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Resumo Este trabalho é um estudo de replicagdo das recaidas de doentes
esquizofrénicos, num seguimento de 12 meses, e da emog&o expressa (EE)

das familias dos doentes. Numa amostra de 53 doentes esquizofrénicos
crénicos, a EE dos familiares foi avaliada pela Camberwell Family Interview
(CFI). Os doentes estavam em tratamento psiquidtrico ambulatério com
neurolépticos, A anélise de contetido das entrevistas revelou que 66% das
familias eram do tipo EE alta e 34% do tipo EE baixa. Os scores das escalas

da CFI foram: comentérios criticos 4,1 (média), a hostilidade foi expressa por
15% dos familiares e a sobre-implicagdo emocional por 23%. Trinta e sete
familiares sdo do sexo masculino e 41 do sexo feminino. Os familiares do sexo
feminino expressaram mais sobre-implicagao emocional (37%) que os do sexo
masculino (8%). Durante os 12 meses de seguimento, recairam 57% dos doentes
que viviam em familias de EE alta e 17% dos que viviam em familias de EE
baixa, A comparagédo com os resultados de diferentes estudos realizados em
diferentes pafses mostra maior semelhanga entre os nossos resultados e os dos
estudos espanhéis, designadamente em relagdo ao criticismo dos familiares que
€ maior nos estudos anglo-saxdnicos. Apesar da dimensdo cultural da EE,

os resultados confirmam a constatagéo geral de que recaem mais os doentes
que vivem em familias de EE alta.
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A esquizofrenia é uma doenga mental heterogénea nas suas manifestagdes sinto-
maticas e formas de evolugéo. Esta particularidade desde logo levou os clinicos a
estudarem os factores de prognéstico dos diferentes cursos da doenga. Na sua mai-
oria estes factores relacionam-se com aspectos sociodemogréficos, formas de inicio
e tipo de resposta ao tratamento psicofarmacolégico.

Brown, Carstairs e Topping (1958) publicaram um estudo sobre a adaptacio
pds-hospitalar dos doentes mentais crénicos. Nesse estudo os autores verificaram que,
ap6s a alta hospitalar, os doentes que viviam sés ou com um membro da fratria re-
cafam menos que 0s que viviam com os pais. As percentagens encontradas foram
17% de recaidas para os primeiros e 36% para os segundos. Esta diferenga foi atri-
buida pelos autores ao tipo de clima emocional das diferentes familias.
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Paraavaliar esse clima emocional, Brown e Rutler (1966) elaboraram um guia
de entrevista dos familiares a que chamaram Camberwell Family Interview (CFI).
Através da andlise discriminante identificaram trés dimensdes nas respostas dos
familiares, quando se referiam ao doente, que se relacionavam com a taxa de reca-
das num seguimento de nove meses.

Estas dimensoes sdo os comentdrios criticos, (cc), a hostilidade (Ho) e a sobre-im-
plicagdo emocional (SIE).

Foram identificadas, para além destas, outras dimensdes, como os comentdri-
0s positivos e o calor afectivo, que néo revelaram qualquer relagio com as taxas de re-
caidas no periodo de seguimento considerado.

Os autores verificaram ainda que os scores das dimensdes da CFI variavam
pouco no decurso dos nove meses de seguimento, -

Ao conjunto das trés primeiras dimensdes Brown chamou emocéo expressa
(EE) das familias. Consoante os valores destas dimensdes as familias sio tipifica-
das em familias de EE alta ou baixa.

Brown, G. (1972) fez o primeiro estudo de replicacéo que confirmou o valor
preditivo de recaidas da EE alta.

O interesse pelo estudo das familias dos esquizofrénicos é anterior aos traba-
lhos de Brown. Contudo, ao contrério deste, os estudos anteriores procuravam na
comunicago intrafamiliar as causas da doenca. Brown salientou a importancia da
EE das familias dos doentes, ndo na génese da doenga mas na sua evolugio a relati-
vamente curto prazo.

Posteriormente, Vaughn e Leff (1976) reduziram a extensio da CFI e replica-
ram os primeiros trabalhos. Os resultados que obtiveram confirmaram os resulta-
dos iniciais. Neste estudo recafram 51% dos doentes que viviam em familias de EE
alta e 13% dos que viviam em familias de EE baixa. Identificaram ainda um outro
factor com relevancia na previsio das recaidas, que € o tempo de contacto
face-a-face dos doentes com os familiares de EE alta.

Constataram que, nos doentes em que o tempo de contacto face-a-face com fa-
miliares de EE alta era superior a 35 horas semanais, 69% destes recafram e, naque-
las em que o tempo de contacto era inferior s 35 horas, recafram apenas 28%.

Aestes estudos sucederam outros que, na sua maioria, confirmaram os resul-
tados, mesmo quando realizados em diferentes culturas. Aceita-se que a EE dos fa-
miliares traduz o modo como estes se relacionam com o doente. Por este facto &
uma variavel atitudinal fortemente influenciada por factores culturais. Esta parti-
cularidade d4 aos estudos de replicagio, quando efectuados em diferentes cultu-
ras, informagdes adicionais no ambito da psiquiatria transcultural.

Os estudos comparados mostram que os resultados encontrados em familias an-
glo-saxénicas sio diferentes dos encontrados em familias indianas e espanholas (Leff
& Vaughn, 1985; Gutierrez et al., 1988; Arévalo & Vizcarro, 1989; Montero et al., 1990).

_ ACFlInao é emrigor, uma escala de emocgdes, mas antes uma forma de avali-
ar as atitudes dos familiares em relagdo ao doente. Trata-se de uma entrevista indi-
vidual semi-estruturada, cuja anélise de contetido é feita no sentido de quantificar
as trés dimensdes que se relacionam com as recaidas: comentdrios criticos (cc), hostili-
dade (Ho) e sobre-implicagdo emocional (SIE).
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As duas primeiras dimensdes, cc e Ho, tém uma forte relagfio entre si. Sdo do
mesmo tipo e tém subjacentes atitudes de rejeigdo do doente quando o niimero dos
cc é elevado ou os familiares tiveram um score igual ou superior a 2 na escala da hos-
tilidade. ASIE é de tipo diferente relaciona-se com a superprotecgo e envolvimento
afectivo do familiar do doente.

Depois dos trabalhos pioneiros de Brown (Brown, Cartairs, & Topping, 1958;
Brown & Rutler, 1966), sucederam-se miiltiplos estudos de replicagio. De 1962 a
1992, estéo referenciados 27 estudos com seguimentos de 9 a 12 meses: cinco em
Inglaterra, um na Escécia, trés na Alemanha, dois em Itdlia, dois na Polénia, umna
Suica, cinco nos Estados Unidos, um na India, dois na Austrélia, um na Jugoslavia,
um na Checoslovaquia e trés em Espanha (Kavanagh, 1992). o

Uma anélise de agregacdo de 26 destes estudos, correspondendo a 1. 323 do-
entes, num seguimento de 9 a 12 meses, revelou percentagens de recaidas de 23%,
para os doentes com familias de EE baixa, e de 50%, para os doentes com familias de
EE alta (Kavanagh, 1992).

Foi para confirmar estes resultados numa amostra de doentes portugueses
que decidimos efectuar este estudo com doentes esquizofrénicos crénicos e em tra-
tamento psiquiatrico ambulatério.

Amostra

A amostra é constituida por 53 doentes esquizofrénicos crénicos, de ambos os se-
xos, com idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos. Todos fazem tratamento
com neurolépticos e frequentam a consulta externa de psiquiatria do Departamen-
to de Psiquiatria e Sadde Mental do Hospital Nossa Senhora do Rosdrio.

Todos vivem com a familia, 89% (47) em &rea urbana e 11% (6) em 4rea ru-
ral-urbana. Globalmente a caracterizagéo dos doentes é a que ~onsta do quadro 1.

Os diagnésticos dos doentes, segundo a DSM III-R (APA, 1987) sdo os que
constam do quadro 2. -

O nivel global de funcionamento psicossocial dos doentes foi avaliado pelos
médicos assistentes através da global assessement function scale (GAF) (APA, 1987). A
média das cotacdes é 47, a mediana 50 e o desvio-padrdo 15, num intervalo de 10 a
80.

Estamédia corresponde a presenga de sintomas graves ou grave incapacidade soci-
al, ocupacional ou escolar. Em sintese, podemos dizer tratar-se de uma amostra com
predominio de doentes diagnosticados com esquizofrenia parandide, com marca-
da sintomatologia e de evolugéo crénica. A maioria dos doentes sdo solteiros, do
sexo masculino e sem actividade profissional. Residem maioritariamente em zona
urbana. A percentagem de doentes com recaidas no ano anterior ao inicio do estu-
do é 34% (18 doentes).

Aos53 doentes da amostra correspondem 78 familiares, 41 do sexo feminino e
37 do sexo masculino. ‘ )
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Quadro1 Caracterizagio da amostra dos doentes

Média (31,5 anos)
Idades Intervalo (20-48 anos)

Média (8,7 anos)
Intervalo (1,5-25 anos)

Feminino [26% (14)]
Sexos Masculino [74% (39)]

Solteiros [83% (44)]
Estado civil Casados [8%(4)]
Divorciados [9%(5)]

Primério [19% (10)]
Preparatério [34% (18)]
Habilitagdes Unificado [38% (20)]
Complementar [8%(4)]
Superior [1% (1)]

Activos [25% (13)]
Profisséo Inactivos [57% (30)]
Desconhecida [15% (8)]

Tempo de evolugdo da doenga

Quadro 2 Diagnoésticos dos doentes

Esquizofrenia Paranoide, 53% (28)
Esquizofrenia Residual, 17% (9)
Esquizofrenia Indiferenciada, 15% (8)
Esquizoafectiva, 6% (3)
Esquizofrenia ndo especificada, 9% (5)

Os graus de parentesco dos familiares, com mais de 18 anos, que coabitam
com os doentes estdo distribuidos nas seguintes propor¢des: maes 41% (32), pais
33,3% (26), irmaos 7,6% (6), cébnjuges 5% (4), filhos 3,8% (3), avés 2,5% (2), madras-
tas 2,5% (2), tias 2,5% (2), cunhada 1,3% (1).

Nem todos os agregados familiares sdo constituidos pelo mesmo niimero de
pessoas. Assim, 21 familias sdo constituidas por duas pessoas, 4 por trés e 2 por quatro.

Os tipos de lar-residencial sdo: parentais 79,2% (42), conjugal 7,6% (4), frater-
no 7,6% (4), de outro tipo 5,6% (3).

Método

O objectivo deste trabalho é o estudo prospectivo das recaidas dos doentes esqui-
zofrénicos durante 12 meses de seguimento. Pretende-se saber se existe relagio



AEMOGAO EXPRESSA DOS FAMILIARES DE ESQUIZOFRENICOS E AS RECAIDAS DOS DOENTES 35

entre as recaidas dos doentes e a emogdo expressa (EE) dos familiares em relacdo ao
doente.

Para avaliar a EE dos familiares seguiu-se o método da Cambarwell Family
Interview (CFI) (Leff & Vaughn, 1985). Trata-se de uma entrevista semiestruturada,
durante a qual sdo abordadas questdes relacionadas com a doenga e o comporta-
mento do doente. As entrevistas foram gravadas e o seu contetido analisado por
dois avaliadores independentes.

A analise de contetido tem por finalidade avaliar os seguintes parametros do
discurso dos familiares: niimero de comentirios criticos (cc), a hostilidade (Ho) e a so-
bre-implicagdo emocional (SIE). Estes trés pardmetros sdo os usados na generalidade
dos trabalhos de investigacéo para tipificar a EE dos familiares.

Os comentdrios criticos sdo apreciagdes de contetido desfavoréavel acerca do
doente, quer quanto ao seu comportamento quer quanto & sua personalidade.

A sua cotacdo é feita atendendo-se ao contetido depreciativo do discurso e a
tonalidade vocal com que é expresso. A tonalidade vocal é determinante para a co-
tacdo de um comentario critico. ‘

A hostilidade corresponde & expressdo de um sentimento negativo e generali-
zado em relagéo ao doente, mais pelo que ele é do que pelo que faz.

Ahostilidade pode revestir-se de dois aspectos: como generalizagao do criticis-
mo ou através de comentarios de rejeigdo.

Os comentérios de rejeigéo séo a forma mais directa de expressdo de um senti-
mento negativo e de franco desagrado.

A hostilidade é uma avaliagdo global: ou existe oundo existe. Nem sempre estd
associada a um niimero elevado de comentarios criticos. Pode mesmo existir numa
entrevista em que o entrevistado néo faca comentarios criticos.

Asobre-implicagio emocional é uma dimenséo de natureza diferente da dos pa-
rametros anteriores. Pode apresentar dois aspectos: como comportamentos preté-
ritos do entrevistado relatados na entrevista ou como comportamentos manifestos
do entrevistado durante a realizacdo da entrevista.

Os primeiros correspondem a reacgdes emocionalmente exageradas do famili-
ar, localizadas no passado. Por exemplo, a ansiedade directamente relacionada como
o bem-estar do doente ou uma identificacdo exagerada entre o familiar e o doente.

Por vezes sdo comportamentos de auto-sacrificio pelo doente. O familiar vive
mais para o doente do que para si préprio. Sao também deste tipo os comportamen-
tos de superprotecgdo e inadequados a idade do doente.

Os comportamentos manifestados durante a entrevista e classificados como
sobre-implicagdo emocional, sdo a auto-explicitagdo de atitudes acompanhadas de
emogdes e dramatizac¢des (choro, raiva, ansiedade).

A cotag@o destas trés varidveis faz-se da seguinte forma.

1) Comentdrios criticos: contabiliza-se o ntimero de comentérios deste tipo du-
rante a entrevista.

2)  Hostilidade: segue-se uma escala de 4 pontOS’ (0) ausente, (1) hostilidade com
generalizagdo, (2) hostilidade com rejeigao, (3) hostilidade com generahzagao
e rejeigdo.



36 Filipe Damas dos Reis, et al.

3)  Sobre-implicagdo emocional: uma escala de 6 pontos: (0) ausente, a (5) marcada-
mente alta. ;

Adopta-se como critério para um familiar ser considerado de EE alta, ter um ntime-
ro de cc=6 e/ou Ho e/ou SIE=3.

A presenga de pelo menos um destes pardmetros com estes scores é suficiente
para classificar o familiar como de EE alta. No caso de a familia ser constituida por
mais de um familiar, considera-se como familia de EE alta aquela em que pelo me-
nos um dos familiares tem uma EE alta. Como familia de EE baixa aquela cujos
membros séo todos do tipo EE baixa.

Assim, depois de classificadas as 33 familias da amostra, estas sao divididas
em dois grupos, as de EE alta e as de EE baixa.

Em seguida comparam-se as recaidas dos doentes durante o seguimento se-
gundo o tipo da EE das familias.

A identificagdo dos doentes que recaem é feita pelos médicos assistentes.
Entende-se por recaida o ressurgimento dos sintomas psic6ticos, nos doentes que
estavam em remissdo sintomatica, ou a descompensagéo ou agravamento dos sin-
tomas, nos doentes que tinham sintomas residuais.

Os médicos assistentes avaliaram, no inicio do estudo, cada doente com a es-
cala GAF. Na anélise estatistica comparam-se ainda as vari4veis anteriores com o
sexo, a idade dos doentes e o tempo de evolugdo da doenga. Os médicos desconhe-
ciam a que grupo de EE pertenciam as familias dos doentes.

Resultados

As cotagbes das entrevistas feitas por dois avaliadores independentes revelaram os
seguintes coeficientes de correlagéo: cc: r=0,74 (p<0,01); Ho: Fi=0,27 (p<0,04); SIE:
Fi=0,48 (p<0,01). Dos 78 familiares avaliados pela CFI, 50% (39) tém EE alta e 50%
(39) EE baixa. A comparagao entre o sexo e a EE dos familiares revelou as diferencas
observaveis no quadro 3.

Constata-se haver predominio de EE alta nos familiares de sexo masculino e

_ de EE baixa nos de sexo feminino. A média dos cc é 4,1 num intervalo de 0 a 25.

Acomparagao dos cc com o sexo dos familiares néo revelou diferengas signifi-
cativas, conforme se pode verificar no quadro 4. A Ho verificou-se em 15% (12) dos
familiares, 11% (4) do sexo masculino e 20% (8) do sexo feminino. Nao h4 diferenca
significativa entre a Ho e o sexo dos familiares (p>0,19, biomial).

ASIE com score superior ou igual a 3 foi avaliada em 23% (18) dos familiares,
8% (3) do sexo masculino e 37% (15) do sexo feminino.

Os familiares do sexo feminino revelam significativamente mais SIE que os
do sexo masculino (p<0,04, biomial).

As familias da amostra séo predominantemente do tipo EE alta, 66% (35), e
34% (18) do tipo EE baixa.
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Quadro 3  Emog&o expressa e sexo dos familiares

Emog&o expressa

Sexo masculino

Sexo feminino

Alta 32 25
Baixa 5 16
N 37 41

Nota: x*=5,2 p<0,05.

Quadro 4 Comentarios criticos e sexo dos familiares

Comentérios criticos Sexo masculino Sexo feminino
cc=0 6 7
0<cc<6 25 22
cc=6 6 12
N 37 41

Nota: x*=2,2 p>0,30.

Quadro 5 Emogéo expressa das familias e recafda dos doentes em 12 meses de seguimento

Emogéo expressa Recairam Né&o recafram % recaidas
Alta 20 15 57
Baixa 3 15 17

Nota: x’=6,37 p<0,02.

Nao h4 diferencas entre o sexo dos doentes e a EE das familias (3*=2,0 p>0,10).

Aidade dos doentes correlaciona-se de forma inversa com a EE das familias,
rpbi=-0,37 (p<0,05). Quanto mais novos sdo os doentes maior a probabilidade de as
familias serem de EE alta.

O tempo de evolugdo da doenga também se correlaciona de forma inversa
com a EE das familias, rpbi=-0,41 (p<0,05). Quanto mais tempo de evolugio maior
a probabilidade de as EE serem baixas.

Durante os 12 meses de seguimento, recairam 23 doentes (43%), 7 do sexo fe-
minino (30,4%) e 16 do sexo masculino (69,6%). Nao ha diferengas significativas en-
tre recaidas e sexo dos doentes (x*=0,07). A proporgio de recaidas em funcio da EE
pode observar-se no quadro 5. Recafram mais os doentes cujas familias tém EE alta
e menos os doentes de familias com EE baixa.

As correlagdes entre os scores da escala GAF, a idade dos doentes (r=0,08), o
tempo de evolugéo da doenca (r=0,7), as recaidas dos doentes durante o seguimen-
to (rpbi=0,23) e a EE das familias (rpbi=0,29), ndo sio significativas.
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Andlise dos resultados

Amostra e método

Aamostra é de dimensdo média, se comparada com a maioria dos estudos realiza-

dos. Revela uma desproporgéo nos sexos dos doentes, pois hd um predominio de

doentes do sexo masculino. Sdo doentes com esquizofrenia crénica, com elevado

tempo médio de evolugdo da doenga, 8,7 anos. Na maioria sdo solteiros, 83%, e vi-
" vem com 0s progenitores 79,2%.

Todos estavam em tratamento ambulatério na altura do estudo. Este aspecto
distingue este trabalho de outros, em que os doentes se encontravam internados
por descompensagcao, tendo os familiares sido entrevistados nessa altura.

Apesar de os doentes estarem a tomar psicofdormacos hé, na amostra, uma
percentagem elevada de recaidas nos 12 meses de seguimento, 43%. Este facto ates-
ta o carécter crénico dos doentes, muitos deles com sintomatologia residual.

Os cuidados prestados pelo departamento a estes doentes seguem uma filo-
sofia de internamentos de curta duragéo, o que transfere para as familias o 6nus
dos cuidados ambulatérios. Este facto aumenta a sobrecarga das familias e pode
afectar as atitudes dos familiares em relagdo aos doentes, desngnadamente aqueles
com mais grave sintomatologia residual.

As EE dos familiares

Hé na amostra idéntico nimero de familiares com EE alta e EE baixa. Contudo, sdo
os familiares do sexo feminino que tém mais EE baixa, 76,2%. Relativamente a EE
alta ndo hé tdo marcada diferenga, 56% para os do sexo masculino e 44% para os do
sexo feminino.

O nimero médio dos cc ndo difere consoante o sexo dos familiares. A média
global, 4,1, é semelhante & de outros estudos (e. g., Kavanagh, 1992).

A Ho, nfo associada ao criticismo, foi observada em 15% dos familiares da
amostra, valor também semelhante ao de outros estudos. A sobre-implicagao emo-
cional revelou, para os d1ferentes sexos, maior proporgdo nos familiares do sexo
feminino.

Aproporgédo de familias da amostra com EE alta, 66%, e EE baixa, 34%, é tam-
bém semelhante a encontrada noutros estudos (Kavanagh, 1992), particularmente
nos estudos ibéricos (na Galiza, Gutierrez et al., 1988; em Madrid, Arévalo & Viz-
carro, 1989; e em Valéncia, Montero et al., 1990), conforme exposto no quadro 6.

Emogio expressa das familias e recaidas dos doentes

Os resultados deste estudo confirmam a hipétese de que os doentes que vivem com
familias de EE alta tém mais probabilidades de recafrem do que aqueles que vivem
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Quadro 6 Emogdes expressas das familias de esquizofrénicos e recaidas entre 9 e 12 meses
(diferentes estudos)

Estudo N (n) % EE baixa % recaldas (n) % EE alta % recaidas
1) Londres (1972) 101 (56) 65 16 (45) 45 58
2) Londres (1976) 37 (16) 43 6 (21) 57 48
3) Los Angeles (1984) 69 (23) 33 17 (48) 67 56
4) Hamburgo (1986) 52 (23) 44 65 (29)56 48
5) India (1987) ] 119 (91) 77 9 (28) 23 31
6) Galiza (1988) 32 (21) 66 10 (11) 34 54
7) Madrid (1989) 31 (18) 42 38 (18) 58 44
8) Valéncia (1990) 60 (31) 60 19 (29) 40 33
) Barreiro (1998) 53 (20) 34 17 (33) 66 57

Nota: 1) Brown et al. (1972); 2) Vaughn, & Leff, J. (1976); 3) Vaughn et al. (1984); 4) Dulz, & Hand (1986); 5) Leff
et al. (1987); 6) Gutiérrez et al. (1988); 7) Arévalo, & Vizcarro (1989); 8) Montero et al. (1990).

Fonte: adaptado de Kavanagh (1992) e Arévalo, & Vizcarro (1989).

com familias de EE baixa; todavia é de salientar que apesar de alguns doentes es-
quizofrénicos viverem com familias de EE alta, 43% n4o recaem nos 12 meses de se-
guimento. Naqueles que vivem com familias de EE baixa a percentagem dos que
recaem € bastante menor do que a daqueles que ndo recaem, respectivamente 17%e
83%.

Este facto levanta algumas questdes relativas a interpretagdo dos possiveis
efeitos da EE alta nos doentes. Havera, como ja foi demonstrado, outros factores
que intervém nas recafdas dos doentes, para além do clima emocional familiar. Entre
estes estdo o tempo de contacto face-a-face dos doentes com os familiares hipercri-
ticos e hostis, assim como os acontecimentos vitais stressantes para os doentes, fac-
tores que néo foram avaliados neste estudo.

A semelhanca do referido por Leff e Vaughn (1985) verificou-se uma correla-
¢do inversa entre aidade dos doentes e a EE das familias. O mesmo acontece com o
tempo de evolugdo da doenca. Tal facto pode eventualmente relacionar-se com o
burn-out dos familiares 2 medida que véem gorar-se as expectativas de cura devi-
das & prépria evolugédo da doenga.

Andlise comparada de diferentes estudos

Das cerca de trés dezenas de trabalhos sobre EE referenciados (Kavanagh, 1992),
seleccionamos alguns que, devido ao facto de terem sido realizados em contextos
culturais diferentes, permitem comparar os resultados, atendendo a esta impor-
tante varidvel.

Os aspectos culturais s&o, nestes estudos, um factor importante, uma vez que
as atitudes avaliadas estéo fortemente relacionadas com eles (Arévalo & Vizcarro,
1989b; Leff & Vaughn, 1985).

Relativamente as dimensdes da CFI o quadro 7 deixa transparecer algumas
dessas diferencas.
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Quadro 7 ~ Parametros da Camberwell Family Interview em diferentes estudos

Estudos % cc=0 % cc>5 Média Intervalo % Ho % SIE
1) Londres (1972) . 33 37 7.9 0-61 15(*) 36
2) Londres (1976) 29 44 8,2 0-49 —_— 21
3) Los Angeles (1984) 4 53 6,9 0-31 28 15
4) Hamburgo (1986) — 35 — —_ 0 24
5) india (1987) 56 12 1,8 0-15 16 ]
6) Galiza (1988) 38 16 3,2 0-29 6 16
7) Madrid (1989) 27 . 34 51 0-24 15 25
8) Valéncia (1990) 30 25 3,1 — 22 30
9) Barreiro (1998) 17 - 23 41 0-25 15 23

Nota: 1) Brown et al. (1972); 2) Vaughn, & Leff (1976); 3) Vaughn et al. (1984); 4) Dulz, & Hand (19886); 5) Leff, et
al. (1987); 6) Gutiérrez et al. (1988); 7) Arévalo, & Vizcarro (1989); 8) Montero et al. (1990); (*) média dos dois
estudos ingleses.

Fonte: adaptado de Arévalo, & Vizcarro (1986b) e Montero (1990).

Quadro 8 Amostras de doentes dos diferentes estudos

% lares % recaldas

% sexo . Idade -
Estudo N masc, o solteiros (média) Tev. (média) parentais 9-12 meses
1) Londres (1972) 101 48 42 —_ — 55 35
2) Londres (1976) 37 41 65 33,1 — 46 28
3) Los Angeles (1984) 69 77 87 25,6 — 91 43
4) Hamburgo (1986) 52 65 — — — — . 48
5) India (1987)(*) 78 — — — 0 — 11
6) Galiza (1988) 32 81 91 31,7 8 72 21
7) Madrid (1989) ) 31 58 77 31,1 7.3 74 42
8) Valéncia (1990) 60 63 78 26,8 4,7 88 25
9) Barreiro (1998) 53 74 83 31,5 8,7 79 - 43

Nota: 1) Brown et al. (1972); 2) Vaughn, & Leff (1976); 3) Vaughn et al. (1984); 4) Dulz, & Hand (1986); 5) Leff et
al. (1987); 6) Gutiérrez et al. (1988); 7) Arévalo, & Vizcarro (1989); 8) Montero et al. (1990); (Tev) tempo de
evolugdo da doenga (anos); (*) primeiros surtos de esquizofrenia.

Fonte: adaptado de Arévalo, & Vizcarro (1989b).

A observagdo do quadro mostra como dado mais saliente a diferenca das mé-
dias dos cc. Nos paises de cultura anglo-sax6nica a média dos cc € superior a dos
paises ibéricos. A média menor foi obtida no estudo efectuado na India.

Os valores percentuais da Ho e SIE parecem, nos diferentes estudos, relacio-
nar-se com factores que dependem da amostra dos doentes e de factores geodemo-
gréficos. Nos meios rurais ou em pafses menos desenvolvidos, caso do estudo da
Galiza ou de Candigarh na India, os familiares das amostras revelam menos Ho e
menos SIE. Nos estudos efectuados em meio urbano, parece haver mais Ho e mais
SIE (Bebbington & Kuipers, 1992).

A interpretagdo destas comparacdes depende das caracteristicas das amos-
tras dos doentes com as quais os estudos foram realizados. No quadro 8 podem
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Quadro 9 Amostras dos estudos ibéricos

Estudo % inactivos % mées % pais % conjuges
Gutiérrez et al.: Galiza (1988) —_ 54 30 4
Arévalo e Vizcarro: Madrid (1989) — 43 27 16
Montero et al.: Valéncia (1990) 53 — — —_
Barreiro (1998) 57 41 33 5

observar-se as caracteristicas gerais das amostras com que se obtiveram os resulta-
dos do quadro anterior.

As amostras inglesas e madrilena tém um maior equilibrio na proporgéo dos
sexos dos doentes. A da Galiza e a nossa sio as que revelam maior preponderancia
de doentes do sexo masculino. O estado civil solteiro tem maior percentagem nas
amostras da Galiza, de Los Angeles e do Barreiro.

Sdo mais jovens e com menos tempo de evolugdo os doentes dos estudos de
Valéncia e Los Angeles. As percentagens de doentes que vivem com 0s pais sdo ma-
iores nos estudos de Los Angeles e nos estudos ibéricos.

O estudo da India, Candigarth, foi efectuado com uma amostra de doentes
com primeiro surto da doenga.

Outras varidveis de comparagdo das amostras dos estudos ibéricos, ndo com-
paradas anteriormente, podem observar-se no quadro 9.

A anélise dos dois tltimos quadros mostra haver maior semelhanca entre a
nossa amostra e as da Galiza e de Madrid. Com a primeira, hd semelhangas no tem-
po de evolugdo da doenga, proporg¢ao de sexos, estado civil, idade dos doentes e
proporcéo de pais da amostra. Ametodologia foi semelhante. Os doentes estavam
também em tratamento psiquiatrico ambulatério. Com a amostra de Madrid as se-
melhangas encontram-se nas idades dos doentes, no tipo de lares onde vivem, na
percentagem de recaidas durante o seguimento e na percentagem de mées em coa-'
bitacg&o com o doente. Os doentes viviam em meio urbano, mas estavam internados
noinicio do estudo. Os doentes da amostra da Gahza viviam num meio “rural-cos-
teiro”, zona de pescadores.

Outras caracteristicas, como a percentagem de recaidas dos doentes, inde-
pendentemente do tipo da EE familiar e dos scores da CFI aproximam a nossa amos-
tra da do estudo de Arévalo e Vizcarro realizado em Madrid.

As percentagens de recaidas durante o seguimento sdo semelhantes, 42% na
amostra de Madrid e 43% na do Barreiro.

Também as percentagens de familias com EE alta das amostras sdo da mesma

" grandeza, 58% para o estudo de Madrid e 66% para o do Barreiro. No estudo de Gu-
tiérrez e colaboradores efectuado na Galiza a percentagem da EE alta é apenas de
34%.

Estas semelhangas e diferengas relacionam-se possivelmente com os tipos de
meio, 0s padrdes de organizagdo social e o nivel socioeconémico das familias.

Nos meios urbanos as familias parecem ser mais criticas, hostis e sobre-impli-
cadas emocionalmente que nos meios rurais.
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Porém, os resultados mostram que qualquer que seja 0 meio geodemografico
~ou o tipo de evolugado da doenga, primeiros surtos ou evolugao crénica, as recaidas
relacionam-se com o tipo de EE das familias com as quais os doentes vivem.

Apesar de a CF], na versdo de Vaughn e Leff, ser uma forma abreviada da ver-
sdo original de Brown e Rutler, esta ¢ ainda um instrumento demasiado complexo
para ser aplicado na actividade clinica quotidiana. No entanto, trata-se de uma téc-
nica com especial interesse nos trabalhos de investigagéo, uma vez que os vérios es-
tudos de replicagéo lhe vieram conferir a capacidade de previsdo das recaidas dos
doentes. Nos 24 estudos referenciados por Kavanagh (1992), 16 revelaram diferen-
cas significativas nas recidivas dos doentes e 8 nio.

Os critérios de cotagao das familias como EE alta ndo foram os mesmos desde
oinicio dos estudos. No segundo trabalho de Brown (1972), o ponto de corte dos cc
foi7. Em 1976, Vaughn e Leff adoptaram o valor 6. Também os scores da SIE muda-
ram. Inicialmente foi adoptado o score 4, como ponto de corte e, em 1986, MacMil-
lan adoptou o valor 3. Desde entéo estes valores tém-se mantido. _

Estes aspectos relacionados com os pontos de corte dos scores da CFI sdo de
grande relevancia, uma vez que a percentagem dos doentes que recafram se relaci-
ona directamente com eles.

Acteoria da vulnerabilidade-stress enquadra a EE alta das familias no contexto
dos factores stressantes do meio, susceptiveis de provocarem reagudizagdes nos
doentes vulneréveis. A adopgao de determinado ponto de corte dos cc ou da SIE,
implica assim uma relagéo com aintensidade das atitudes de intolerancia dos fami-
liares em relagéo aos doentes. O criticismo e a sobre-implicagdo emocional deveri-
am nesta éptica atingir um valor limiar suficiente para descompensar o doente
(Fossati & Allilaire, 1998; Nicholson, 1998).

A pretendida universalidade dos valores adoptados nos pontos de corte nao
tem em conta o relativismo cultural dos padrdes de comportamento dos familiares
em relagdo aos doentes, nem os sistemas de cuidados de satide que abrangem as
populagdes.

Outros aspectos relativos a caracterizagdo das amostras dos doentes, como o
tempo de evolugdo da doenga, a idade e o sexo dos doentes, ndo parecem afectar a
EE das familias nem estar relacionados com as recaidas durante o seguimento.

Os nossos resultados estdo de acordo com os de outros trabalhos efectuados.
Recaem 3,4 vezes mais, em 12 meses de seguimento, os doentes que vivem com fa-
milias de EE alta do que os que vivem com familias de EE baixa.

Os aspectos culturais da EE sao salientados na comparagéo com os outros es-
tudos realizados em diferentes pafses. Os scores das dimensdes da CFI do nosso es-
tudo sdo idénticos aos dos estudos espanhdis, o que estd de acordo com as
semelhangas culturais dos dois povos e os distingue dos anglo-saxénicos, nomea-
damente em relagéo & média dos cc dos familiares das amostras, que é mais baixa
nos estudos ibéricos.
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Expressed Emotion of Schizophrenic Families and the Patients Relapse

(abstract) This is a replication study of schizophrenic relapse in a 12 months
follow-up and the Expressed Emotion (EE) of patients’ families. A sample of 53
chronic schizophrenics families was evaluated by Camberwell Family Interview -
(CFI). Patients are in psychiatric ambulatory treatment with neuroleptics. After
interview analysis, 66% families had high EE and 34% low EE Scores of CFI scales
are: critical comments 4,1 (mean), hostility was expressed in 15% of relatives and
over-involvement in 23%. 37 patients’ relatives are male and 41 female. Female
relatives show more emotional over-involvement (37%) than male relatives (8%).
Follow-up relapse rate is 57% for patients living in high EE families and 17% for
patients living in low EE families. Comparing data of different studies, made in
different countries, our study, as well as a Spanish one, has lower criticism than
English studies. In spite of this EE cultural dimension results agree with the
general conclusion that patients relapse rate is greater in those who live in high EE
families than in low EE families. . '






