@osubjacente a sua medida e sobre
a abrangéncia de seu instrumento quanto a 20 dieserss dimensdes avaliadas foram: A) efeito da
SF sobre: 1) a interagéo familiar, 2) a rotinaasailia, 3) o lazer, 4) o trabalho/emprego, 5) aesau
mental, 6) a saude fisica, 7) o uso de psicotgpi)pa rede social, 9) outras pessoas que ndo 0s
familiares, 10) as criancas da familia, e B) relaiziSF com: 11) ajuda ao paciente em atividades da
vida diaria; 12) supervisédo do paciente; 13) ejauoento do paciente; e ainda ¢) as condicdes e
sentimentos associados & condicdo de cuidadorestidsse; 15) estigma;16) preocupacio;l7)
vergonha; 18) culpa; 19) as consequiéncias finaa@0) a sobrecarga global.

Embora, quase todos os pesquisadores tenhandiitgdo entre sobrecarga objetiva e

subjetiva, as definicbes de sobrecarga objetivabjetiva estdo implicitas antes que explicitas nos
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instrumentos e as operacionalizagdes corresposdidaiem. Alguns estudos consideram sintomas e
disfuncionamento como objetivos e avaliam a arsgdstinformante (sobrecarga subjetiva) em relacdo
a cada dificuldade ou problema particular asso@doenca do paciente. Um desses estudos, por
exemplo, inclui medidas de sobrecarga subjetivacaiva, depressao e embaraco, separadamente das
medidas de cuidado objetivo (assisténcia/ater@aop instrumento considera que sobrecarga deve ser
medida objetivamente, por exemplo, com que fredggi@scfamiliares tém de executar tarefas para
cuidar do paciente? Algumas dimensdes sao inclefdagiase todos os instrumentos. Preocupacado e
os efeitos do transtorno do paciente na familisasamais freqiientemente incluidas (n=19). Efeitos
sobre o lazer (n=18), angustia (n=18), e consegidimanceiras (n=17) séo também tipicas. Entre as
dimensdes menos freqientemente medidas, estaode gsicotropicos (n=3), 0 encorajamento do
paciente (n=9), efeitos sobre a satde fisica dadwi (n=10) e sentimentos de culpa (n=10) e Viesgon
(n=10) do cuidador.

Os autores da revisdo nao acharam apropriadoeedanum instrumento. Argumentam que a
escolha final de um instrumento depende de unedeaie de consideracdes incluindo o propdésito do
estudo. Os autores recomendam instrumentos espgecfior exemplo, para estudar familiares de
portadores de esquizofrenia (n=7, sendo 3 deldantmespecificos), para estudos especializados
guando o foco é sobrecarga econdmica (n=1) e padae reacoes de pesar (n=1). A selecéo de
instrumentos individuais também pode depender tdesaequerimentos especificos, tais como tempo
para administracdo, formacéo do entrevistador edméle administracdo. Por exemplo, se um breve
guestionario auto-administrado devera ser usatdo, ktuz-se consideravelmente a gama de opcoes.

Os autores apontam critérios que podem ser ag@icedescolha de um instrumento para uso
clinico: brevidade e facilidade de administraga@ragéncia de cobertura, ser apropriado parardésre
tipos de pacientes e familiares e possuir projpleEdasicométricas adequadas. Os autores ressadtam q
apesar de varios instrumentos revistos apresertaigerequisitos, a medida de sobrecarga na prética
clinica é relativamente nova e nenhum autor hasarith normas clinicas ou pontos de corte que
pudessem ser usados para detectar individualnaeniierfes em risco de sobrecarga ou para servir
como uma base para intervencéo clinica em relagamiiar.

Outra revisdo de instrumentos para medir sobretargar na condicdo esquizofrenia, feita
por Reine et al (2003), visou explorar 0 grau demelvimento e de formalizacéo dos questionarios,
sua acessibilidade, a finalidade dos instrumesgasnodo de administracéo, as dimensdes avaliadas e

estudos publicados sobre suas qualidades psiaaméfiestratégia de busca realizada compreendeu as
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bases eletronicas Medline, Psyclitt e Pascakautidio os termos ‘caregiven ‘caregiver’ e ‘mental
disorder’ associados aos terrfimgden’ ou ‘quality of life’, no periodo 1966-200dlém de pesquisa
manual a partir das fontes bibliograficas das qagdiies selecionadas na busca eletrdnica. Foram
identificados 16 instrumentos de medida de solgeado cuidador relacionados a portadores de
esquizofrenia, que foram divididos em dois grupgsnstrumentos que descrevem a sobrecarga
relacionada ao comportamento perturbador do papeeh) instrumentos que descrevem as dimensdes
da vida familiar afetadas pelo transtorno mentgkdtente, eventualmente associadas a uma medida de
sobrecarga ligada a comportamentos. Os autosstans que nenhum instrumento focalizou a
gualidade de vida dos cuidadores.

No grupo de instrumentos que avaliam a sobrecargdiaf ligada aos problemas de
comportamento do paciente, Reine et al incluemRDSAScale for Assessment of Family Distress),
de Gopinath e Chatuverdi (1986, 1992), a PFBS divect Family Burden Scale), de Levene et al,
criado em 1996, e o ‘Family Questionnaide! Barrowclough e Tarrier, de 1997. A semelhanita es
instrumentos desse grupo € o enfoque no compottadeepaciente, que ocasionaria dificuldades para
os familiares.

O ‘Family Questionnaire’ € um guia de entrevistaia peuidadores de portadores de
esquizofrenia, originalmente apresentado em um ahande Intervencdo Familiar
(BARROWCLOUGH & TARRIER, 1992). Compreende umétalide comportamentos observaveis
no paciente, quantificados em termos de freqUérdgeestresse causado a familia se 0 comportamento
esta presente. A capacidade da familia em lidaessas comportamentos também é quantificada. Nao
ha estudos de validacdo publicados sobre o ‘FQuésgtionnaire’, segundo Reine et al (2003).

Reine et al (2003) classifica ainda 11 instrumentgrupo que mede dimensfes da vida
familiar afetadas pelo transtorno mental da pegs@a cuidada, entre os quais: a FDS (Family Bsstre
Scale), de Pasamanick et al, criada em 1967; d/fBunilen Scalade Test e Stein, criada em 1980; o
FPQ (Questionnaire of Family Attitudes and Burdeis),Morosini et al, criado em 1991; os trés
guestionérios de Provencer e Mueser, criados e A#3CI (Experience of Caregiving Inventory) de
SzmukKler et al (1996); o IEQ (Involvement Evaluafiguestionnaire) de Schene et al, criado em 1998,
os dois ultimos ja referidos, e 0 QSP (Questicargir les situations problemele Réveillére et al,
criado em 2001.

Os autores apresentam ainda dois instrumentosvdiegdws para portadores de transtorno

mental em geral, e que seriam particularmenteaatids em familiares de portadores de esquizofeenia:
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BFIS (Burden on Family Interview Schedule) de P#&iapur, criada em 1981, e o SBAS (Social
Behavior Assessment Schedule), criada por Plattesh 1980. Esse Ultimo, que objetiva avaliar a
“interferéncia na vida familiar atribuida ao pat@ére a “sobrecarga subjetiva e desconforto”; é
apontada, pelos autores, como o instrumento majgleo para avaliar a sobrecarga dos cuidadores, e
também o mais complexo.

De acordo com Reine et al (2003), o conteldo erigages psicométricas desses
instrumentos séo variaveis, havendo limitacdes udes drdens para a maioria dos instrumentos
analisados: lacunas do quadro tedrico sobre c&pidesenvolvidos e consideracdes insuficientes sob
0 processo de construcéo e validacdo do instrun@stanicos instrumentos construidos a partir de
uma teoria seriam o ECI (SZMUKLER et al, 1996)RFHBS (LEVENE et al, apud Reine, 20031996).
Todos 0s outros autores constroem seus instrungeptotir de sua prépria experiéncia, da sintese da
literatura ou por compilacéo de teorias antigesSBAS (PLATT et al, apud Reine, 20031980), o IEQ
(SCHENE et al, 1998) e o ECI (SZMUKLER et al, 1988jiam os instrumentos publicados com
maior detalhamento, segundo os autores. Esse @prasenta dois fatores positivos, anteriormente
ndo descritos na literatura: os aspectos bonslai@iaoee as novas experiéncias enquanto fator de
crescimento para o cuidador.

As propriedades psicométricas seriam relativampateo documentadas, raramente de
maneira satisfatoria, segundo aqueles autoresrddsdpnentos de validacdo mais completos sdo
atribuidos aos instrumentos PFBS, SBAS, IEQ e B&Pido os trés dltimos mais difundidos em
publicagbes anglo-saxdnicas. Nenhum dos autogeddeavia, efetuado avaliacdo da sensibilidade de
seu instrumento, com exce¢do de elementos emigdarlEQ, o que constituiria um obstaculo na
utilizacéo desses instrumentos para avaliar ggasitérapéuticas ou em estudos de coorte.

Finalmente, sugerem, paralelamente a pesquisabtecaga familiar, a criacdo de um

indicador de qualidade de vida destinado aos &eglde portadores de esquizofrenia.

4 A INTERVENCAO FAMILIAR E A SOBRECARGA FAMILIAR

O desfecho sobrecarga familiar foi, todavia, atsagouco avaliado nos ensaios clinicos de
intervencéo familiar dirigida a pacientes portagioke esquizonfrenia ou disturbio esquizoafetividy da
as dificuldades para operacionaliza-lo (multidireeraidade e limitagbes dos instrumentos

disponiveis).
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Uma revisdo sistematica recente (RODRIGUES; MARTIKRAUSS SILVA, 2008)
identificou apenas quatro ensaios bem desenhadoteidencdo familiar na condicdo esquizofrenia
gue estudaram o desfecho SF. Nos ensaios denFetlab(1985), Xiong et al (1994) e Veltro et al
(2003), intervencdes familiares comportamenta@niotestadas. No ensaio de Barrowclough et al
(1999) / Sellwood et al (2001), de base cognitvgortamental, foram selecionadas, para cada area
de problemas potenciais para cuidadores, aborddgeangervencdes psicossociais diferenciadas em
trés tipos: técnicas de resolucéo de problemes/éntdes cognitivas comportamentais com familiares
e intervengdes cognitivo-comportamentais indiviguai

Quanto a medida de desfecho, dois ensaios, olderFet al (1985) e o de Barrowclough et al
(1999) / Sellwood et al (2001) usaram o instrum&BAS, de alta validade mas de sensibilidade
desconhecida, como vimos. Nesse Ultimo ensa@nfta utilizado o Family Questionnaire, ja referid
juntamente com um questionario de ‘necessidadespais’ dos familiares (RCNS/ Relative's version
of the Cardinal Needs Schedule), o qual, embordendia sido empregado pelos autores para medir
sobrecarga, também aborda dimensfes de sobreogtya@ subjetiva (secdes D, C e E). O ensaio
de Xiong et al (1994) avaliou as dimensdes relagfiefamiliares e funcionamento emocional, secial
econdmico, através de instrumento desenvolvid®lpifips et al (199@pud XIONG et al, 1994). O
ensaio de Veltro et al (2006) utilizou o instrurodfPQ, de Morosini et al (1991), ja citado, adaptad
para avaliar dimensodes objetivas e subjetivas.

A referida revisdo conclui que os resultados dssies individualmente foram em geral
favoraveis a intervencdo familiar estudada, taata pimensdes objetivas quanto para dimensdes
subjetivas da sobrecarga, embora, dado a diversiidadmedidas de SF avaliadas e dos instrumentos

utilizados, ndo tenha sido possivel produzir medidenérias da eficacia alcancada.

5 CONCLUSOES

As conseqiéncias adversas do transtorno psiquifitea familiares, conhecidas como
sobrecarga familiar ou do cuidador, tém sido edaglaro contexto da desinstitucionalizacdo
psiquidtrica. Embora diversos instrumentos oulasdanham sido desenvolvidos para medir
sobrecarga familiar/do cuidador, e também pararnpedstacdo de cuidados, ndo h& ainda um
instrumento padréo geralmente aceito dentro darédadle cientifica, a ser utilizado em ambientes de
rotina clinica. Algumas dimensfes estdo incluttlagjuase todos 0s instrumentos - preocupacéo e

efeitos na familia do transtorno do paciente osfaibbre o lazer, angustia e consequéncias firamcei
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apenas guatro instrumentos tiveram procedimentogldiacdo relativamente completos. Quatro
ensaios de intervencdo familiar na condicdo edtgiiim relativamente bem desenhados estudaram o
desfecho sobrecarga familiar, sendo os seus desulgeralmente favoraveis a intervencdo. Os
resultados de estudos sobre sobrecarga familimectn informagdes importantes para o
desenvolvimento de intervengdes psicossociaisespazajudar efetivamente familias de portadores de
transtorno mental grave, no contexto da desinetialzacéo, e contribuir, assim, com a melhoria da

gualidade da atencdo dos Centros de Atencao Bsiebss
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INTERVENCAO FAMILIAR NA ESQUIZOFRENIA:
RECORTE DE MODELOS DE ENSAIOS CLINICOS

Maria Goretti Andrade Rodrigues*
Leticia Krauss Silva**

REsumo

O entendimento do formato da Intervenc¢do Familiar citada pelos ensaios clinicos
controlados na condi¢do esquizofrenia foi o foco de nossa investigacdo aqui rela-
tada. Procedemos a uma busca sistemdtica na base de dados MedLine e elabora-
mos a compreensdo da fundamentagdo tedrica das praticas descritas para avali-
ar a heterogeneidade clinica das intervengdes que sdo objeto de estudo dos ensai-
os que resgatamos. Descrevemos um modelo denominado “pragmdtico”, que apre-
senta fragmentos de técnicas, sem principios de base ou técnicas derivadas de
teorias, outro modelo cuja énfase do trabalho é na mudan¢a comportamental; e
por fim um modelo cognitivo comportamental, que privilegia a abordagem
cognitiva. Fazemos consideragdes sobre os conceitos de Emo¢do Expressa (EE) e
Sobrecarga Familiar, subjacentes aos modelos comportamental e cognitivo
comportamental na Intervengdo Familiar para Portadores de Esquizofirenia. Con-
sideramos que esse modelo, que privilegia um maior entendimento do familiar
acerca da esquizofrenia, com a devida adequacgdo devido as especificidades cul-
turais nacionais, deve ser investigado para a utiliza¢do nos CAPS do Brasil.

Palavras-chave: Esquizofrenia. Interven¢do Familiar. Sobrecarga Familiar. Ava-
lia¢do Tecnologica. Centro de Aten¢do Psicossocial.

FAMILY INTERVENTION IN THE SCHIZOPHRENIA
CUT OUT OF THE MODELS OF CLINICAL TRIALS

ABSTRACT

The understanding of the format of the Family Intervention mentioned by the clinical
trials controlled in the condition schizophrenia it was the focus of our investigation
here told. We proceeded to the one systematic search in MedLine and we elaborated
for the understanding of the theoretical foundation of the described practices to
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evaluate the clinical heterogeneity of the interventions that are object of study of
the trials that we rescued. We described a model denominated ** pragmatic “, that
presents fragments of techniques, without base beginnings or derived techniques
of theories; another model whose emphasis of the work is in the change
comportamental; and finally a model cognitive comportamental, that privileges
the cognitive approach. We make considerations on the concepts of Expressed
Emotion (EE) and Family Burden, underlying to the models comportamental and
cognitive comportamental in the Family Intervention for Bearers of Schizophrenia.

Keywords: Schizophrenia. Family Intervention. Family Burden. Technological
Assessment. Outpatients Care Mental Health.

I - INTRODUCAO

As barreiras entre o sistema de satde e as familias de portadores de
esquizofrenia tém sido abordadas na literatura (FALLOON et al, 1985;
BARROWCLOUGH; TARRIER, 1997; DIXON, 1999). Os rumos da
desinstitucionalizagfo, no Brasil, impdem um maior entendimento das tecnologias
consideradas eficazes pela evidéncia cientifica, e possivelmente efetivas em nossa
realidade, quanto a esse problema.

Apesar dos resultados positivos substanciados por numerosos estudos
(DIXON, 1999), a inclusdo de familiares na intervencdo dirigida a condig¢ao
esquizofrenia é muitas vezes feita, em nosso pais, de forma pouco elaborada,
sem apoio nos resultados dos estudos conduzidos, nas tltimas décadas, de for-
ma paralela as experiéncias de desinstitucionalizagdo da aten¢do aos portadores
daquela condigdo.

Frente a necessidade de construir subsidios para o planejamento da inter-
vengdo familiar (IF) nos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), o presente es-
tudo utilizou principios da avaliag@o tecnolégica. Dado o custo crescente das in-
tervengdes em salde, considera-se atualmente que as tomadas de decisdo relativas
a incorporacdo ¢ ao financiamento de tecnologias/procedimentos de assisténcia a
saude, assim como a producio, difusdo ¢ implementacido de normas de conduta
clinica, devem ser subsidiadas por avaliagdes tecnoldgicas que sintetizem as evi-
déncias cientificas existentes sobre os efeitos das tecnologias de atengao a satde.
Todavia, o modo pelo qual as tecnologias de atengo a satide tém sido introduzidas/
transferidas para paises em desenvolvimento tem sido permeado por numerosas
falhas. Os poucos estudos existentes mostram que o processo de incorporacgéo de
tecnologias na area de saude em paises em desenvolvimento tem conduzido a
baixa efetividade e baixa eficiéncia dos recursos empregados na assisténcia
(KRAUSS-SILVA, 2004).

A principal fonte de analise da evidéncia citada pelo documento programatico
do governo americano (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 1999) sdo os achados dos estudos conduzidos pelo Grupo de Pesqui-
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sa de Resultados relativos a portadores de Esquizofrenia, formado em 1992, pelo
governo dos EUA (LEHMAN et al., 1998), o qual teve como objetivos desenvol-
ver e disseminar recomendagdes para o tratamento da esquizofrenia baseadas em
evidéncias cientificas.

Segundo as diretrizes do referido grupo, uma intervengdo psicossocial fa-
miliar deveria ser oferecida a pacientes que tém contato continuo com seus fami-
liares como também a cuidadores que ndo fossem da familia. Essa diretriz estaria
apoiada em achados de ensaios clinicos controlados que teriam repetidamente
demonstrado que a intervencdo familiar, associada a farmacoterapia, reduziria in-
dices de recaida de uma média anual de 40 a 53% para uma média de 2 a 23%
(DIXON; LEHMAN, 1995).

Outra diretriz produzida pelo Grupo (LEHMAN et al., 1998) foi a de que
terapias de familia baseadas na premissa de que disfun¢do familiar seria a etiologia
do transtorno esquizofrénico no paciente ndo deveriam ser usadas, uma vez que os
estudos disponiveis, embora limitados, ndo teriam dado apoio a hipotese de rela-
c¢do causal entre disfun¢fo familiar e etiologia da esquizofrenia, ndo havendo evi-
déncia de efetividade das terapias desenhadas com tal premissa (DIXON;
LEHMAN, 1995).

A analise das caracteristicas dos procedimentos de intervengao familiar (IF)
investigados pelos estudos clinicos pode contribuir, enquanto etapa do processo
de revisdo sistematica de efeitos da IF, para definir modelo(s) cuja transferéncia
tenha maior probabilidade de sucesso em nossos CAPS.

II - OBJETIVO

Analisar a evolugdo historica dos procedimentos de intervencdo familiar
(IF) investigados para a condigio esquizofrenia, classificando-os, particularmen-
te, quanto a técnicas envolvidas, a partir de referenciais tedrico-metodologicos, e
a outras caracteristicas relevantes, como tipo de paciente/familiar, durac¢do da IF e
desfechos analisados.

IIT - METODOLOGIA

Na busca realizada no MedLine com as palavras-chave family therapy AND
schizophrenia, e os limites Title/Abstract, Clinical Trial, Human, Publication Date
from 1970 to 2005, encontramos 21 ensaios randomizados.

A analise das propostas de IF dos ensaios foi baseada em teorias, métodos e
técnicas comportamentais e cognitivo-comportamentais previamente analisados
(BANDURA,1977; BECK, 1979; CABALLO, 1996; DOBSON; DOZOIS, 2001).
Com base nesses referenciais, foi entdo considerado “comportamental ” o ensaio
de IF que apresentasse técnicas baseadas na teoria do condicionamento classico,
na teoria do condicionamento operante ou, e especialmente, na teoria da Aprendi-
zagem Social, privilegiando dentro desse ultimo grupo os procedimentos do trei-
namento de habilidades sociais.
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Consideramos “cognitivo-comportamental” o ensaio cuja abordagem na
IF: 1) apresentasse as seguintes proposi¢des fundamentais (DOBSON; DOZOIS,
2001): a) a atividade cognitiva afeta o comportamento (modelo mediacional), b) a
atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada, ¢ ¢) a mudanga do comporta-
mento desejada pode ser alcangada através da mudanga cognitiva; 2) aplicasse as
terapias baseadas no método cognitivo-comportamental: terapias de reestruturagdo
cognitiva, terapias de habilidades para lidar com dificuldades e terapias de resolu-
¢do de problemas.

BECK (1979) esclarece que o ponto focal dessas terapias difere sobretudo
porque o terapeuta cognitivo-comportamental direciona sua técnica para modifi-
car o “conteudo ideacional” envolvido no sintoma, através da “mediagdo cognitiva”.

IV - RESULTADOS: EVOLUCAO HISTORICA E TIPOLOGIA

Foram delimitados 4 subgrupos de ensaios de acordo com o método/técnica
utilizado: linha “pragmatica”, linha comportamental, linha cognitivo-
comportamental e ndo definidos.

LINHA “PRAGMATICA”:

O grupo de ensaios denominados “pragmaticos” por alguns autores ¢ base-
ado no modelo estresse-diatese da esquizofrenia e apresenta caracteristicas co-
muns quanto aos objetivos ¢ semelhangas de conteidos/extensdo da intervengio
proposta, € quanto ao fato de ndo constituirem uma técnica, derivada de base ted-
rico-metodologica definida. Nesse grupo, a IF teve como principal finalidade di-
minuir o estresse do paciente, visando evitar a recaida deste.

Os precursores dessa linha de ensaios (GOLDSTEIN et al., 1978), propdem
6 sessOes com a familia, orientadas para o entendimento da doenga e da relagéo
entre estresse e surto (inclusive recaida), identificacdo de situagdes de estresse e
planejamento no sentido de evitar ou minimizar tais situagdes. Nao explicita se a
IF ¢ direcionada para grupos de familias ou para familias Unicas. As técnicas e
atividades envolvidas ndo sdo explicitadas pelo ensaio.

Os ensaios posteriores da linha “pragmatica” (LEFF et al., 1982, 1985;
GLICK et al., 1985; HAAS et al., 1988; HOGARTY et al., 1986, 1991; LEFF et
al., 1989, 1990; MCFARLANE et al., 1995; TOMARAS et al., 2000) testam uma
IF ainda com o foco apenas no paciente. A familia € vista como co-terapeuta e
como fator progndstico de recaida pela variavel “emocdo expressa” (EE) dos fa-
miliares em relagdo ao paciente, medida pelas respostas emocionais “comentarios
criticos”, “hostilidade” e “superenvolvimento emocional” (BROWN; BIRLEY;
WING, 1972; VAUGHN; LEFF, 1976).

Antes de examinar as [Fs propostas pelos ensaios da linha pragmatica, re-
gistramos sucintamente o trabalho de Anderson et al. (1980), que é citado por
todos os ensaios dessa linha como modelo para alguma etapa das IFs realizadas.
Ele teve por base estudos que identificaram um “déficit psicolégico central” em
certos portadores de esquizofrenia, que apareceria como uma disfun¢do do pro-
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cesso de atengdo que seria afetado adversamente por extremos de estimulos, ma-
nifestada pela intensidade das respostas a tais estimulos. Os comportamentos re-
sultantes dessa disfuncao corresponderiam a dificuldades perceptivas e cognitivas
que seriam compativeis com os principais sinais da esquizofrenia. Tais déficits no
processamento de estimulos poderiam ser manifestados por estimulos dos ambi-
entes natural e terapéutico do paciente. Ainda segundo outros estudos, algumas
familias teriam padrdes de interagéo - por exemplo: falta de clareza, de reconheci-
mento, comportamentos comunicativos vagos ou dissociados, ou ainda “compor-
tamentos criticos” ou com “super-envolvimento”, estes tltimos também chama-
dos de “emocao expressa” - que poderiam exacerbar o déficit sugerido e propici-
ariam a recaida do paciente. Ou seja, haveria um ciclo vicioso de hiperestimulagao,
distrac@o, desatengdo e doenga no paciente e frustragdo ¢ desesperanga crescentes
na familia. A proposta dos autores é propiciar um ambiente mais benigno para o
paciente que seria um ambiente modificado do ponto de vista de estimulos.

Os objetivos da IF proposta por Anderson et al. (1980) seriam melhorar a
comunicagio da familia e diminuir sua emogéo expressa (EE) (nos casos de fami-
liares de alta EE), visando a preven¢do da recaida. Os autores ndo explicitam
técnicas, mas descrevem as atividades sucessivas da IF:

Fase I - Conex@o com a Familia: reunides para estabelecer conexdo com a
familia. Comega logo apds a admissdo hospitalar, ou tdo cedo quanto possivel,
envolvendo pelo menos 2 sessdes por semana durante a fase aguda/hospitalizagio;

Fase II: ensino de habilidades de sobrevivéncia para lidar com a esquizofrenia
(“Survival Skills Workshop ) através de uma oficina de um dia inteiro com multi-
plas familias (4 a 5 familias), com objetivos de: 1) repasse de informagdes sobre
esquizofrenia (fenomenologia, instalag¢do, tratamento, curso e resultado) em lin-
guagem clara, 2) informagdes sobre formas de lidar com a esquizofrenia, 3) modi-
fica¢do (melhora) da comunicagio e 4) atengdo do familiar a si proprio, para pro-
mover a re-socializa¢do (de-isolation) da familia, dessensibilizagdo ¢ normaliza-
cdo da questdo do transtorno mental na familia. O paciente em surto néo participa-
ria da Oficina. A Oficina também propiciaria a exposicéo das formas de lidar com
o transtorno mental pelas diferentes familias, o que possibilitaria, segundo os auto-
res, a comparagdo entre essas formas de lidar dos familiares e uma aprendizagem
sobre tal enfrentamento da situagdo. O trabalho de grupo e a sec¢io de atencdo a si
proprio propiciariam ainda a formagao de rede (artificial) de suporte social.

Fase I1I: trabalho direcionado a familia inica com a presenca do paciente
(sessdes semanais/bi-semanais durante, pelo menos, seis meses), onde a manei-
ra de usar habilidades de sobrevivéncia anteriormente trabalhada em grupo ¢
aplicada as situacdes e preocupagdes especificas da familia/paciente (comporta-
mentos do paciente que sdo problema para a familia e vice-versa), relacionadas
principalmente a dois temas: o refor¢o de limites intrafamiliares (aumento do
espaco psicoldgico do paciente) e o reassumir gradual das responsabilidades por
parte do paciente;
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Fase I'V: por fim, a op¢éo do familiar pelo engajamento em “terapia familiar
tradicional”, com a exploracdo de estratégias de interacdo familiar, com foco nos
outros problemas familiares.

Notamos, nos quatro itens da fase II ¢ na fase III, rudimentos da técnica
comportamental de Treinamento de Habilidades Sociais. A proposta de Anderson
et al. e, particularmente, a etapa relativa a compara¢do de formas de lidar néo
constituem técnica/procedimento comportamental de treinamento de habilidades
sociais/modelagem, porque o procedimento de modelagem aparece dissociado de
outros procedimentos comportamentais (como reforgo e ensaio comportamental)
e ¢ trabalhado aqui de forma assistematica. Embora inclua repasse de informagao,
ndo percebemos, nessa proposta de IF, indicios de enfoque na mediago cognitiva,
portanto também ndo a caracterizamos como procedimento cognitivo-
comportamental.

O ensaios “pragmatico” de Glick et al. (1985) / Haas et al. (1988) testa IF
que, segundo os autores, foi baseada em sua experiéncia clinica e nos trabalhos de
Goldstein et al. (1981 apud GLICK et al., 1985) e de Anderson et al. (1980).
Todavia, as atividades s@o muito semelhantes as propostas por Goldstein et al.
(1978), sendo acrescentado aquela a especificacdo da elucidagido de seqiiéncias de
interacdo familiar que produzem estresse no paciente.

Os demais ensaios que classificamos como “pragmaticos” (LEFF et al.,
1982, 1985 (placebo-controlado); LEFF etal., 1989, 1990 (comparativo); Hogarty
et al., 1986, 1991; MCFARLANE et al., 1995 (comparativo); TOMARAS et al.,
2000) tiveram como objetivo principal a mudanga do nivel da variavel emogio
expressa (EE) dos familiares (de alta para baixa), visando diminuir o estresse do
contexto do paciente, para evitar recaida, o que incorpora em boa parte os objeti-
vos da IF proposta por Anderson et al. (1980).

Embora refira ter sido baseado no modelo de Anderson et al. (1980), o
ensaio de Leff et al. (1982, 1985) ndo inicia ou especifica uma etapa de cone-
xd0 com a familia do paciente; por outro lado, o repasse de informacdes sobre
a doenca constitui uma etapa especifica e inicial, com material instrutivo mais
elaborado e trabalhado em 4 aulas. Também o contato entre familias, para
relato/exposi¢do de formas diferentes de lidar com o paciente, teve duracio
mais longa, espagado em sessdes relativamente curtas, mas foi complementado,
como em Anderson et al. (1980), por sessdes unifamiliares onde esse trabalho
foi especificado e ampliado.

O ensaio mais tardio de Leff et al. (1989, 1990) e o de Mcfarlane et al.
(1995) sdao comparativos de IFs para grupos multi (6 familias) e uni familia-
res, ambas as alternativas constituidas de alguns elementos da proposta de
Anderson et al. (1980).

No ensaio de Hogarty et al. (1986, 1991), identificamos elementos rudi-
mentares de procedimentos do método comportamental, como refor¢o (baseado
no condicionamento operante), treinamento de habilidades de comunicagio e re-
solugdo de problemas (procedimentos baseados na teoria de aprendizagem soci-
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al). Esses procedimentos ndo aparecem, todavia, como o centro do trabalho de
Hogarty et al. (1986, 1991) mas associados a um trabalho educativo, como nas
fases II e I do modelo de Anderson et al. (1980).

O ensaio de Mcfarlane et al. (1995) apresenta como componentes sessdes
de engajamento, tal qual a primeira fase, de conexdo, no modelo de Anderson et
al. (1980), seguidas pelo Survival Skills Workshop, ou seja, a fase I do mesmo
modelo. Enquanto componente, ¢ ainda utilizado o procedimento de resolugéo de
problemas, essencialmente cognitivo, mas referido ao manual de Falloon et al.
(1984) (que utiliza técnica comportamental, conforme veremos adiante), nos dois
grupos comparados, com a diferenca de que no grupo unifamiliar de IF o terapeuta
tem mais envolvimento no trabalho e acompanha a resolugéo de problemas mais
especificos de cada familia. Os autores ndo mencionam, todavia, a utilizacdo de
outros procedimentos nem a articulagdo dos componentes apresentados e, por isso,
nenhuma das alternativas comparadas deveria ser classificada como técnica
comportamental.

Finalmente, no grupo dos ensaios classificados como “pragmaticos”, o de
Tomaras et al. (2000) menciona a utilizagdo de um “modelo psicoeducacional”
que estaria explicitado no guidelines of psychoeducational model, de Anderson et
al. (1986 apud TOMARAS et al., 2000). Do que ¢ descrito, a IF constou de 13
sessdes de grupo multifamiliar (6 a 8 familiares-chave) que incorporaram elemen-
tos dos demais ensaios “pragmadticos”, sendo bastante semelhante aos ensaios de
Leffetal. (1982, 1985). Os sujeitos foram portadores de esquizofrenia cronificados,
enquanto que a maioria dos ensaios pragmaticos teve percentual importante de
pacientes em estagios iniciais.

Quanto a métodos de tratamento, o que podemos apreender dos ensaios
“pragmaticos” € que as IFs testadas constituem fragmentos de técnicas, ou seja,
pedagos de procedimentos utilizados sem a logica e a articulagdo previstas.

LINHA COMPORTAMENTAL:

No inicio dos anos 80, Falloon e outros (1982, 1984, 1985), que mantém o
paradigma estresse-diatese, aparecem como divisor de aguas ao ampliar o foco da
IF além do paciente, para a familia e seu bem-estar. Embora também percebam o
potencial reabilitativo da familia no tratamento do portador de esquizofrenia, véem
aquela como altamente atingida pela condigdo, sobrecarregada em varios aspec-
tos, sendo que esse mal-estar necessitaria ser objeto da atengdo a condigdo, no
sentido de evita-lo, minimiza-lo. O desfecho (resultado) “sobrecarga familiar”
aparece, pela 1 vez, nesse ensaio.

Os objetivos do ensaio de Falloon et al. (1982, 1985) sdo ensinar aos paci-
entes e familiares métodos para lidar com eventos estressantes e a mudanca de
atitudes de familiares-chave em dire¢io a maior suporte, menos criticas destrutivas,
e menos envolvimento emocional (EE) para com o portador de esquizofrenia. A
IF testada enfatiza a mudanga comportamental utilizando, a nosso ver, a técnica
do “treinamento em habilidades sociais” (THS), que pode ser definido como um
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enfoque terapéutico geral dirigido a incrementar a competéncia da atuagdo em
situagdes criticas da vida ou como uma tentativa direta e sistematica de ensinar
estratégias e habilidades interpessoais aos individuos, com a inten¢do de melhorar
sua competéncia interpessoal e individual em situacdes sociais especificas
(CABALLO, 1996). O THS se adere a um enfoque comportamental de aquisi¢do
de resposta — isto €, concentra-se na aprendizagem de um novo repertdrio de res-
postas, abrangendo quatro elementos de forma estruturada:

1.Treinamento de habilidades: ensino de comportamentos especificos, que
sdo praticados e integrados ao repertorio comportamental do sujeito.
Dado que a aquisi¢do dessas habilidades depende de um conjunto de
procedimentos derivados, principalmente, da teoria da aprendizagem
social, o THS inclui muitos desses procedimentos em sua aplicagio,
como instrugdes, modelagem, ensaio comportamental, feedback e
reforgo. 2. Reducdo da ansiedade em situagdes sociais problematicas, a
ser conseguida de forma indireta, ou seja, ocorrendo o novo
comportamento mais adaptativo que, supostamente, ¢ incompativel com
aresposta de ansiedade. Se o nivel de ansiedade é muito elevado, pode-
se empregar diretamente uma técnica de relaxamento ou a
dessensibilizacdo sistematica. 3. Reestruturacdo cognitiva, na qual se
pretende modificar valores, crengas, cogni¢des e/ou atitudes do sujeito.
A reestruturagdo cognitiva ocorre também de forma indireta, isto ¢, a
aquisicdo de novos comportamentos modifica, a longo prazo, as
cognig¢des do sujeito. Aqui ndo se trata do subtipo de terapia cognitiva
tipica do método cognitivo-comportamental, mas de um procedimento
cognitivo auxiliar, com menor grau de complexidade. 4. Treinamento
em soluc¢do de problemas, que ensina o sujeito (familiar) a perceber
corretamente os “valores” de todos os pardmetros situacionais relevantes,
a processar os “valores” destes pardmetros para gerar respostas
potenciais, a selecionar uma dessas respostas ¢ a envia-la de modo que
maximize a probabilidade de alcangar o objetivo que impulsionou a
comunicagdo interpessoal. Embora o treinamento em solugdo de
problemas, procedimento cognitivo, ndo ocorra de forma sistematica
nos programas de THS, geralmente se encontra presente neles, de maneira
implicita, sendo articulado, nessa técnica, como procedimento
complementar e com grau de complexidade relativamente baixo.

A TF testada por Falloon e outros (1982, 1985) se constitui, conforme os
autores, de procedimentos comportamentais da técnica THS: selecéo (inclusdo no
ensaio) de familiares considerados de alta EE ou de familias com elevacdo do
nivel de tensdo (etapa do THS de identificacdo da classe de comportamento-pro-
blema), educagdo (paciente e familia) sobre a natureza, curso e tratamento da
esquizofrenia (etapa do THS de reestruturag@o cognitiva), ensaio comportamental,
modelagem, refor¢o social e avaliacdo (correspondentes a etapa do ensaio
comportamental do THS).

Os autores relatam que tais procedimentos foram usados para aumentar
habilidades de expressdo de sentimentos positivos e negativos, de escuta reflexiva
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(olhar, expressdo facial, gestos e postura), de demanda para mudanga de compor-
tamento (orientagdo), e de reciprocidade de conversagao (distancia/contato fisico,
volume da voz, entonacdo, fluéncia, tempo de fala, e contetido), ou seja, para
modificar elementos “moleculares” do comportamento, importantes no ambito
das habilidades sociais, segundo Caballo (1996).

O procedimento resolucéo de problemas, cognitivo, utilizado por Falloon e
outros (1982, 1985), pode ser considerado procedimento auxiliar da técnica
comportamental visto que se da em paralelo e de forma complementar com outros
procedimentos do THS, ou seja, seguindo o modelo de articulagdo de procedi-
mento cognitivo na terapia comportamental ¢ possuindo um grau de complexida-
de menor que o da técnica cognitiva. Os pacientes/familiares foram incluidos
nesse ensaio apds a ocorréncia de um surto, mas s6 depois da estabilizagdo de
sintomas e funcionamento social, ¢ sob medica¢@o adequada. Ndo ha informagao
se a intervengdo foi no primeiro surto, apenas sobre a média de idade (26anos).

Trés outros ensaios referem que tomaram como base o trabalho de Falloon
et al.. Os objetivos da IF testada por Mueser et al. (2001) foram o ensino de habi-
lidades para o gerenciamento da esquizofrenia e para diminuir estresse intra-fami-
liar. Os autores referem o uso de procedimentos de treinamento de habilidades de
comunica¢do e de resolucdo de problemas para a obtenc¢do de metas
colaborativamente, em atividades uni e multifamiliares. Apesar de referirem o
manual de Falloon et al., e de terem sido treinados pelo proprio Falloon e seus
colaboradores, esse ensaio difere na identificacdo do comportamento-problema
pois ndo seleciona familias de alta EE, mas familias que tivessem um minimo de 4
horas de contato regular face-a-face por semana. Os pacientes (familiares) inclui-
dos no ensaio de Mueser et al. foram recrutados durante exacerbacdo de sintomas
e a IF teve inicio apods estabilizacdo, via medicamentos, dos sintomas.

O ensaio comparativo de Montero et al. (2001; 2005), também referido a
Falloon et al. (1984), ndo informou sobre a cronicidade dos pacientes; a IF foi
iniciada apds a estabilizagdo clinica dos pacientes, com remissdo de sintomas
psicoticos positivos e capazes de acompanhar as sessdes e processar informagao
em um grau razoavel. Apresenta IF com procedimentos comportamentais como
treinamento em habilidades de comunicagdo e aprendizagem e pratica de técnicas
de resolugdo de problemas, também tendo como referéncia o manual de Falloon et
al. (1985). A eficacia da IF comportamental para grupo de multiplas familias ¢
comparada com grupo de familiares, que seguiu o modelo de Leff et al. (1990),
que classificamos como “pragmatico”.

Finalmente, o trabalho de Xiong et al. (1994), realizado na China, teve como
objetivos aumentar o funcionamento ocupacional dos pacientes, inclusive, a pre-
vengdo da recaida, e a colaboragdo familiar com a medica¢@o dos pacientes para
diminuir a sua sobrecarga. Informam que mais de 90% dos pacientes incluidos no
estudo apresentava o transtorno mental ha mais de um ano. A IF constituiu-se de
trés fases, sendo a 1° realizada durante a hospitalizagdo, quando foram oferecidas
informagdes aos familiares sobre esquizofrenia e foi trabalhada uma estratégia
efetiva de gerenciamento de medicacdo ¢ estabelecida uma relagdo de empatia.
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A 2% fase objetivou melhorar o “funcionamento social” do paciente e desen-
volver uma efetiva estratégia de convivéncia da familia. Consistiu de sessdes
unifamiliares com a presen¢a do paciente ¢ de membros familiares co-residentes,
combinadas a sessdes multifamiliares, sessdes individuais para pacientes e mem-
bros familiares e a visitas domiciliares. Os autores referem o uso de procedimen-
tos comportamentais, como treinamento comportamental e resolucdo de proble-
mas associados ao aconselhamento. A 3% fase, de manutengéo, objetivou reduzir a
medicacdo até a dosagem efetiva mais baixa com sessdes a cada dois ou trés me-
ses para supervisdo da medicagdo e acompanhamento do monitoramento de sinto-
mas. Os procedimentos referidos na 2* fase desse ensaio indicam tratar-se de uma
intervengdo de base comportamental, embora os autores ndao apresentem detalhes
sobre a técnica utilizada.

LINHA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL:

O ensaio de Tarrier et al. (1988) compara dois tipos de IF, a comportamental
participativa e a comportamental simbdlica. Ambas sdo apresentadas como dida-
ticas, com o objetivo primeiro de ensinar familiares habilidades para administrar a
esquizofrenia, identificando componentes de alta EE nos familiares e eliminando-
os através da mudanga no comportamento do familiar ou do paciente, comporta-
mento esse que detonaria a resposta negativa. O segundo objetivo seria encorajar
um aumento no nivel de funcionamento do paciente, através da identificacdo sis-
tematica de necessidades e planejamento de metas para atingir essas necessidades.
Os pacientes ¢ familiares foram selecionados apds admissdo hospitalar na fase
aguda do transtorno, 30% dos pacientes haviam sofrido o 1° episddio. A duragdo
média do transtorno a época da inclusio foi de 6,3 anos.

As etapas de inclusdo no ensaio e de educagio foram comuns as duas inter-
vengdes comparadas: inclusdo no ensaio de familiares considerados de alta EE
(identificagdo do comportamento-problema, que também pode ser considerada
etapa da terapia cognitivo-comportamental), educagdo para o paciente e a familia
com informag8o ampla e individualizada sobre esquizofrenia e como administra-
la no ambiente doméstico (procedimento de reestruturagdo cognitiva). A IF
participativa incluiu ainda o programa de gerenciamento de estresse, realizado em
3 sessdes, com o objetivo de ensinar familiares a monitorar fontes de estresse e
suas reagdes para com as mesmas e entdo aprender estratégias mais apropriadas de
lidar com as dificuldades, inclusive a recaida do paciente (terapia cognitivo-
comportamental “de habilidades para lidar com dificuldades” -THLD), que apre-
senta a mediagdo cognitiva como centro do trabalho realizado. Finalmente, ambas
as [Fs testadas utilizaram o “programa de estabelecimento de metas”, em 8 ses-
soes, no qual pacientes e familiares sdo ensinados a identificar areas de mudanga
ou necessidade, e estabelecer procedimentos para obter as metas dentro do que os
autores denominam de abordagem construtiva (GOLDIAMOND, 1974 apud
TARRIER et al., 1988) (correspondente a “terapia de resolug¢ao de problemas”,
método cognitivo-comportamental).

A diferenga entre as duas IFs do estudo acima estd em como essas habilida-
des sdo ensinadas: se através de representacdo simbdlica, tal como instrugo e
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discussdo, ou através de um método participativo que requer procedimentos com-
plementares comportamentais, com maior participagdo através de troca de papéis,
auto-registro, ensaio comportamental, guia pratico etc, e grande envolvimento por
parte de familiares na aprendizagem de novos comportamentos. Por exemplo, um
familiar seria aconselhado a relaxar mais quando estivesse sob estresse e seria
instruido verbalmente em como fazer isso (IF comportamental simbdlica), ou se-
ria ensinado ativamente a relaxar sendo fornecido a ele exercicios gravados para
praticar, e solicitado a monitorar e registrar o sucesso da pratica e sua implementacao
em situacgdes estressantes (IF participativa).

A IF participativa foi desenvolvida em um nivel de complexidade que in-
cluiu procedimentos complementares comportamentais, como troca de papéis,
ensaio comportamental, guia pratico ¢ auto-monitoramento. A IF simbolica foi
operada num nivel puramente simbolico.

Portanto, embora a énfase de tais interven¢des seja na mudanca
comportamental, a mediagdo cognitiva € a principal estratégia das IFs do ensaio
de Tarrier et al. (1988) para alcangar tal mudanga, o que caracteriza as IFs do
ensaio como cognitivo-comportamentais.

A TF testada no ensaio de Sellwood et al. (2001) ndo selecionou familias
com base na variavel EE e a sobrecarga familiar ( BARROWCLOUGH et al., 1998)
foi um dos objetivos da IF. O foco, conteudo e quantidade de sessdes da interven-
¢do sdo determinados através de avaliacdo sistematica das necessidades
identificadas nos cuidadores (familiares) atraves da aplicag@o de um instrumento,
a versdo para familiares da Cardinal Needs Schedule (RCNS). Para cada area de
problemas potenciais para cuidadores, foram utilizadas diferentes abordagens de
intervengdes psicossociais: técnicas de resolugdo de problemas (FALLOON et al.
1984), intervengdes comportamentais-cognitivas com familiares
(BARROWCLOUGH; TARRIER, 1997), e intervengdes comportamentais-
cognitivas individuais (HADDOCK et al., 1998 apud BARROWCLOUGH et al.,
1999). Para algumas necessidades, apenas um procedimento (sub-técnica) foi
considerado relevante, por exemplo, a necessidade de informagéo sobre a doenca
requereu uma interven¢do educacional e a prevengdo de recaida requereu uma
intervengdo de monitoramento dos sintomas prodrémicos.

Foram realizadas entre 10 ¢ 20 sessdes de IF, dependendo da natureza e
numero das necessidades identificadas dentro do periodo de 12 semanas de trata-
mento. A duracdo do transtorno a admissdo no estudo deveria ser de pelo menos
dois anos. O momento da intervencdo ndo é explicitado.

LINHA NAO DEFINIDA/ ENSAIOS SINGULARES:

Finalmente, na busca realizada, encontramos alguns ensaios de dificil clas-
sificacdo quanto a método e técnica ou com propostas de aplicacdo singulares, ou
ndo explicitadas. O ensaio de Monking (1994) testa uma IF com o contetido de
grupo de auto-ajuda para familiares de portadores de esquizofrenia. O de Chien e
Chan (2004) compreende atividades de grupo de apoio mutuo, ndo esclarecidas, e
de grupo de psicoeducagdo (referéncia a MCFARLANE et al., 1995, abordado
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anteriormente). O ensaio de Szmukler et al. (1996) apresenta como contetido da IF
um “aconselhamento familiar”, com dois componentes principais: educativo e ajuda
a cuidadores (familiares) no desenvolvimento de “estratégias para lidar com as
dificuldades frente aos problemas do paciente, identificadas nas duas sessdes ini-
ciais”, que poderiamos caracterizar, pela nomenclatura, como “terapia de habili-
dades para lidar com dificuldades”. Porém, ndo ha mengéo da utilizagdo de técni-
cas aplicadas em graus diferenciados de dificuldade, o que facilitaria o
enfrentamento de situacgéo de alto nivel de estresse e caracterizaria a citada terapia
(DOBSON; DOZOIS, 2001).

A IF de Vaughan et al. (1992) objetivou melhorar a resolucido de proble-
mas e as habilidades de comunicagio entre os familiares. Estes foram treinados
a definir um problema, gerar solugdes, avaliar conseqiiéncias e fazer acordo
sobre uma estratégia. Foram dados exercicios para casa ¢ os resultados foram
revistos nos encontros subseqiientes. Todavia, os autores ndo relatam a utiliza-
¢do de outros procedimentos comportamentais que contribuissem para confor-
mar alguma das técnicas comportamentais conhecidas. Na discussdo, explicitam
que ndo houve uma orientagdo exclusivamente comportamental, sem esclarecer,
no entanto, qual outra orientagéo teria sido utilizada. Também n#o o caracteriza-
mos como cognitivo-comportamental porque ndo ha detalhamento, no ensaio,
da complexidade da “resolugdo de problemas” que essa técnica cognitiva com-
preende. A abordagem parece mais uma “bricolage” de procedimentos antes que
uma técnica propriamente dita.

Outros ensaios realizados na China (ZHANG et al., 1994; RAN et al., 2003)
desenvolveram modelos que consideraram apropriados para aquele pais, consi-
derando aspectos peculiares de sua cultura, incluindo educagio familiar e sessdes
de aconselhamento, mas ndo detalham procedimentos/técnicas utilizadas.

A IF do ensaio de Merinder et al. (1999) teria sido baseada num método
“didatico interativo” e focalizou os seguintes topicos: educagio sobre a condigio
esquizofrenia, incluindo diagnostico, prognostico, sintomas, medicagio (benefi-
cios e efeitos colaterais); tratamento psicossocial; estresse e primeiros sinais de
recaida, plano de emergéncia; possibilidades de atuagdo do paciente e da familia;
leis e regulamentos. Nao ha outras informagdes acerca da IF em pauta. Por ulti-
mo, o ensaio de Shimodera et al. (2000) utilizou sessdes de terapia familiar dirigidas
a familia Unica, cujo contetido ndo € explicitado, ndo possibilitando também a
apreensdo de elementos para classificacdo da intervencdo quanto a técnicas utili-
zadas.

V - CONCLUSOES

A analise das propostas de IF testadas por ensaios clinicos permitiu perce-
ber mudangas ao longo do tempo nos objetivos, conteudo/extensdo ¢ métodos/
técnicas da Interveng@o Familiar, bem como no tipo de pacientes/familias inclu-
idos nos estudos e nos desfechos estudados. Essa analise foi elaborada com
base nas teorias, métodos e técnicas pertinentes, comportamentais ¢ cognitivo-
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comportamentais (BANDURA, 1977; BECK, 1979; CABALLO, 1996;
DOBSON; DOZOIS, 2001).

O exame dos tipos/modelos de IF investigados por esses ensaios clinicos, a
partir daqueles referenciais, possibilitou a elaboragdo de uma tipologia das inter-
vengdes desenvolvidas e contribuiu para um maior entendimento da evolucao his-
torica da IF e das técnicas testadas consideradas mais eficazes.

As técnicas sdo procedimentos desenhados e articulados conforme teorias e
métodos, e no grupo de ensaios pragmaticos nio localizamos principios e técnicas
correspondentes a teorias e métodos, particularmente a métodos de natureza
comportamental ou cognitivo-comportamental. Nao foi possivel classificar alguns
dos 21 ensaios do ponto de vista de método/técnica utilizada. O ensaio de Xiong et
al, que classificamos como comportamental, ndo detalha da forma desejavel a
técnica utilizada; também os ensaios de Hogarty et al e o de Macfarlane et al, que
classificamos como “pragmaticos”, ndo sdo tipicos daquela linha.

O conjunto de ensaios evolui de uma linha com rudimentos de procedi-
mentos/técnicas comportamentais, para ensaios de técnicas com caracteristi-
cas comportamentais e, finalmente, para ensaios cognitivo-comportamentais,
embora existam ensaios recentes que nao focalizam a mediacdo cognitiva, ca-
racteristica do método cognitivo-comportamental, nem técnicas
comportamentais propriamente ditas.

O constructo Emog¢ao Expressa (EE), variavel identificada pelo ntimero de
comentarios criticos, grau de hostilidade e superenvolvimento para com o porta-
dor de esquizofrenia (VAUGHN; LEFF, 1976), foi utilizado na sele¢io de pacien-
tes e na medida de desfecho/resultado da IF na familia nos ensaios caracterizados
como pragmaticos mas tem sido abandonado mais recentemente. No inicio da
década de 80, quando o ensaio de Falloon et al. (1982) foi iniciado, havia indicios
de relagdo de causalidade entre emocéo expressa (EE) dos familiares e recaida em
portadores de esquizofrenia. Num momento posterior, segundo Falloon; Pederson
(1985), a maior justificativa para uma intervencao familiar era que a unidade fa-
miliar atuava como ponto de apoio na reabilitagdo comunitaria de portadores de
transtorno mental. A metanalise de Butzlaff; Hooley (1998), com base em estudos
mais recentes sobre EE, indica que dever-se-ia elaborar um novo entendimento
sobre o fenomeno (EE), diferente daquele de fator progndstico de recaida, ja que a
EE ocorreria por mecanismos diversos dos sugeridos a partir das observagdes dos
primeiros estudiosos (BROWN et al., 1972; VAUGHN; LEFF, 1976). A diminui-
¢do da sobrecarga familiar (SCHENE et al, 1994, 1998; BARROWCLOUGH et
al., 1998) tende a ser o objetivo e desfecho da IF na familia nos ensaios mais
recentes, trazendo o familiar para a cena ndo mais como coadjuvante a ser traba-
lhado em suas mudangas de atitude com relagdo ao paciente, mas como ator prin-
cipal de sua propria saude.

Os ensaios de base comportamental privilegiaram técnicas de treinamento
em comunicag¢do e resolucdo de problemas e buscam a transformacéo das atitudes
familiares, aderindo a um enfoque comportamental de aquisi¢do de resposta, isto
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¢, concentram-se na aprendizagem de um novo repertorio de respostas, sofrendo
grande influéncia da teoria da Aprendizagem Social (BANDURA, 1977).

A abordagem da familia com técnicas cognitivo-comportamentais, mais re-
centes, focalizaram as necessidades dos familiares e seus sentimentos para com o
portador de esquizofrenia. Foi considerado cognitivo-comportamental o ensaio
cuja abordagem na IF considerou que a atividade cognitiva afeta o comportamen-
to (modelo mediacional), pode ser monitorada ¢ alterada, ¢ que a mudanga do
comportamento desejada pode ser alcangada através da mudanga cognitiva, tendo
por base o método de Beck (1979).

Consideramos que devam ser analisados os resultados obtidos pelos ensai-
os de boa qualidade de modelos de IF de base cognitivo-comportamental, que
privilegiam um maior entendimento do familiar acerca da esquizofrenia, com a
devida adequagdo devido as especificidades nacionais, com vistas a sua eventual
utilizagdo nos CAPS do pais.
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RESUMO

O objetivo da presente revisdo sistematica foiiaval eficacia da intervencao familiar
de base cognitivo-comportamental para portadoreesdpiizofrenia em tratamento
ambulatorial, com relagdo aos desfechos recaidibrecarga familiar. Pesquisadores
independentes conduziram as analises da pertinénadia qualidade dos ensaios
identificados pela estratégia de busca utilizadeguimdo protocolo previamente
elaborado. Foram selecionados 11 ensaios randoosizadquasi-randomizados. Para o
desfecho recaida, o risco relativo sumario, peldatmde efeitos fixos, foi favoravel a
intervencao familiar para o conjunto dos ensaios) eficacia de cerca de 60% (50%-
70%). O risco relativo sumario dos ensaios do sifmgcognitivo-comportamental [RR
= 0,43 (0,28-0,67)] foi equivalente ao do subgrapmportamental [RR = 0,37 (0,23-
0,60)] e ao do subgrupo "pragmatico" [RR = 0,3216),66)], embora a forma de
analise dos ensaios "pragmaticos" tenha sido, eral, geor tratamento efetivo. A
diferenca de riscos sumaria geral foi estimada emacde 30% pelo modelo de efeitos
randdmicos. Apenas quatro ensaios analisaram oedahesfsobrecarga familiar,
abrangendo, diferentemente, algumas das dimensbgdivas e subjetivas. Os
resultados dos estudos individuais foram, em girabraveis a intervengdo familiar.

Esquizofrenia; Ensaios Clinicos Aleatorios; Metaalise



ABSTRACT

The present study aimed to assess the efficacy oghitive-behavioral family
interventions by relatives of schizophrenic pasembder community care, specifically
targeting relapse and family burden as outcomekepgendent researchers conducted the
analyses of the pertinence and quality of trialsntdied through a search strategy,
following a previously developed protocol. Eleveandomized or quasi-randomized
trials were selected. The summary relative risketdpse using the fixed effects model
was favorable to family intervention, with estindhtefficacy reaching nearly 60%
(50%-70%). Summary relative risk in the cognitivehhvioral therapy trials subgroup
[RR =0.43 (0.28-0.67)] was equivalent to thatle# behavioral therapy subgroup [RR
= 0.37 (0.23-0.60)] and the "pragmatic” subgrouR [R0.37 (0.21-0.66)], although the
"pragmatic” trials were generally analyzed for efiiee treatment. The difference in
summary overall risk of relapse was nearly 30% gisite random effects model. Only
four trials analyzed family burden as outcome, udehg different dimensions of
burden. Results of individual trials were generdédlyorable to family intervention, for
both the objective and subjective dimensions.

Schizophrenia; Randomized Controlled Trials; Metdaisis

Introducéo e justificativa

A esquizofrenia € um dos mais graves transtornositaize e atinge
aproximadamente 1% da populacdo mundial. Caraatedazpor uma desorganizacao de
diversos processos mentais e por alteracdo do atempento, evoluindo com recaidas
(recorréncia de sintomas), na maioria dos casos,pgalem resultar em que a vida
afetiva, social e produtiva do paciente fique sawvemte comprometida. Pode
representar ainda um impacto importante na vidafdosliares, o que vem sendo
conceituado como "sobrecarga familiar", bem cometasl relevantes para toda a
sociedade. No Brasil, a esquizofrenia corresponds® ugar na manutencgao de auxilio-
doenca no pafs

Para o presente trabalho, os procedimentos dedat@ncondicao esquizofrenia,
inclusive a intervencdo familiar, foram identificed inicialmente, a partir do livro-
texto de Kaplan & Sadock e de documentos governamentais do Carfadédos
Estados Unidod. Esse Gltimo documento aponta que das intervengsiesssociais
testadas para o tratamento da esquizofrenia, & dardécada de 70, apenas para a
chamada "intervencdo familiar®, haveria um volume dnsaios clinicos bem

desenhados com resultados consistentes.



A analise das propostas de intervencao familiar eltsaios foi previamente
efetuada® com base em teorias, métodos e técnicas comparaimies cognitivo-
comportamentai$”®°

A partir daqueles referenciais, foi entdo considera&omportamental” o ensaio
de intervencdo familiar que apresentasse técnicaseablas na teoria do
condicionamento classico, na teoria do condiciomameperante ou na teoria da
aprendizagem social, privilegiando-se dentro dé#ts®mo grupo, os procedimentos do
treinamento de habilidades sociais. Consideranmi&pg"cognitivo-comportamental” o
ensaio cuja abordagem na intervencdo familiar. &pyesentasse as seguintes
proposicées fundamentals (a) a atividade cognitiva afeta o comportamemodelo
mediacional), (b) a atividade cognitiva pode senitooada e alterada, e (c) a mudanca
do comportamento desejada pode ser alcancada stdavénudanca cognitiva; (2)
aplicasse as terapias baseadas no método cogoampertamental - terapias de
reestruturacao cognitiva, terapias de habilidadea pdar com dificuldades e terapias
de resolucdo de problemas. Becksclarece que o ponto focal dessas terapias (difere
sobretudo, porque o terapeuta cognitivo-comportéamhagireciona sua técnica para
modificar oconteudo ideacionanvolvido no sintoma, através aeediacdo cognitiva

O grupo de ensaios denominados "pragmaticos" ayeesearacteristicas
comuns quanto aos objetivos e semelhancas de dosfeitensdo da intervencéo
proposta, e quanto ao fato de ndo constituirem téeraca, derivada de base tedrico-
metodoldgica definida, mas, de constituirem fragowsede técnicas comportamentais e
cognitivo-comportamentais, ou seja, pedacos deegioentos utilizados sem a légica
e a articulagéo previstas.

As revisfes sistematicas analisam estudos comdragarotocolo previamente
desenhado e contribuem para integrar, de formauadeg as informacbes desses
estudos, fornecendo uma base cientifica para ad@rda decisdo racional no setor
saude'®'’ A meta-andlise é um procedimento estatistico mpae ser utilizado nas
revisbes sistematicas para sintetizar aspectostitpimos de estudos, fornecendo
medidas sumarias para os desfechos estudados.

A presente revisdo pretendeu contribuir para aiag#&d da conveniéncia da
incorporagédo de procedimentos, de base comportaihnemognitivo-comportamental,
dirigidos a familiares de esquizofrénicos, como ponente relevante da atencéo extra-
hospitalar, comunitaria, a esse grave problema a&des mental. As revisdes
sistematicas existentes sobre a eficacia da imediee familiar na condicdo

12,13,14,15,16

esquizofrenia ndo preencheram o objetivo do presente estudo dé
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apresentarem, em geral, limitacbes metodologicagoritantes, conforme referido

adiante.

Objetivo

O objetivo da revisdo sistematica/meta-analise doaliar a eficacia da
intervencdo familiar baseada no método comportaahemo método cognitivo-
comportamental ou em procedimentos "pragmaticostamalicdo esquizofrenia, com

relacédo aos desfechos recaida e sobrecarga familiar

Metodologia

Identificacdo de revisdes sistematicas sobre intexmcdo familiar para portadores

de esquizofrenia

O periodo coberto pela busca de revisdes sisteasafm 1980-2006 e os
idiomas abrangidos foram inglés, francés, italiaspanhol e portugués.

A andlise e a selecdo das revisdes identificadesrath como critérios
principais: (1) o(s) objetivo(s) da revisdo sistéoag (2) a utilizacdo de procedimentos
para evitar viés de publicacdc'® (3) o exame do desenho, da execucéo e da adélise
resultados dos estudos incluidos; (4) o tipo deep&es incluidos/excluidos; (5) o
exame do tipo de intervencéo testada (inclusive base na tipologia de intervengdes
familiares ja referidas)®* e do tipo utilizado como controle dos ensaiostifuitds; (6)
os desfechos analisados e o exame do instrumetiliabdo para a avaliacdo de
desfechos (referido adiante no protocolo da revésstematica em pauta).

Nesse sentido, a andlise da adequacdo da metaalttizada pelas meta-
analises e ensaios foi precedida de analise d&reial sobre fatores progndésticos na
condicdo esquizofrenia e também pelo estudo dosdogte técnicas utilizadas em
procedimentos de intervencgao familiar, conformendd anteriormente.

A identificagdo de revisdes sistematicas foi feitpartir das bases de estudos
Cochrane Library (ano 2001), das publicacfes reatao projeto PORT/Esquizofrenia
do governo americano, sobre evidéncias cientifiekdivas a atencdo a portadores de
esquizofrenia, ja citaddse da MEDLINE.

A analise preliminar das revisdes sistematicasipadids na Cochrane Library
pelo Schizophrenia Group até o ano de 2002, raktvintervencao familiar, mostrou
que elas abrangeram diagnoésticos bastante difereateneta-analise selecionada foi
Pharoah et al'®, que focalizou estudos dirigidos apenas a porésdde esquizofrenia e
transtornos semelhantes (esquizoafetivos e dedsanEm nova busca em 2008, foram
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encontradas versdes mais recentes: 2003 e 2006samas a versdo de Pharoah et al.
21.

Do relatério do estudo PORT/Esquizofrenia, selamoos inicialmente a
revisdo de Dixon & Lehmar®. Da busca realizada no MEDLINE, utilizando as
palavras-chave sthizophrenia AND "family therapy e os limitesenglish french
italian, spanish and portuguese review, meta-analysis human encontramos 79
referéncias, das quais selecionamos 27 resum@sangjise resultou na adicdo de uma
revisao sistematica que ndo constava do resultaddates anteriores: o trabalho de
Barbato & D'Avanzo**. Numa segunda busca realizada no MEDLINE, utitizaas
palavras-chave sthizophrenia AND "family therapy e os limitesenglish french
italian, spanishandportuguesemeta-analysishuman,encontramos quatro referéncias,
das quais duas eram pertinentes: as de Mari &®trEie de Pitschel-Walz et df. Os
estudos excluidos nédo eram revisfes ou meta-agaigenas comentarios sobre elas.

Apds a analise das revisfes sistematicas sele@snagrotocolo, implicito ou
explicito, e ensaios por elas incluidos - com base critérios acima referidos,
concluimos que, embora as meta-analises analispdasem evidéncia de beneficio da
intervencao familiar, elas geralmente procederaraaes insuficientes dos processos
de cegamento da alocacdo e da avaliagdo dos desfdmm como das perdas e das
formas de andlise efetuadas pelos ensaios incluidos excecdo de Pharoah etal.
Além disso, incluiram ensaios que testaram procewiios n&do classificaveis em
nenhum dos subgrupos tedrico-metodoldgicos foadizapela presente revisao
sistematica, como procedimentos psico-educaciormas definidos e intervencdes
familiares dirigidas a grupos de familias, assirmacensaios de intervencao familiar
hospitalar, sem componente comunitario, e procedinsede intervencao familiar ndo
definidos, conforme detalhado adiante.

Protocolo da presente revisdo sistematica

A meta-andlise seguiu protocolo previamente elalmras etapas de selecéo e
de andlise de ensaios foram realizadas por duastigadoras independentes, sendo as
divergéncias resolvidas por discusséo e consenso.

» Estratégia de busca de ensaios clinicos
A estratégia de busca foi baseada no Cochrane idakdb e no trabalho de

Dickersin et al??

. Para as pesquisas na MEDLINE e na Cochrane lilfoeam usadas
palavras-chave relacionadas a condicaschizophrenig "schizophreni e a
intervencao (family therapy, "family interventiof) estudadas. As buscas foram

efetuadas no més de maio de 2007. Além disso, faeatizadas pesquisas em
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,13,14,15,16,21e dos

referéncias bibliograficas das revisbes identifasa@ analisada
artigos selecionados. Os idiomas abrangidos fonagtés, francés, italiano, espanhol e
portugués.

Os ensaios foram selecionados com base nos seguwiritérios: (1) ser um
ensaio clinico "placebo” - controlado randomizado idtervencdo familiar para a
condicdo esquizofrenia e para transtornos simildtemstornos esquizoafetivos e
transtornos delirantes); (2) incluir pacientes ematatnento ambulatorial,
compreendendo ou ndo uma fase inicial hospitalara(de o surto/recaida); (3) testar
uma intervencao familiar que tenha utilizado téasicomportamentais ou cognitivo-
comportamentais ou uma intervencao familiar "pra@ag ou seja, que haja utilizado
rudimentos de procedimentos/técnicas comportangntaonforme referido na
Introducéo e Justificativa(4) analisar o desfecho recaida, nos pacientesjesfecho
sobrecarga familiar (veja definicdes adiante).

* Avaliagéo da pertinéncia e da qualidade dos engs clinicos randomizados

Procedeu-se ainda a uma avaliacdo mais apuradartiaépcia e a um exame
mais detalhado da qualidade dos ensaios, utilizaedgara esse fim, uma lista de
critérios elaborada a partir dos trabalhos de étial.>* e de Oxmari®. Ambas as fases
de selecdo e de analise sistematica da qualidalerdmios foram realizadas antes da
leitura da segéo de resultados dos ensaios, pratsse evitar a consideracdo desses
resultados naqueles procedimentos.

Os ensaios clinicos "placebo"-controlados seledosaforam avaliados
criticamente quanto a sua pertinéncia levando emtac@s objetivos da revisao
sistematica (inclusdes/exclusdes, intervencédo fectess). O exame da qualidade dos
ensaios levou em conta o seu desenho - incluingwazedimentos de randomizacéo e
cegamento, a especificacdo da intervencdo e dastetwencdes, das medidas de
desfecho e dos instrumentos de medida -, execug&nsiaio e a analise de dados
efetuada ou permitida (dados disponiveis).

A andlise da qualidade foi realizada com o objetleosubsidiar a avaliacdo da
forca da evidéncia produzida por cada um dos emsaiatificar ou nédo a inclusédo do
estudo na revisdo, assim como de subsidiar eventaaélises de sensibilidade
relacionadas a qualidade dos ensaios.

Para a realizacdo dessa andlise sistematica, etaibada, dos ensaios clinicos
foi previamente elaborado um protocolo e utilizeutsna grade correspondente que

continha em cada coluna um cabecalho com as eispedés pertinentes (relativas a



aspectos do desenho, execucdo e forma de analis#)as correspondentes a cada
ensaio selecionado.

Foram avaliadas, entre os aspectos citados:

a) Definicdbes/medidas utilizadas para a inclus@abis@o de pacientes com a
explicitacdo/referéncia a  classificacOes/definicdepertinentes,  considerando
esquizofrenia ou condi¢cbes similares, transtormuiesafetivo e transtorno delirante,
diagnosticados atraves da Classificacao InternatosDoencas, 10&visdo (CID-10),
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisorsieFourth Edition(DSM-1V),
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorsle Third Edition (DSM-III),
Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisorsleThird Edition RevisedDSM-
llI-R), do Present State Examinatio(PSE) ou dosResearch Diagnostic Criteria
(RDC), com exclusédo de portadores de condicdo aaan

b) Informacdes sobre o processo de randomizacaoggso em si) e tabela pos-
randomizacao para os seguintes fatores prognosteoscaida: forma de instalagéo do
transtorno, estado civil, nivel educacional, profde na escola (sintomas positivos) e
ajustamento social pré-mérbido (sintomas negatitt5)*®*’ N&o ha evidéncia de que
a cronicidade dos pacientes seja fator prognoskcoecaida. Varios estudos indicam
que a emocdo expressa (varidvel que associa medaagiticismo, hostilidade e
intrus&o - superenvolvimento) do familiar em retagé pacienté®#°3%313% ym fator
progndstico de recaida.

c) As etapas do processo de cegamento, nessecegamento da alocacao e do
avaliador.

d) As informacdes disponiveis nos ensaios sobritasvencdes testadas, as
intervencdes controle (aproximacdes de placebo)-mtervencdes relevantes. Essas
informacdes foram analisadas para classificar @aiersm cognitivo-comportamental,
comportamental ou "pragmatico”, para avaliar adeale dos procedimentos realizados
para o grupo controle e a intensidade de utilizapéo cada grupo comparado, de co-
intervencdes importantes, ou possivelmente imptasapara os desfechos analisados.

e) Medidas de desfechos utilizadas pelos ensaios.

As definicbes e medidas de recaida usadas pelagsrisram avaliadas tendo
como parametro a proposta de Brown ef®alrecaida tipo | - recorréncia de sintomas
em pacientes que estavam sem sintomatologia ao idcestudo, e recaida tipo Il -
aumento no namero e intensidade de sintomas paralesqpacientes que tinham
sintomas esquizofrénicos ativos ao inicio do est@evento suicidio foi considerado
recaida®,



O conceito de sobrecarga familiar decorrente dalican esquizofrenia, usado
pelos ensaios, foi avaliado tendo como parametlefmicdo de Schen® de que as
consequéncias para aqueles em contato estreitaigoportador de transtorno mental
grave, abrangendo as dimensdes objetivas, relatasr@o comportamento do paciente
e constituidas pelas tarefas novas e permanentesiaddo prestado e os problemas
intra e extra-familiares associados a cuidar diep&e™; e subjetivas, relacionadas aos
sentimentos vividos pelo familiar associados a g@itdesquizofrenia.

f) As informacdes disponiveis sobre fluxo de pagsnincluindo aderéncia,
eventos/intervencbes pos-randomizacdo (exclusdesjap e cross-ovey e suas
justificativas, e a forma de acompanhamento dodicgmntes com relagcdo aos
desfechos de interesse, foram analisadas paraamagalia analise de resultados foi
efetivamente feita por intencéo de tratar e o eimpgrara promover aderéncia e manter
a integridade dos dados. Os dados disponiveis fayaamdo possivel, reanalisados por
intencéo de tratar.

* Analise da heterogeneidade clinica dos ensaios

Antes de procedermos a analise dos resultadosemids de compor uma
medida sumaria do efeito da intervencdo familiarapa condicdo esquizofrenia,
analisamos as fontes de heterogeneidade clinica estensaios, relativas aos fatores
prognosticos dos pacientes incluidos nos estudomtarvencgdes administradas e as
medidas de desfechos utilizadas nos ensaios. Asandh heterogeneidade clinica
subsidiou a decisdo sobre a validade/utilidadeedesimar uma medida sumaria dos
resultados. Os testes de heterogeneidade estatistezam funcdo complementar a
analise da heterogeneidade clinica.

* Andlise estatistica

A andlise dos dados dos ensaios foi feita utilivasel o programa estatistico
RevMan, verséo 4.2.10 (The Cochrane Collaboratibdiord, Estados Unidos). Foram
calculados os riscos relativos (RR) e a diferengarisicos (DR) sumarios, com 0s
respectivos intervalos de confianca (IC), com ndelsignificancia de 95%, por meio
dos modelos de efeitos fixos (MEF) e de efeitogddamcos (MER). O calculo da
heterogeneidade estatistica foi realizado atravéeste do % sendo p = 0,10 o nivel de

significancia utilizado para considerar homogérmoresultados.



Resultados

Resultado da busca

A partir da referida estratégia de busca, foranturagos, via MEDLINE, 206
artigos, via Cochrane Library, 280 e 11 artigosciadiais via busca em referéncias
bibliograficas. A primeira etapa da selecao peingols excluiu principalmente aqueles
gue focalizavam tratamentos medicamentosos ou aljeto central ndo era
esquizofrenia ou que nao se referiam a ensaiogadinentre os excluidos, s6 do
MEDLINE, cerca de 28 artigos eram descricfes dmwencao familiar ou que tratavam
exclusivamente do procedimento "psico-educacao fpandiares"). Além disso, foram
excluidos também sete artigos de peridédicos clendsealizados pela busca em
referéncias bibliogréaficas (citados por Pharoal.€t). Essa primeira etapa resultou em
101 artigos.

Numa analise posterior, ainda preliminar, da pénin e qualidade dos 101
artigos encontrados sobre intervencéo familiaroraicéo esquizofrenia, selecionamos
11 ensaios clinicos (18 artigos), com base nosérig# acima referidos, a partir dos
resumos e dos textos dos ensaios, nessa sequAtrenes da analise dos resumos,
foram excluidos 65 artigos que nao constituiamiessainicos ou que nao testavam
uma modalidade nova de intervencéo, especificanetab@rada para atender familiares
de pacientes. Restaram, entdo, 36 artigos queamives textos completos avaliados.
Dezessete trabalhos foram, finalmente, excluidese, spor testarem intervencao
indefinida - Vaughan et af°, Schulze Ménking’, Chien & Chart®, Szmukler et a®®,
Merinder et al.*°, Shimodera et a'* e Herz et al** (ensaios que ndo poderiam ser
classificados quanto ao método e técnica dentro stigrupos considerados pelo
presente estudo, considerando os referenciais atiemcionados, ou com propostas
nao explicitadas); cinco, porque ndo constituiaietj\@mente, ensaios clinicos (nesse
grupo encontram-se artigos que nao possuiam resuném foram descartados pelos
titulos, ou cuja metodologia ndo era clara quantdesenho de estudo e cujos autores
eram também autores de ensaios e por esse mota fioicialmente selecionados);
dois, por corresponderem a ensaios comparafffse dois ensaios, por terem sido
realizados exclusivamente em servico hospifai4r

O ensaio publicado em Schooler et*ale Mueser et af*® foi excluido por ter
procedido a exclusdes pos-randomizacao de cer2&ealos pacientes por critérios de
estabilizacdo clinico-medicamentosa, além da peedanais de 15% dos pacientes por
retirada de consentimento. Os 18 artigos remanesceonrrespondem aos 11 ensaios
clinicos selecionados (Figura 1).



Figura 1

Fluxc deos artigos identificados
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Excluidos pelo resumo da artigo (45)

Artigos pré-identificadas (36)

Excluidos pelo texto do artige (18)

Artigos revisados e incluidos na meta-analise
{18 artigos de 11 ensaios cinicos)

Os consensos quanto a selecdo de artigos foramcatbas depois de discusséo
entre as duas pesquisadoras que elaboraram acéefida tipologia de intervencdes
familiares a serem incluidas e as variaveis a seemBsadas sistematicamente e que
analisaram independentemente os ensaigscialmente a parte metodoldgica, depois
os resultados. Houve divergéncia inicial quantelacsio do ensaio de Goldstein et al.
49 0 qual pareceu a uma das pesquisadoras teresitivado inteiramente em ambiente

hospitalar; o consenso foi de que a intervencaoililamhavia sido sobretudo

|45

ambulatorial. O oposto ocorreu em relacao ao erdmiGlick et al.”™, excluido, onde

houve consenso de que se tratava de ensaio coranfeciinternados. Algumas

guestbes, como a dos ensaios quasi-randomizadasn fmabalhadas na analise de
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sensibilidade. Duvidas relativas a ocorréncia ddus®es pds-randomizacao e perdas
foram analisadas independentemente e consensuaias gjuda da terceira autora do
presente artigo (vid€olaboradores

Resultados da analise da pertinéncia, da qualidadeda heterogeneidade clinica

Cerca de metade dos ensaios incluiram apenas f&cieom diagnostico de

49,50,51,52,53,54,55

esquizofrenia 0 restante incluiu também transtorno esquizoafesv

transtorno delirante. Alguns ensaios incluiram famés de pacientes ainda durante a
hospitalizacéo destes, outros fizeram a inclus@® apalta; quatro ensaigs®’ %>
utilizaram critérios de estabilizacdo clinica deipates para a inclusdo. Além disso,
cinco ensaios’°°2°35°°8.61654 admitiram familiares com alta emocdo expressa e
relagao ao paciente.

Todos os ensaios informaram terem sido randomizagato os ensaios de

126" e Tomaras et af® que realizaram processos sistematicos de selecéo,

Hogarty et a
utilizando-se da ordem de chegada ao servico, setaisificados como quasi-
randomizados. Apesar de cinco ensaios relataremdonaizacdo estratificada, a
estratificacdo ndo aconteceu com relacdo a vasidpepgnosticas, anteriormente
referidas, identificadas como relevantes pelosdestulisponiveis de boa qualidade.
Apenas dois ensaios informaram claramente ter haxédamento da alocacao>®*°
Os ensaios, em geral, ndo incluiram tabela poéwmizdcdo relativa aos fatores
prognoésticos apontados pela literatura como retegapara o desfecho recaida,
referidos acima.

Em relacdo a intervencdo testada, cinco ensai@nfalassificados como de

49,50,51,56,57,58,61,62

linha pragmatica Quatro ensaios?°°*°980%5¢5ram classificados

como comportamentais e ddr$>** como cognitivo-comportamentais.

A duracdo da intervencao familiar testada pelosieas/ariou de trés mes€sa
dois anos* sendo em geral inferior a um ano. O trabalho dérigoes & Krauss-Silva
> descreve os modelos de intervencdo familiar ilyesdos e explicita as técnicas
aplicadas em cada ensaio da presente revisdo &igtama partir de referenciais
tedrico-metodoldgicos, além de informar caractedst relevantes dos ensaios, como
tipo de paciente-familia incluido e duragéo de ¢atiavencao.

Na maioria dos ensaios selecionados, 0s pacieotagupo controle recebeu
apenas o cuidado padrao ou usual, do qual consta&ifios procedimentos, inclusive
medicacdo. Apenas dois ensaios se preocuparam aboral uma intervencéo
alternativa, aparentemente, com a funcéo placebadeéNFalloon et af? e Falloon &

Pederson® o paciente do grupo controle recebeu 25 sessépsicierapia individual
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de suporte durante nove meses. No ensaio de \altah °°, os familiares-chave do
grupo controle receberam intervencao reabilitagéata suporte psicoldgico.

Nos ensaios "pragméticos”, as co-interveng¢des, atlen medicamentos,
incluiram sessdes individuais de terapia de apoitr@inamento de habilidades sociais
e vocacionais para os pacient&¥ % Nos ensaios comportamentais, as co-intervencdes
também abrangeram o cuidado com a medica¢do engolar@am ainda, geralmente,
programa de gerenciamento de caso com cuidadosauoniis "de rotina”, servico de
intervencdo em crise, orientacdo vocacional e atlbasmento para a "reabilitacao”,
para pacientes. Dos dois ensaios classificados comgaitivo-comportamentais, o
ensaio de Tarrier et al®® mencionou tratamento clinico por uma equipe
multiprofissional, o de Barrowclough et &f.referiu suporte fornecido por associacéo
de familiares, embora estivesse implicito nos @wisaios, na avaliagdo do desfecho
recaida, o uso concomitante de medicamentos patisrpes.

Com relacéo aos desfechos, todos os ensaios avali@caida; nenhum ensaio
“pragmatico” analisou o desfecho sobrecarga familisse desfecho foi analisado
apenas por trés ensaios comportamentais, os dofal Pedersor®, Veltro et al.®° e
Xiong et al.>* e por um ensaio cognitivo-comportamental, o ded®elough et al®®.

Quanto as definicbes utilizadas pelos ensaios peadiar recaida, pequenas
variagOes foram observadas, mas em geral as defmifpram similares aos citados
parametros de Brown et &f. Os instrumentos que avaliaram o desfecho redafden
considerados validos e similares. Para avaliaegifncia e duracédo da recorréncia de
sintomas e 0 aumento no numero e intensidade tess, foram utilizados, em geral,
combinacBes dos seguintes critérios: (1) modifieac@a sintomatologia, avaliada
periodicamente pelos instrumentdrief Psychiatric Rating Scale BPRS, PSE e
outros); (2) mudanca no gerenciamento do pacieaten€nto na intensidade do
monitoramento e/ou mudanca na medicacdo pelo gjineanforme avaliacéo feita com
base nos prontuarios); (3) numero e duragdo desades hospitalares, identificadas a
partir dos prontuarios.

Quatro ensaios utilizaram, para avaliar recaidaSk; seis ensaios utilizaram a
BPRS:; o ensaio de Hogarty et &I°’ utilizou o RDC.

Quanto ao cegamento do avaliador, apenas os emsamportamentais descritos
por Glyn et al.”® e Randolph et al®® , o ensaio de Veltro et ai° e os ensaios
pragmaticos realizados por Goldstein et*ale Tomaras et af® informaram a sua

ocorréncia na avaliacao de recaida.
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Para o desfecho sobrecarga, os instrumentos etespks dimensdes avaliadas
diferiram. No ensaio de Falloon & Pederstno desfecho sobrecarga familiar foi
avaliado para o familiar-chave, utilizando o instanto Social Behaviour Assessment
Schedule(SBAS) que objetiva fornecer medidas de “interfei@ na vida familiar
atribuida ao paciente" e "sobrecarga subjetivaseaidorto”, associados ao disturbio
comportamental do paciente. A avaliacéo foi redBzao inicio do estudo e apds 9 e 24
meses, de forma cegada.

Xiong et al. >

informaram que avaliaram a sobrecarga familiar falena
subjetiva utilizando o instrumento de Philips et(@D90,apud Xiong et al.>¥, auto-
administrado por um familiar, para avaliar as dis@&s: relacbes intrafamiliares,
funcionamento emocional, social e econémico dalfantiom escalas de 0 a 3 (nenhum
a severo).

No ensaio de Barrowclough et &, a sobrecarga familiar foi avaliada de forma
cega, no inicio do estudo e ap0s 6 meses, porassdal condicdo de salde em geral,
através doGeneral Health Questionnair€GHQ; Goldberg & Willians, 1988apud
Barrowclough et al®®), por uma avaliacdo de depressédo, atravéBabk Depression
Inventory (BDI; Beck, 1988 apud Barrowclough et al’®), e de funcionamento social,
medido pela secdo D do SBAS (Platt et al. 198fyd Barrowclough et al®¥). A
sobrecarga também foi estimada pela avaliagdoel®essidades cardeais"”, que incluem
dimensdes de sobrecarga objetiva e subjetiva, s&x@eC e E, respectivamente.

No ensaio de Veltro et af°, a sobrecarga foi avaliada através de formulario
auto-administrado pelo familiar-chave, adaptadédesini et al. (1991apudVeltro et
al. °%, no inicio do estudo, ap6s um ano, para dimensbBggivas e subjetivas, com
quatro niveis de intensidade.

Goldstein et al*® apresentaram cerca de 10% de perdas e Tomaras®anais
de 20% de perdas. Hogarty et BI°’ (134 pacientes), outro ensaio "pragmatico”, teve
mais de 20% de perdas, havendo dez exclusdes @zzab por ndo preenchimento
dos critérios de inclusdo, seis por transferén@ahdspital e 15 por retirada de
consentimento. Além disso, 11 pacientes tiveranaidec no inicio da intervencao
familiar, que nao foi concluida, e dois abandonacatratamento. Em Leff et ai>>*
também pragmatico, ocorreram cinco exclusbes (dpa2fentes randomizados), por
nao aderéncia a medicacdo: os autores arguirano gbgetivo do estudo foi avaliar o
efeito adicional ao medicamento da intervencéo lfameé informaram os resultados

apenas de trés exclusoes.
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,51,52,53

Quanto & forma de andlise, trés ens&fio apresentaram os resultados

apenas por tratamento efetivo e ndo foi possivakéelos por intencdo de tratar. O
1’

ensaio pragmatico de Hogarty et &I/, cujos resultados teriam sido analisados "por

intencdo de tratar”, ndo incluiu os resultados pxslas relacionadas a retirada de
consentimento (15/134) e a transferéncia (6/13d);e8se motivo, refizemos a analise
por tratamento efetivo. O ensaio cognitivo-compugatal de Tarrier et ai>, além de
ndo considerar perdas pos-randomizacdo relativagsnaentimento e transferéncias,
incluiu no denominador um numero nao explicitadopadeientes para 0s quais 0S
autores ndo conseguiram estabelecer o desfechmr&rdnham referido analise por
intencé@o de tratar; também, nesse caso, refizenamsilgse por tratamento efetivo. Os
seis ensaios restantes apresentaram os resul@dosgmcao de tratar.

Resultados relativos a recaida

Os testes de heterogeneidade estatistica nédo atatacheterogeneidade (p <
0,10) entre os ensaios na medida de risco relaaja,para o conjunto dos ensaios seja
para os subgrupos analisados (Figura 2).

Os resultados para recaida aparecem nas Figurd® Zue mostram medidas
sumarias de (RR), pelo MEF, e de DR (Figura 3)p pebdelo de efeitos randémicos,
favoraveis a intervencdo familiar para o conjunts énsaios e para os diferentes
subgrupos de intervencdo. A medida suméria do RR dpnsaios cognitivo-
comportamentais, [RR = 0,43 (0,28-0,67)], foi egiente & dos comportamentais [RR
= 0,37 (0,23-0,60)] e a dos "pragmaticos"” [(RR 370(0,21-0,66)]. A DR foi estimada
em cerca de 30%, variando de 19% a 37%, sendo meoosubgrupo dos
"pragmaticos", dado que a incidéncia de recaidagngsos controle também foi menor
nesse subgrupo.

Na analise de sensibilidade, o resultado favoravetervencéo familiar nao foi
alterado com a retirada dos dois ensaios pragnsat@m que ocorreu quasi-
randomizacdo (em um deles, o de Hogarty efal, o volume de perdas foi superior a
20%) (Tabela 1). Também a retirada dos ensaiosrmgpliiram apenas pacientes com

familiares de alta emocé&o expressa nao alteroesogtados.
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labela 1

Resultados para o desfecho recaida das andlises de sensibilidade para ensaios quasi-randomizados e para
ensaios que incluiram apenas familiares com alta emogao expresss

Grupos de ensaios analisados Ensaio (n) Teste de RR (sumario)
heterogeneidade MEF
lodos os ensaios 11 w2=1002p=044 0,39(0,29-052)
Retirada dos dois ensaios quasi-randomizados 9 wf =645 p=023  040(0,30-054)
Retirada dos cinco ensaios gue incluiram & 2 =466 p=046 043(0,31-058)

a::er1a'5-"arr" Ias com alta Ef“'IU(,'-':i{'i CXpresss

RE: risco relativo; MEF: madelo de efeitos fixos.

Resultados relativos a sobrecarga familiar

Com relacdo aos resultados para sobrecarga faneles séo apresentados para
"sobrecarga subjetiva global" em forma gréfica,emsaio de Falloon & Pedersoh
Segundo os autores, os resultados revelaram umaaedonsideravel na sobrecarga
global no grupo intervencédo familiar, ja que soreamna familia (de um total de 18)
teria apresentado resultado moderado/severo paraed&las de sobrecarga aos 24
meses de estudo. Ja no grupo controle, pelo mertedendas familias apresentaram
resultados moderado/severo para as medidas decadfe Essa diferenca foi
estatisticamente significativa (p < 0,05) (Tabéla 2

No ensaio de Xiong et aP® os resultados de sobrecarga familiar foram
apresentados como médias da pontuacdo dos inteisetaestrais (6, 12 e 18 meses) e
indicaram diferencas estatisticamente significatipara todas as dimensdes avaliadas,
exceto para o funcionamento familiar (Tabela 2).

No ensaio de Barrowclough et &, os autores informam que a intervencéo
familiar teve um pequeno impacto no que compreemidezomo sobrecarga familiar,
com nenhuma diferenca estatisticamente signifiaagintre os grupos, em relacdo aos
resultados medidos através dos instrumentos GHQeEBAS (secdo D), que avaliam
saude em geral, depressdo e funcionamento soeggeativamente. Quanto ao que
denominaram "necessidades cardeais”, apds 12 nhesps diferenca estatisticamente
significativa para os itens D2 (tarefas doméstieag)l (emocdes negativas associadas
com a doenca), com melhores resultados no grupovaricdo familiar, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa quantegas C (relagbes intrafamiliares), D1
(dificuldades no emprego), D3 (dificuldades finares), e D4 (dificuldades sociais)
(Tabela 2).
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Finalmente, no ensaio de Veltro et &f, as diferencas entre os grupos
(intervencéo familiar e controle) foram estatigtiemte significativas, tanto para
sobrecarga obijetiva (p < 0,001) quanto para swhjéi < 0,001), apdés um ano, para as

médias da diferenca de sobrecarga familiar (Tabela

Discussao

As revisfes sistematicas ja disponiveis sobreca@é da intervencdo familiar
na condicdo esquizofrenia ndo preenchem o objetivpresente estudo e apresentam,
em geral, limitacbes metodologicas importantesfarame referido anteriormente. A
presente revisdo sistemética acrescenta a espeéificdo ponto de vista de método e
técnicas, do procedimento avaliado (intervencadlifamn Essa especificacdo significa
um subsidio mais operacional para o tomador des@iesia eventual incorporacédo do
procedimento intervencao familiar em nossos Cermteo&tencdo Psicossocial (CAPS).

Para resolver dificuldades iniciais na selecéordmies relativas a definicdo e
tipologia de intervencdes familiares foi necessauwon aprofundamento do
conhecimento das autoras sobre teorias, métoduscdaé e instrumentos no campo
cognitivo-comportamental, o que possibilitou osorees e classificacdo referidos na
introducao’.

As publicacdes relativas aos ensaios de intervefagaidiar, especialmente as da
década de 80, sdo pouco claras, geralmente, gaardesenho, execucéo e analise do
estudo e, freqientemente, demandaram leiturasdapgtara que fossem entendidas. O
artigo de Tarrier et al®®, por exemplo, compreende dois estudos, que aparece
imbricados no texto. O ensaio de Xiong et’alrealizado na China, informa algumas
especificidades culturais as quais aparentemerdenfonportantes na determinacéo das
modificacbes de técnicas e instrumentos introdszita protocolo do ensaio, embora
iISso nao seja explicitado no texto.

Na presente revisdo sistemética, foram incluidgaien de intervencao familiar
cujos grupos controle (aproximacoes de "placebdgnabém co-intervencdes diferem
entre si, conforme relatado. Assim, as diferengasfitacia observadas entre os ensaios
podem ser, em parte, atribuidas a diferenciais\gacao entre os procedimentos dos
conjuntos (de procedimentos) comparados.

Os ensaios incluiram percentuais variados de pasienrbnicos; nao ha
evidéncia, entretanto, de que o0 grau de cronicidagke fator progndstico de recaida.

Alguns ensaios incluiram apenas familiares de extacdo expressa. Os dois ensaios
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com piores resultados estdo nesse grupo, mas asviateres podem ter influenciado os
resultados.

Sobre estabilizacdo clinica dos pacientes e mom@aitentrada nos ensaios,
quatro ensaio®>"*839%tjlizaram critérios variados/ndo explicitadosedtabilizacdo
clinica (trés ensaios) ou clinico-medicamentosa @nsaio) como pré-requisito para
inclusdo. Embora alguns autores proponham quesevaricdo familiar seja iniciada tao
cedo quanto possivel, inclusive na fase institdiata crise, os resultados daqueles
ensaios nao indicam que o pré-requisito de estabdio clinica tenha diminuido o
percentual observado de eficacia da intervencadidam

A andlise de sensibilidade para ensaios quasi-raizaoos®®>">®

mostrou que
eles ndo influenciaram nos resultados favoraveiteavencao familiar, para o desfecho
recaida, do subgrupo de ensaios "pragmaticos”. Earésse subgrupo de ensaios tenha
apresentado resultados praticamente iguais pasddee@ue o subgrupo de ensaios
comportamentais, e ligeiramente superiores, semifis@ncia estatistica, aos do
subgrupo de ensaios cognitivo-comportamentais, iceeoente mais elaborados
engquanto método de tratamento, a forma de anabiseenlsaios "pragmaticos” foi, em
geral, por tratamento efetivo, diferentemente daon@a dos ensaios dos outros
subgrupos. Houve ainda grandes perdas em ensaiagnigticos”. A limitagdo do
registro de perdas e falhas na forma de analiseedeltados pelos ensaios de
intervenc&o familiar foi também apontada por Faildb

Conforme sugere Fallodf}, consideramos o evento suicidio, no ensaio degXion
et al.>® como recaida, embora esses autores, assim comard® et al*® , o tenham
classificado como perda. Ndo ha informacéo, todaoare suicidio na maioria dos
ensaios.

Quanto ao desfecho sobrecarga familiar, a comparagintese dos resultados
foram limitadas ja que eles foram avaliados contrunsentos diferentes e séo
apresentados de formas diferentes. Schene®tahsideram que alguma padronizacédo
dos instrumentos de medida de sobrecarga €é ndeessarrecomendam o
desenvolvimento de instrumentos com propriedadiesmpgtricas aceitaveis, tanto para
pesquisa como para uso ha rotina clinica.

Outra limitacdo da presente reviséo sistematicaedigeito a duracao dos efeitos
das intervencdes familiares estudadas. Conforneeidefanteriormente, as intervencdes
familiares testadas pelos ensaios tiveram duracéam@o de acompanhamento dos
pacientes para a avaliacdo dos desfechos recastdbrecarga familiar geralmente
inferiores a um ano. Apenas o ensaio de Veltrd. & @ o de Barrowclough et &' e
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.54%7 este com intervencdo familiar de seis meses decda,

Sellwood et a
acompanharam os pacientes por periodos relativanmgos: o primeiro, por 11 anos,
para o desfecho hospitalizacdo, e o segundo, poo @nos, para o desfecho recaida.
Quanto a recaida, o resultado foi bastante favrtbdavia, houve, ao longo dos cinco
anos de acompanhamento, perda de pouco mais de@dp@acientes, cerca de metade
em cada grupo. Além disso, a avaliagdo de recd@iddan cegada nesse estudo, embora
esse desfecho tenha sido cuidadosamente pré-defiaensaio de Veltro et &f, o
percentual de hospitalizacéo foi semelhante em amab@rupos, embora perto de 20%
dos pacientes do grupo intervencdo e cerca de F%rupo controle tenham sido
perdidos, ao cabo dos 11 anos de acompanhamend&sfécho sobrecarga familiar néo

foi avaliado no longo prazo por nenhum dos doisi@ssacima.

Concluséo

A intervencdo familiar de base comportamental enitvg-comportamental
apresenta eficacia de cerca de 60% (50%-70%) pdteir a probabilidade do desfecho
recaida em pacientes esquizofrénicos e esquizoadedissistidos ambulatorialmente, o
que resulta numa diminuicdo proxima a 30% da imzd@éde recaidas no primeiro ano
de tratamento. Nao houve diferenca estatisticansgtéficativa entre os subgrupos de
ensaios que utilizaram métodos "pragmaticos", cotapw®ntais e cognitivo-
comportamentais, embora a forma de analise dososngmagmaticos"” tenha sido, em
geral, por tratamento efetivo.

Quanto ao desfecho sobrecarga familiar, os estuigBoniveis, os quais
utilizaram diferentes instrumentos, apresentarasult@dos, em geral, favoraveis a
intervencao familiar, tanto para dimensdes objstiyaanto para dimensdes subjetivas

da sobrecarga.
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Tabela 2 - Resultados de Sobrecarga Familiar

Autor/ano de

Critérios Sobrecarga

Cegamento do

Resultados

publicacédo familiar Instrumentos Avaliador
Sobrecarga familiar: Os resultados de sobrecarga familiar séo apreseEntadno
intensidade do dano | Avalia a sobrecarga familiar de forma subjetiva peio do instrumento | Auto- médias da pontuagdo dos intervalos semestrai® @18
Xiong et al, 1994.| familiar causado pelo| descrito em Philips et al (1990). Avalia as segsmtimensdes: relagbes | administrado; meses) e indicam diferencas estatisticamente Eigtivfas
transtorno do paciente intrafamiliares, funcionamento emocional, sociatendmico da familia, | ndo ha entre os grupos para todas as dimensdes avaledzso
no funcionamento comescalas de 0 a 3. (6, 12 e 18 meses) informagao para o funcionamento familiar, com melhores redota
social, emocional e sobre o para o grupo intervencao familiar.
econdmico da familia cegamento da
avaliagdo
Resultados aos 24 meses de estudo: no grupo ingével
o ) familia (total 18 familias) apresentou resultados
Falloon (1982; | Ocorréncia de ) ) . ) ) Avaliador moderado/severpara as medidate sobrecarga; no grupo
1984) sobrt_ecarga e estresse Social beha_V|or assessment sc_:a!e' (SBA@Miliar mais envolvido com pcegado controle, pelo menos metade das familias (totdat8lias)
familiar papel de cuidador av?_llado no inicio do estudose9am 24 meses. (_)bjetl a apresentaram resultados moderado/severo. Diferenca
]‘Iornecer medlda_s c_le interferéncia rla vida fam#imibuida ao paciente”|e estatisticamente significativa (p<0,05).Resultagimesentados
sobrecarga subjetiva e desconforto de forma gréfica.
Veltro et al (2006 Resultado aos 12 meses: diferengas entre 0s grupos
. Instrumento adaptado de Morosini et al , 1991 (médias da diferenca de sobrecarga familiar) fgram
Ocorréncia de Sobrecarga objetiva (12 itens) sobrecarga subjéfivhipercriticismo (9) estatisticamente significativas, tanto para sobgecabjetiva
sobrecarga e estresse hinerprotecio (8): satisfacdo pela intervencaobidee Quatro niveis deAuto- (p<0,001) quanto para subjetiva (p<0,001).
familiar resposta de 1 — problema ausente a 4 — problersarpesem forma muitpadministrado;
grave. (familiar-chave avaliado no inicio do estagds 1 e 11 anos ) avaliador
cegado
Resultado aos 12 meses: N&ao houve diferenca
Barrowclough et | Ocorréncia de General Health Questionnaire (GHQ; Goldberg & \afilis, 1988 apud . estatisticamente significativa entre o0s grupos roteg e
al. (1999) sobrecarga familiar | Barrowclough et al, 1999), Beck Depression Inven(8DI; Beck, 1988 'g‘é’ggggor intervengéo familiar, em relacdo aos resultadosidosdpor

Sellwood et al.
(2001)

e mudanga no nimer
de necessidades
cardeais

bapud Barrowclough et al, 1999) e o Social BehaA&sessment Schedulg
(Seccgédo D somente) (SBAS; Platt et al, 1980 apurtbBalough et al,
1999).

A sobrecarga também foi estimada pela avaliacdoetmssidades
cardeais por meio da Relatives' Cardinal Needsshsset (RCNS;
Barrowclough et al, 1998).

meio dos instrumentos GHQ, BDI e SBAS (segao D).
Quanto as “necessidades cardeais” houve difer
estatisticamente significativa para os itens D2refts
domésticas) e E1 (emogGes negativas associadaa doenca)
com melhores resultados no grupo Intervengao. kamil

Nao houve diferenca estatisticamente significatipsanto §
secéo C (relagbes intrafamiliares), D1 (dificuldade emprego
D3 (dificuldades financeiras), e D4 (dificuldadesiais).




Figura 2 — Resultados de recaida (Risco RelativpfaiRa todos os ensaios e subgrupos de ensaioadirags, comportamentais e cognitivo-
comportamentais, modelo de efeitos fixos de Mafatdhenszel (MEF).
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Test for overall effect: £ =643 (P = 0.00001)
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Figura 3 — Resultados de recaida (Diferenca deoBRiB®) para todos os ensaios e subgrupos de emsagmaticos, comportamentais e
cognitivo-comportamentais, modelo de efeitos randés(MER).
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Resumo

O procedimento Intervencéo Familiar de base cegr@dmportamental ndo consta do programa dos
CAPSs. .O objetivo desse trabalho é apresentdgri@ resumida, a abordagem da intervencéo
familiar cognitivo-comportamental para a condic&mueofrenia, considerando ser essa uma
intervencéo eficaz, segundo evidéncias cientifteat) para a salude do paciente como para a da
familia. Objetivamos também iniciar a discuss@opissibilidades e barreiras a sua implantacdo nos
CAPSs do SUS. Apos referir, de maneira breve,ntinb@ tedrico-metodologico, as etapas do
protocolo da IFCC s&o apresentadas. A durac&aidaaria em funcdo da gravidade da condicéo do
paciente, de caracteristicas da familia, de desmadstes oferecidos pelos CAPSs e ainda do contexto
social. Nossas conclusdes preliminares sdo da gquplantacdo da IFCC nos CAPSs supbe uma
flexibilizagdo inicial dos recursos humanos nedessaa valorizacdo da IFCC pelos diversos
profissionais da equipe de salde mental envolmidasidado e a atencdo concomitante do grupo de
multiplas familias.

Palavras-chave: Esquizofrenia; Intervencdo Familizentro de Atencdo Psicossocial; Método

cognitivo-comportamental.

Summary

The general approach of Family Intervention ispaot of the Brazilian program for the mental health
community centers. This work aims to succinctyspnt the cognitive-behavioral approach of Family
Intervention (CBFI) for the condition schizophregigen that it is an efficacious procedure for the
community care of that condition, according torgifie evidences, for both the patient and his/her

relatives’ health. The paper also intends tatrita discussion of the opportunities and batoetse



incorporation of that procedure in the public comityumental health centers in Brazil. The theasétic
and methodological foundations of that approacto@ély introduced. The protocol of the CBFl is
then presented. The duration of the IFCC variesrdiog to the severity of the condition, the
characteristics of the family, the spectrum ofrtiental health community program and to the social
context. Our preliminary conclusions regarding itheorporation of evidence based IF in our
community centers are that it requires: flexibtitythe specific staff requirements, appreciatichi®
approach by the various professionals in the mibesdih team, and that the current work done by the
multiple families group be maintained.

Keywords: Schizophrenia; Family Intervention; Camity Care; cognitive-behavioral Method.



I. Introducéo/Justificativa

A esquizofrenia é caracterizada por rompimentapdaf na cognicdo e na emocao, afetando
os atributos humanos mais fundamentais: linguagensamento, percepcéo, afeto e senso do eu. O
espectro dos sintomas inclui freqlientes manifestgggicoticas, como audicdo de vozes internas ou
experiéncias de outras sensacdes ndo conectadamtEsdbvias (alucinacdes) e delirios.

As causas da esquizofrenia sdo ainda desconheritgsarte. Os fatores genéticos sao
importantes em alguns (talvez todos) os casos)d@ses ainda claro quais genes sao desviantes, como
eles contribuem para a fisiopatologia, ou se o mesndiferentes genes s&o envolvidos em todos os
casos que tém uma etiologia genética. Por outnp daduestdo fisiopatoldgica de como o cérebro é
envolvido na esquizofrenia é diferente da quesidiogica de por que desvios na fungéo do cérebro
acontecem. Uma vez que a doenca expressa distéimbiatgumas funcdes cerebrais, mas ndo em
todas, € razoavel supor que areas ou circuitosldgioos especificos do cérebro sdo envolvidos. As
manifestacdes da esquizofrenia podem entdo enybeasso fisiologico alterado, o qual, por outro
lado, reflete citoarquitetura, bioquimica, e peatades eletrofisiologicas do sistema nervosodidiera
(KAPLAN & SADOCK, 1999).

Um modelo para a integracdo desses fatores etmo@io de estresse-diatese, segundo o qual
um individuo pode ter uma vulnerabilidade espec(fitatese) que, quando influenciada por fatores
ambientais estressantes, permite o desenvolvisientintomas de esquizofrenia.

Em funcdo da dificuldade encontrada na administralgh seus sintomas, o portador de
esquizofrenia € marcado por uma grande dificuidadenvivéncia, tanto na comunidade como em seu
meio familiar. N&o ha medidas para expressar o dastofrimento humano do paciente, dos familiares
e de seus amigos (KAPLAN & SADOCK, 1999). Uma uiigib tedrica importante feita por quase
todos os pesquisadores, segundo Rodrigues & K&iluss(2008), € entre sobrecarga objetiva e
subjetiva. Schene (1990) considera sobrecargavalby@mo os sintomas e 0 comportamento de
pacientes com problemas mentais, dentro do seer@mbbcial, e suas conseqiéncias. A sobrecarga
subjetiva estaria relacionada especialmente asgigzias psicologicas para a familia.

A Portaria da SAS-MS 189/2002 define o conjuntatdadimentos do CAPS: atendimento
individual (medicamentoso, psicoterapico, de @i, entre outros), atendimento em grupos
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de seimmcial, entre outras), atendimento em oficinas

terapéuticas, atendimento a familia e atividadesuoiarias. O documento acrescenta que o



atendimento deve incluir “aces dirigidas aos fare$ e comprometer-se com a constru¢cdo dos
projetos de insercao social, respeitando as piosgles individuais e principios de cidadania que
minimizem o estigma e promovam a melhor qualidaedéda e inclusdo social possiveis".

A proposta terapéutica do Ministério da Saude x@ieita, todavia, o conceito, ou o0 conteudo,
das atividades a serem desenvolvidas nos CAP$&sagenomeia. Assim, ficam obscuros o objetivo e
0 contetido das acbes que seriam dirigidas aosafesiil Tampouco, os documentos oficiais e a
literatura nacional especializada (PITTA, 1994;ERBO, 1999; CAVALCANTI, 1997; MELMAN,
2001; SARACENO, 2001) apresentam as evidénciaificen que sustentam a implantacéo e a
difuséo, individualmente ou em conjunto, das tegm/procedimentos associados aos CAPS,
especialmente, do ponto de vista da sua eficdetajdade ou da andlise de custo-efetividade das
alternativas de atencao.

Tanto livros-texto quanto os programas nacionasHdA e Canada, que se afirmam como
baseados em evidéncias cientificapontam um conjunto de intervencbes medicamsniesa
psicossociais como efetivos e custo-efetivos joliadom a condicéo Esquizofrenia. Esse conjunto de
acOes, de base comunitaria, estaria sendo desdondiede o inicio dd Phetade do século passado,
como uma alternativa mais humanizada e efetiveatoriento hospitalar tradicional (KAPLAN &
SADOCK, 1997, 1999; U. S. DEPARTMENT OF HEALTH ANBUMAN SERVICES, 1999;
LEHMAN et cols., 1998; CLARKE INSTITUTE OF PSYCHIARY, 1996).

O tratamento psicossocial seria um complementaagitdrogas na condicéo esquizofrenia e,
embora variando em espectro e modalidade, compreergeralmente procedimentos do tipo
psicoterapia, intervencdo familiar, reabilitacicaemnal, cuidado residencial, reabilitacdo pboies
e geréncia de cas@\ geréncia de casos teria como objetivos a redi@siobstaculos sociais, atraves
da melhoria de acesso a servigos e oportunidamissiie as intervencdes acima apontadas, e o
monitoramento da qualidade da assisténcia.

Segundo os referidos trabalhos, das intervencie®s apontadas para o tratamento da
esquizofrenia, apenas para o tratamento medicauogeeato parte, e para a intervencao familiar, laveri
um volume de ensaios clinicos bem desenhados coitades consistentes. Para a psicoterapia, o
volume de estudos para as diferentes modalidadessaor.

A principal fonte da evidéncia citada pelo documerbgramatico do governo americano
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 199840 os achados dos estudos



analisados pelo Grupo de Pesquisa de Resultaaidsoreh portadores de Esquizofrenia, formado em
1992, pelo governo dos EUA (LEHMAN et al., 1998)jual teve como objetivos desenvolver e
disseminar recomendacfes para o tratamento dacsnia baseadas em evidéncias cientificas. No
referido documento, a “recomendacédo 23" classticaivel de evidéncia da Terapia cognitivo-
comportamental como “B”, enquanto o da IF é dieadb como “A”".

Barreto & Elkis (2004), por outro lado, afirmam qu#o ha evidéncias de que a terapia
cognitivo-comportamental diminua recaida em poregdde esquizofrenia, argtindo que “ ha vérias
guestdes metodoldgicas que precisam ser resalvitifisturos ensaios clinicos, tais como a interacao
com a farmacoterapia, os déficits cognitivos, ta & critica em relacdo ao transtorno psiquiétrico
custo-beneficio “ (Barreto & Elkis, 2004: 329-33@lavia, ndo deixam claro quais ensaios teriam
apresentado tais insuficiéncias e de que formatel&@m enviesado e invalidado as conclusdes dos
autores, seja nos ensaios dirigidos a portadgeesagueles dirigidos a familiares, e também né&o
explicitam alternativas metodoldgicas mais adeguada

Dickerson & Lehman (2006), em trabalho mais recaegfirmam a terapia cognitvo-
comportamental como aguela com base de evidénisdoria entre os modelos de psicoterapia na
esquizofrenia, ressaltando os beneficios em sistrasiduais.

Agueles documentos apontam ainda que, apesar sist@atia em torno das diversas formas
de intervencdo familiar de base comportamentajrogramas estudados variam em duragdo, na
abordagem individual ou em grupo das familiasnelaséo do paciente na sessao, e no local (servico
ou residéncia).

A abordagem geral de IF recomendada nos prograsrasamericanos estudados e avaliada
pelos ensaios disponiveis, de base cognitivo-céanpental, € diferente da abordagem sistémica,
focalizada em livros nacionais (MELMAN, 2001; ROS803) que tem sido, ainda que de forma
muito pouco freqiiente, empregada em servicosdnasil

Aprofundamos, entdo, o estudo das teorias e métindoguais foram derivadas as técnicas
utilizadas nos ensaios de IF e também o estudéatisas em si. Conseguimos, a partir dessesgstud
definir modelos precursores (“pragmaticos”) e at@@mportamentais e cognitivo-comportamentais)
de IF utilizados pelos ensaios clinicos (RODRIGEBERAUSS SILVA, 2006).

Dado as limitagdes das revisdes sistematicas dsgifpor diversas falhas de protocolo,

inclusive a ndo explicitacdo/classificacdo das fhaadies de IF incluidas), procedemos com a



realizacdo de uma RS sobre as evidéncias relatifasnodalidades “pragmético”, comportamental e
cognitivo comportamental. As conclusdes para quotmdos ensaios foram que ha evidéncia de
beneficio nos trés tipos de IF para diminuir recaich portadores de esquizofrenia e que a medida
sumaria dos ensaios cognitivo-comportamentais, RB43 (0,28-0,67), foi equivalente a dos
comportamentais, RR = 0,37 (0,23-0,60), e a dgpraticos, RR = 0,37 (0,21-0,66). A diferenca de
riscos sumaria foi estimada em cerca de 30%, darida 21% a 35%, sendo menor no subgrupo dos

pragméticos, dado que a incidéncia de recaidafmnmesse subgrupo (Rodrigues et al, 2008).

Com relacéo a sobrecarga familiar, segundo a eegisiéna, quatro ensaios de intervencdo
familiar na condicéo esquizofrenia, relativamerte lesenhados, estudaram o desfecho sobrecarga
familiar, sendo os seus resultados individuaidrgerde favoraveis a intervencdo familiar estudada,
tanto para dimensfes objetivas quanto para dingessigetivas da sobrecarga. Entretanto, dado a
diversidade das medidas de sobrecarga familiaadasle dos instrumentos utilizados, ndo foi pelssiv
produzir medidas sumarias da eficicia alcancagimade o referido trabalho.

A caréncia de bibliografia em portugués sobre a@eplimento IF, segundo o modelo
recomendado nos programas de atencdo a Esquaofienipaises desenvolvidos, e, mais
especificamente, segundo os modelos testadosepskiss bem desenhados acima referidos, justifica
esforcos no sentido de elaborar trabalho sobresuntasque possa ajudar a instrumentalizar os
profissionais de salde dos CAPS.

Além da andlise dos ensaios acima e da leitur@xdestsobre os procedimentos de IF,
relativamente antigos e menos abrangentes (asntiferprocedimentos de IF analisados sdo descritos
em Rodrigues & Krauss Silva, 2006)ocedemos a leitura, andlise e resumo de umisaenante
(BARROWCLOUGH & TARRIER, 1997), dos 4 livros-texsobre IF citados pelos ensaios
(ANDERSON, REISS & HOGARTY, 1986 FALLOON, BOYD & MCGILL, 198%4;
MCFARLANE, 1982) e elaborados por pesquisadores do asstifgee livro, ndo disponivel em
bibliotecas nacionais, abrangesonceito e as atividades de IF de base cogoirgortamental e a

forma de propiciar e executar tais atividades dedarticulada com outras atividades de atencéo a

! Anderson, CM, Reiss, DJ, Hogarty, GE. (1986) Smpfizenia and the family: A practitioner's guide to
psychoeducation and management. New York, GuilRvesbs.

2 Falloon, IRH, Boyd, JL, McGill, CW. (1984) Famiyare of Schizophrenia: A problem-solving approach t
the treatment of mental iliness. New York, Guilféiess.

% McFarlane, WR. (1982) Family Therapy in SchizopimeNew York, Guilford Press.



Esquizofrenia. A publicacdo sobre IF mais recente localizamos foi Kuipers, Leff & Lam
(2002), cuja abordagem tedrica é apresentada cemapalo e eclética, nao sendo portanto

do interesse de nossa pesquisa.

Realizamos ainda, para obter subsidios complereepiaa aquele trabalho, um breve projeto-
piloto de IFCC em um CAPS no interior do Estad&itdode Janeiro, o0 CAPS llha da Convivéncia, de
Santo Antonio de Padua.. A aplicacdo da IF em aguiamilias/pacientes, de forma consentida,
focalizou a elaboracéo do protocolo das sess@esdzano manual de Barrowclough & Tarrier (1997),
e a intervengdo propriamente dita. Em ambas & thses psicologas (MGAR e ALBC) trabalharam
em dupla junto a cada paciente/familia.

Nesse artigo, abrimos uma reflexao sobre a opdetmide transferéncia para os nossos CAPS
da tecnologia Intervencéo Familiar na condicdo iEsienia, desenvolvida no contexto de outros
paises, com eficacia significativa tanto para desaflo paciente quanto para a sobrecarga familiar,

segundo as citadas evidéncias cientificas.

Il. Objetivos

Apresentar, de forma resumida, a abordagem dagifitieco-comportamental na condicdo
esquizofrenia e iniciar a discusséao sobre as fidsslbs e barreiras a sua implantacdo nos CAPS do
SUS.

1. O protocolo da IFCC e suas etapas

A intervencdo cognitivo-comportamental para fare#iade portadores de esquizofrenia
apresenta as seguintes etapas, de acordo com &Gangiw& Tarrier (1997): a) avaliagdo inicial, b)
educacéo sobre o transtorno mental, ¢) gerenciawheristresse e d) aprendizagem de metodologia de
resolucdo de problemas. A implementacéo de IntgeeFamiliar pressupde o0 seguimento de um
protocolo geral e de protocolos especificos pala sessao. Aquelas etapas se sobrepdem, par ex., n
primeira sessao avaliativa ha explicacfes acesoeadacteristicas do transtorno, além da idegéiica
de problemas e inicio do trabalho de sistematizae@® resolucdo dos mesmos, reelaborando-
se/desenvolvendo-se os protocolos especificos @sessdo para outra. As oito primeiras sessoes sdo

semanais.



Barrowclough & Tarrier (1997) apontam que os fama mais freqiientemente envolvidos no
trabalho de intervencéo sdo os pais, conjugedhos filos pacientes, mas a IF pode também incluir
outros familiares ou amigos que residam com oriaci® tenham contato regular com ele.

Segundo os referidos autores, a avaliacdo in@ia dobrir os seguintes temas: compreensao
do entendimento dos familiares acerca do transtimomas, medicagao, e topicos afins; identiicac
de situacOes estressantes para os familiares,etpreaimh o estresse; identificacéo de estratégias de
enfrentamento (consideradas terapéuticas) usadd&lpacom sintomas positivos e negativos, esquai
efeitos tém sobre o paciente e sobre os membifasnila; as consequéncias do transtorno sobre a
familia, incluindo qualquer restricdo (vida sodalpacéo) e gastos financeiros; a relacéo dagamil
com 0 paciente, e a identificacdo da insatisfag@oogfamiliar tem sobre aspectos particulares do
comportamento do paciente; e 0s recursos/“pontite/ps ou fortes” disponiveis, como por exemplo,
uma estratégia efetiva para lidar com as dificatslasuportes sociais e uma relacéo positiva com o
paciente.

O instrumento utilizado pelos autores para obfermmacdes sobre os membros da familia,
através de entrevistas individuais, € o da ‘Relathssessment Interview(RAI), baseada na
‘Camberwell Family Interview'(CFI)*, com modificacdes para o uso clinico. Trata-seurda
anamnese para coletar dados acerca da composigir,fda historia psiquiatrica do paciente, dos
problemas e sintomas correntes, da relacéo erntnerabros familiares e também informagdes gerais
sobre os familiares quanto a atividades sociair@saspectos enquanto quéFhteria como objetivo
principal a colheita de dados acerca da emoca@ssgpdos familiares para com o portador de
transtorno mental. A entrevista ndo é rigida e defrir os temas relacionados acima, podendo levar
de 1 hora a 1 hora e meia, ou até mesmo serdeatizamais de uma sessao. A avaliacdo pode se dar
em duas ou mais sessOes, dependendo da necedsidhaldar questdes, que seria peculiar a cada
caso.

Quando h& mais de um familiar-chave na moradiafeites de atitudes e comportamentos
desses outros membros familiares sobre os teragal@dgao também devem ser anotados. Além disso,
problemas que estejam acontecendo na vida dogafamilevem ser considerados, incluindo salde,

trabalho, moradia ou dificuldades de relacéo rhariesmo ndo sendo associados ao transtorno mental.

* Instrumento padronizado que expressa nimero derténios criticos e grau de hostilidade do famiar
relacdo ao paciente.
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Tais problemas podem causar algum desgaste sobeeunsos dos familiares para lidar com as
dificuldades.

Na primeira sesséo de avaliacdo, na qual o padevieser incluido junto com os familiares,
deve ser discutido o propésito da avaliacdo, senitia a colocacdo de preocupacdes gerais dos
familiares e paciente, e marcadas sessoes pafaaeto individual aos familiares (chave).

A etapa da educacao sobre o transtorno € apoefadaptores como a entrada num trabalho
de parceria com a familia, e na assisténcia ajaemegato dos familiares no tratamento. O objetivo é
ajudar os familiares a adquirir informacéo provalelter uma influéncia benéfica nas interaces
deles/delas com o paciente, e nédo, ensinar corgmeciracadémico ou técnico. Os familiares sé&o
orientados a ler material apropriado sobre agwafgdes discutidas na sessao, cujo conteldo expresso
pelos autores no “Material informativo sobre estfignia para familiares e amigos”
(BARROWCLOUGH & TARRIER, 1997). Esse material patib que ndo deve ser considerado
esquizofrenia, como ter mais de uma personalidadema personalidade dividida, e aponta que o
ponto central daquela condicdo estaria na difidalda portador em decidir o que € real e 0 qué.ndo
Procura também desfazer o mito da relacéo de efsgnia com violéncia, informa a sua incidéncia no
mundo, de como pode afetar todos os aspectos al@eidma pessoa e de como o diagndstico é
realizado. Esclarece ainda sobre a etiologiaelagdpsalientando que a esquizofrenia é uma desorde
no cérebro que pode ser disparada pelo estragge,&causa exata e a cura total ainda ndo foram
encontradas; e sobre questdes genéticas, pontpamdadoenca ndo € em si mesma hereditaria mas a
tendéncia para desenvolvé-la o é. Procura tambsmigdificar também o lugar que a familia ocupa no
problema, quando arglie que a esquizofrenia nassadzapela forma como os pais criam seus filhos.
Enfatiza a importancia da medicacao, de seus rep@slide acao sobre o transtorno mental, e da
importancia da familia no encorajamento da adetéhicta ainda de algumas situacdes geradoras de
tensdo intrafamiliar, e de como os familiares podgudar o paciente tentando reduzir eventos
estressantes ou ajudando-o a lidar com o estoessecomo sobre a importancia de ter paciéncia e
encorajar mudancas graduais, além de néo criticauoir o paciente por fazer coisas que seriam
desaprovadas pelos familiares. Finalmente, &dzalg necessidade do familiar reservar tempoipara s
proprio.

A aceitacdo do ponto de vista do familiar enquaéto sugeridas explicacfes alternativas €

apontada como o ponto de partida de mudanca dgasenganosas, engajando assim o familiar em
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uma abordagem mais positiva para o gerenciamentfidaldades do paciente. Um importante ponto
a considerar, nesse processo educativo, € quesaRP®A0 possuem um mesmo nivel cognitivo de
assimilacéo de informacéo. Por isso, deve seratadgéo ao uso de linguagem simples, com poucos
itens de informac&o a serem retidos de cada vez.

O objetivo das sessdes educativas iniciais é prapgerreno para as mudancas, e avaliar areas
problematicas, mais do que finalizar a educacadadaiares. O fornecimento de informacdes e a
avaliacdo continua da visdo do familiar, e de cessa se relaciona a sua interacdo com o pacinte, s
componentes essenciais da intervencéo. Terminagicar a necessidade do familiar reservar tempo
para si proprio.

Para os autores, a meta de assistir familiareguisicdo de um conhecimento de alto nivel
sobre esquizofrenia é diferente daquela de utlizanhecimento em estratégias de gerenciamento. A
etapa educacional da intervencéo familiar seriasa para a seguinte, que passaremos a descrever.
Pode envolver duas ou mais sessdes iniciais.

A etapa de gerenciamento de estresse € um congarfeenintervencdo que focaliza
primariamente as necessidades dos familiares;bgetiva € reduzir os niveis de estresse relatados,
atraves do uso de abordagens comportamentais\agnbegundo os autores, o significado do termo
“estresse” nesse contexto é relacionado ao qaendfes experienciam como resultado de co-habitar
com um portador de transtorno mental.

O terapeuta deve ter uma idéia clara do(s) fodo(s$tresse, a partir do que avaliou nas sessdes
iniciais, e ser capaz de comunicar isso aos fagsilidda evidéncia clinica e empirica de que os
familiares que co-habitam com portadores de edmiii apresentam altos niveis de estresse. A meta
da etapa de gerenciamento de estresse € ajudanilisrds a avaliar e conviver com os problemas
gerados pela convivéncia com o portador de espniifle forma mais efetiva, visando a reducéo da
sobrecarga familiar. Os autores enfatizam que teorasns podem ser extraidos dos relatérios de
familiares sobre problemas e solucdes, mas qudehtevque as situacdes precipitadoras de respostas
de estresse sao diversas, e a implementacéo da essaegia em circunstancias diferentes pode ter
resultados positivos para uma familia, nenhunoefaitnesmo resultados negativos para outra.

Usando o modelo transacional, onde o comportardenaciente € visto como detonador de
respostas de tensdo nos familiares, sendo quaa domo o familiar avalia e responde ao problema

ocupa um importante papel na manutencéo de setpbpedpresse, a técnica de reducdo de estresse
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possui duas formas ou dois caminhos complemep@am@seduzir as respostas de estresse, segundo
Barrowclough & Tarrier (1997). O primeiro caminhacdliza intervengdes dirigidas ao paciente:
mudanca de medicacgédo, quando necessario, ou raEto mais intenso desta por profissionais de
saude mental, diminuicdo do tempo de contato fiameantre paciente e familiar, com a permanéncia
do paciente em servicos semelhantes aos nossos @AREa ao paciente através de abordagem
psicoldgica de gerenciamento de seus sintomaterEsisante notar que esse primeiro caminho implica
em atividades associadas a intervencéo familiatamédsem pode envolver o familiar mais diretamente,
como por exemplo, quando ele participa incitand@aciente a se engajar na mudanca de
comportamento.

O segundo caminho, complementar ao anteriorjstoresn ajudar o familiar a gerenciar
emocgOes negativas, pensamentos e comportameiaitiadss ou detonados pelo comportamento do
paciente, ajudando o familar a relaxar, a usanicgs de auto-controle (usar “afirmacgdes
tranquilizadoras”), a reavaliar o comportamentpatdente e a aumentar o tempo gasto em seu proprio
interesse.

Os autores referem que, quando ha mais de umafanaohhabitando com o paciente, é
interessante observar como se da a relacdo desntdife membros familiares com o portador de
transtorno mental. Aqueles familiares que censiaas vidas em torno do transtorno mental de seu
parente e tém pouca distracdo prazerosa necedsitaaior atencao.

A Ultima etapa da intervencéo familiar cognitivorportamental € a abordagem construtiva de
problemas. O objetivo, segundo os autores, é aval@r e melhorar o funcionamento social do
paciente. E salientado que essa etapa e a deiaamio de estresse podem se sobrepor e serem
complementares. Melhorar o funcionamento socipbd@nte pode aliviar as respostas de estresse dos
familiares e vice-versa. A abordagem construtvardblemas ensina a trabalhar problemas por gtapas
listando, mediante avaliacado cuidadosa, os ‘“resu@o “pontos fortes” do paciente (interesses,
habilidades, recursos com que pode contar — pessoasos), € 0s problemas do paciente que
necessitariam mudanca, com o estabelecimento dg quet visem a melhoria do funcionamento social
deste.

Os autores apresentam passos-chave para o plariejamestabelecimento de metas: 1.
Identificac&o de dificuldades, questdes, problesaa@eas para mudanca; 2. Traducéo dos problemas

em necessidades; 3. Identificacéo dos pontos fodleidades, interesses e recursos; 4. Sele¢inale
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necessidade sobre a qual trabalhar; 5. Uso deagbosipara gerar caminhos para ir de encontro a
necessidade; 6. Propor uma meta realistica engese passo, se apropriado; 7. Fazer um plano para
cada passo (quem faz o que, quando e como); &aBeald meta ou passo; 9. Planejamento para
manter, generalizar e estender a meta; 10. Conraganova meta.

Podemos esquematizar, com base no manual focaizaddeoria comportamental, que a
colheita de dados para a avaliacdo (histéria asigai do paciente, sintomas, funcionamento social,
relacdes familiares, identificacdo dos sentimeptesentes no familiar em relacdo ao paciente)
compreenderia em torno de duas se3sdesducacdo sobre esquizofrenia (principais essiicas,
tratamento, envolvimento do familiar na superviséa mobilizacao do paciente), cerca de 3 sessoes,
a etapa de gerenciamento de estresse articuldmaidagem construtiva de problemas (intervencéo
clinica cuja meta é estabelecer padrdes de pertsanmaais funcionais, trabalhando o manejo de
estressores ambientais atraves do processo décatgit de questdes-chave, possiveis solugdes e
implementagdo da solu¢&o) compreenderia uma meBiaassoes.

Esse numero de sessdes direcionado para 0 gekamcade estresse e a resolucdo de
problemas compreenderia entdo abordagens esgep#fia o trabalho em relacdo aos sentimentos
identificados na avaliacéo (tristeza, medo ou yavem relacdo as dimensdes objetivas e subjgtivas
sobrecarga familiar apontadas por Schene et @8)1fnsdo no ambiente familiar (discusséo,
aborrecimentos, ameacas ocasionais), principacypacoes do familiar (salde do paciente,
seguranga, tratamento), supervisdo (monitoramenimeatlicacéo, por exemplo), e mobilizacéo do
paciente (estimulo para autonomia).

Ao longo da avaliagdo e da intervencdo, podem eeessarias decisbes em torno da
organizacao das sessfes, se para familiares iradiviehte ou com mais membros da familia, e em
guais sessoes o paciente deve ser incluido olpodticiar-se em ser atendido sozinho. Tais dsciste
incluem questdes acerca de como estabetguaort, enderecar necessidades individuais, respeitar a
necessidade de confidéncia, avaliar e modificauaigbes entre membros familiares, obter estratésgias
gerenciamento consistentes e como melhor envalreamembro portador de transtorno mental em
algumas sessoes. Os autores indicam que o nunsarsses de cada etapa e a necessidade de sessdes

complementares particulares a cada estagio deeimp@o varia conforme aspectos sutis da relacao

®> Depende de quantos familiares s&o consideradosnts para uma entrevista individual.
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entre familiares e terapeutas, sendo pautado n@sgas Ultimos conseguem captar de progresso
naqueles.

Quanto aos recursos humanos necessarios a Infeneailiar, Barrowclough & Tarrier
(1997) ndo definem a categoria profissional deéerta familiar, embora fique implicito no texto que
seria um profissional de satde mental. Referernessidade de especialidade e da disponibilidade de
tempo sem a interferéncia de outras demandadpdag@os meio dia, diariamente, para essa atividade
exclusivamente. Os autores abordam as seguintegieas em ter dois terapeutas trabalhando com
uma mesma familia: déficits em habilidades e camieatos em um terapeuta podem ser compensados
pelo outro e vice-versa; o apoio e a oportunidad giscutir problemas com um membro da equipe
podem ser muito Uteis; ajuda nos apontamentog)ducdo de sessdes paralelas, programadas, com
membros familiares diferentes. Uma estratégiaaddi € um terapeuta funcionar como trabalhador-
chave para cada sesséo, sendo seu papel o deeirlygnizar a agenda para a sessao e decidir qual
terapeuta introduzira e conduzira cada item e guadpel do segundo terapeuta. Isso minimiza
problemas, como duas conversagdes tomando lugdiasieamente, de forma desorganizadora, entre
grupos de membros familiares e terapeutas. Apaniartoda a equipe de saide mental deve entender
0s oObjetivos e as formas de atuacdo da intervefagéidiar. Salientam que as resisténcias
organizacionais quanto & mudanca sao vencidasapamddetalhamento do programa da intervencao,
de seus objetivos e progressos.

IV. Discusséao e Consideracoes Finais

Segundo Dixon et al. (1999), que coordenaram umrgra de pesquisa sobre atencéo a
esquizofrénicos com base em evidéncias cientificatro condicbes sao fundamentais para ocorrer
mudanca a nivel individual ou do sistema: a dissab do conhecimento, a avalia¢do do impacto
programatico, a disponibilidade de recursos e gesfopara enderecar as dindmicas humanas de
resisténcia a mudanca. As estratégias de implegaerdavem incluir a comunicacao clara e detalhada
dos modelos e de seus beneficios para todos dgdws.0

A abordagem geral de Gerenciamento de Casos, gadagfapontada pelo livro-texto
((KAPLAN & SADOCK, 1997, 1999) e pelos documentasagnamentais (U. S. DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1999; LEHMAN ET COLS.1998; CLARKE
INSTITUTE OF PSYCHIATRY, 1996), como a mais indigado tratamento de portadores de
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esquizofrenia, pressupde um nimero limitado des gasa uma equipe multidisciplinar. A geréncia de
casos tem como objetivos a) a reducao dos obstéadiais, através da melhoria de acesso a savicos
oportunidades, inclusive a Intervencao Familigy,aamonitoramento da qualidade da assisténcia.

O grupo de mdltiplas familias € um canal de acehinas demandas de atencdo dos
familiares e, muitas das vezes, de acompanhaneqteadro clinico dos proprios usuarios. Exemplos
desse acompanhamento sdo noticias trazidas pdiarEsnsobre mudanca de comportamento de
portadores de esquizofrenia, aparecimento de pragidmicos de sintomas, interrupcao da aderéncia
a medicacéo, entre outras.

No trabalho de campo realizado, os pacienteséagsiinos quais a IFCC foi aplicada, a partir
de setembro de 2003, além de possuir diagnéstiesqigzofrenia (CID 10 F 20.0), apresentavam
dificuldade de adeséo ao tratamento convencionaCABS, manifestando recaidas frequentes.
Segundo Barrowclough & Tarrier (1997), a eficaeidrié maior na fase de instalacéo do transtorno
mental; trata-se de um procedimento de prevencaodi#ia.

Depois de alguns entraves, como erros diagnostmogcamos a nossa pequena experiéncia
com a familia de trés pacientes esquizofrénciago €exo masculino, de 34 anos; M, do sexo feminino
de 38 anos; e L.S., do sexo masculino de 22 asgess Easos foram apresentados as pesquisadoras pela
equipe do CAPS. Eram casos cronicos agudizaddéiodenanejo para a equipe. Apesar de sabermos
gue um historico de recaidas freqlientes do paseigeum problema para o engajamento do familiar
na IF, conforme apontam Barrowclough & Tarrier {)9fhsistimos em solicitar a equipe do CAPS,
apos explicitacéo detalhada do trabalho de IFngs@uxiliasse na sele¢do dos pacientes, acreditand
que estariamos, dessa forma, envolvendo a eqyipeassso.

Para ter acesso aos usuarios em situacdes darsoes necessitivamos de credibilidade e
interesse por parte do restante da equipe pav&do dacaminhamento. Isso néo ocorreu. Os auiores d
manual de IF apontam as dificuldades de mudangaizagional que a introducéo de um novo servico
demanda, na medida em que requer novos “arrangsforma de encaminhar 0s usuarios.
“Organizacbes tendem a ter um principio homeastdianércia”, de acordo com os autores citados, e
embora haja a perspectiva instituinte na filosdfia CAPS, ndo podemos desconsiderar o fato do
preconceito com a TCC no meio de profissionaisrdeecao psicanalitica.

Nesse campo de saber complexo e interdisciplin@oam da saude mental, a linha

de pesquisa em Avaliagdo Tecnoldgica, dado as sspecificidades, ndo nega a
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importancia da interface das questdes politicas ningeis macro e micro, embora ndo tome
tais questbes como objeto de reflexao.

O processo de elaboracdo dessa experiéncia detegaiade IFCC em um CAPS, embora
bastante limitada, nos fez considerar pequenasngagiao protocolo das sessoes, a partir da nossa
propria experiéncia prévia de atendimento, dardeiie Beck (1979) e outros autores sobre terapia
cognitivo-comportamental e da andlise do matenayzido, baseado no protocolo do referido manual.
Além disso, aspectos pouco apropriados de nosesggiao inicial foram revistos. Assim, pareceu-nos
importante trabalhar, desde as primeiras sessbssntimentos subjacentes presentes nas colocagdes
dos familiares, sentimentos abordados por BeclO)k&mo relacionados aos estados de ansiedade,
depresséo (tristeza) e raiva, que consideramagepees aos familiares de portadores de esquiofren
E também articular tais sentimentos a uma congaduaais recente da sobrecarga familiar, que é a de
“family caregiving”, prestacéo de cuidados por fiangis, ou seja, as dimensdes dessa prestacéo de
cuidados (SCHENE et al.,1998): tensdo no ambientéici® (discussado, aborrecimentos, ameacas
ocasionais), principais preocupacdes do fafn{iatide do paciente, seguranca, tratamento), iséoerv
(monitoramento da medicacéo, por exemplo) e matgiz do paciente (estimulo para autonomia).

Schene et al. (1998) chamam a atencgdo para cefgieecdd tamanho do impacto da prestacéo
de cuidados sobre a saude fisica e mental do ouidedende das caracteristicas do paciente, do
familiar, suas relacdes e seu contexto socialjilt) a atencdo que recebe ou deixa de receber.

Para a Terapia Cognitivo-Comportamental, a muddageomportamento € mediada pela
cognicao. O ser humano tem a capacidade de daesieumn comportamento mediante reflexao sobre os
sentimentos subjacentes aos mesmos, de acordo tmnaade Beck (1979). A identificacdo do
sentimento de tristeza é relacionada a perdassobid as limitacdes que o transtorno mental impde a
ente querido e pode ser direcionada as possibtiddel “habilitacdo” do portador de esquizofrenia.
Venturini et al (2003) ressaltam o conceito de ilit@tfio” em salde mental, contrapondo-o ao de
reabilitacdo. Na idéia de habilitacdo, o passadacoastitui estigma, a experiéncia da doenca néao é
rejeitada e sustenta o comeco de um novo proc&sstapa de educacao se sobrepde as demais, nesse
sentido, dando énfase ao exercicio dos direitaiesmvolvimento das trocas e a cooperacao.

® Articulagdo com o sentimento de ‘raiva’ descritw Beck (1979).
’ Articulacdo com o sentimento de ‘medo’ descrito Beck (1979).
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A calibracgo da dosagem da medicacdo para a diundos sintomas e o entendimento da
doenca sdo fatores que diminuem o sentimento de swgjacente a certos comportamentos
manifestos do portador de esquizofrenia. O mamegstlessores ambientais pode depender, entdo, da
equipe multidisciplinar, diretamente, e ndo do fampropriamente dito. O psiquiatra controla a
calibracdo da dose da medicacdo, mas os demassiprefis ajudam na observacdo diaria das
manifestacdes clinicas e comunicam ao médico. @$30 se da em rede, bem como em atuacdes nao
bioldgicas, como com o trabalho de Oficinas qudénaa tentativa de superagdo do retraimento.social
O estimulo a um maior interesse do familiar emr§prip € outro elemento relevante para a
transformacéo.

Encontramos na clinica pacientes com evolucdo enaienos favoraveis, dependendo de
fatores progndsticos, mais (estado civil, formanskalacdo do transtorno) e menos (emocao expressa
do familiar) conhecidos, do paciente e da fangliainda da qualidade da atencdo pelos servicos de
saude . Um portador de esquizofrenia no inicianglalacdo do transtorno, com boa resposta a
medicacdo, pode significar um trabalho de IFCC mai® do que uma situacéo de dificil evolugéo,
com dificuldade de adequacéo da dose de neurojéptitomas persistentes e funcionamento social
prejudicado.

A literatura da &rea de “Sobrecarga Familiar’ @saayravidade dos sintomas aftiale
portador de esquizofrenia com aumento da sobrecéga esses casos mais graves, a duracéo da
IFCC serd maior, havendo extensao do trabalhoemsdas dimensdes da sobrecarga mais atingidas.

Nosso trabalho no CAPS, antes do presente projett-@C, foi com grupo de mditiplas
familias, com um procedimento cujo objetivo eravgrraum espaco de escuta, onde o familiar
redimensionaria seu softimento ao conhecer outEsb@s com a mesma problematica, descobrindo
junto com elas solucBes para 0s seus problematomaldos a convivéncia com o portador de
esquizofrenia. A manutencéo do grupo aberto défasifamilias nos CAPS, mesmo com a adocéo da

atencéo da IF direcionada a uma Unica familiag@ae importante como um canal de comunicagao

8 Os sintomas mais estressantes foram agrupados @oindth & Chatuverdi (1992) como se segue:
relacionados atividadeq4 itens): ndo executar qualquer trabalho; nalizeraarefas domésticas; ter pouco
interesse por lazer; e lentiddo em fazer as corsdacionados ao auto-cuidad(® itens): ndo cuidar da
higiene pessoal; ndo dormir bem; ndo se alimergan; mdo falar muito; retraimento social; e controle
inadequado dos esfincteres (fezes, urirelfcionados a agressd® itens): golpes e outros ataques; rasgar
roupas; quebrar aparelhos domésticos; fallizes; e abusaglacionados a depressda itens): falamenos;
tentativa de suicidio; medo, pouco interesse esragtraimento social; lentidao; e tristeza.
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para 0 acompanhamento dos usuarios, para ajudainazar as grandes dificuldades que a Reforma
Psiquiétrica brasileira enfrenta frente a quargiddel recursos humanos nos CAPS, freqlientemente
insuficientes para a grande demanda de atenc&o.

Nesse sentido, Melman (1999) chama a atencéo gata de que os modelos de cuidado
familiar podem propiciar uma fronteira artificiatee as relagcGes familiares e o restante do maeg s
significativo para um individuo. Os limites da rederelagdes sociais que sustentam uma pessa@ nao s
restringem a familia, “incluem todo o conjunto dieculos interpessoais significativos do sujeito:
amigos, relacdes de trabalho, vinculos na comuidaapos sociais e politicos” (MELMAN, 1999, p.
174). Enfatizando que uma rede social estavet éosolidaria é fator de protecéo contra doencas,
aumenta a sobrevida e acelera os processos de euttay apoia a utilizacdo de estratégias e acoes
orientadas para o fortalecimento deste tecidoldegdes de apoio e sustentacéo entre as pessoas. O
grupo de multiplas familias, embora ndo subsditnecessidade do trabalho mais especifico da IFCC
apresentado nesse texto, nos parece suprir agogd® f gerando um movimento coletivo de troca de
vivéncias, historias, conflitos e duvidas, com stacdo de sentidos para a vivéncia dos famjliares
com novas possibilidades de lidar com os problemas.

Concluimos preliminarmente que a implementacdoFdbateada em evidéncia requer a
ultrapassagem de algumas barreiras importantesndsaupma flexibilizacdo inicial dos recursos
humanos necessarios. A barreira do obstaculoraplétgico de membros da equipe com uma rigida
formacao teodrica diversa da TCC talvez seja a dif&a de ser vencida, embora a perspectiva de
abertura a novas dimensdes da clinica seja papi@piasta dos novos servicos de salide mental. E
importante que a utiidade da Intervencdo Famfllagnitivo-Comportamental no tratamento de
portadores de esquizofrenia seja valorizada p@lessds profissionais da equipe de salde mental

envolvidos no cuidado e que seja mantida a ateloggipo de maltiplas familias.
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