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RESUMO

CONTEXTO: O papel de cuidador assumido pelo familiar nem sempre é bem aceite pela pessoa que vive depressdo, o que tem reper-
cussoes na vida familiar, principalmente nas relagdes interpessoais.

OBJETIVOS: Caraterizar a depressdo na perspetiva de quem a vive; Caraterizar o papel de cuidador familiar na perspetiva do doente;
Descrever reagoes do doente na relagio com os cuidadores familiares.

METODOLOGIA: Desenho de natureza qualitativa e indutiva com recurso a Grounded Theory. Selecdo de participantes, ndo proba-
bilistica intencional. Realiza¢io de entrevista semiestruturada.

RESULTADOS: A pessoa deprimida identifica o inicio, causas, carateristicas e manifestaces da doenga. A depressdo é vivida de
forma intimista pelo doente, desenvolvendo estratégias de enfrentamento e de gestdo da sua situagdo clinica. Na perspetiva do doente,
o familiar falha o papel de cuidador por controlo excessivo, falta de compreensao, incapacidade para escutar, chantagem emocional e
por vezes agressividade verbal. A pessoa deprimida ndo reconhece capacidade ao familiar para o ajudar, nio o aceita como cuidador,
ignora as suas intervengdes e conselhos, e o seu sentimento de soliddo aumenta.

CONCLUSOES: Quando ha uma pessoa com depressio na familia, os familiares constroem o papel de cuidador na interagio quo-
tidiana e as estratégias de cuidados desenvolvem-se de modo reativo em fun¢do do comportamento do doente, adquirindo contornos
particulares de conteiddo nem sempre adequado a situagdo de satde vivida pela pessoa. O doente nio se sente cuidado e ndo reconhece
o familiar como parceiro ativo no seu processo de recuperagio.

PALAVRAS-CHAVE: Pessoa deprimida; Cuidador familiar; Depressao

RESUMEN

“El cuidador familiar visto por la persona con depresion”

CONTEXTO: El papel de cuidador asumido por la familia no siem-
pre es bien aceptado por la persona que vive la depresion, lo que tiene
un impacto en la vida familiar, especialmente en las relaciones inter-
personales.

OBJETIVOS: Caracterizar la depresién en la perspectiva de quien la
vive; Caracterizar el papel del cuidador familiar en la perspectiva del
paciente; Describir las reacciones del paciente en la relaciéon con los
cuidadores familiares.

METODOLOGIA: Investigacion de naturaleza cualitativa y induc-
tiva, usando la Teorfa Fundamentada. Seleccion de participantes por
muestra no probabilista intencional. Entrevistas semiestructuradas.
RESULTADOS: La persona deprimida identifica el comienzo, causas,
caracteristicas y manifestaciones de la enfermedad. La depresion es
vivida de forma muy intima por el paciente, desarrollando estrategias
para hacer frente a la enfermedad. En la perspectiva del paciente, el
familiar falla el rol de cuidador por falta de comprensién, incapaci-
dad para escuchar, chantaje emocional y a veces agresion verbal. El
paciente no reconoce capacidad al familiar para ayudar, no lo acepta
como cuidador, ignora sus intervenciones y consejos y por eso su sen-
timento de soledad aumenta.

CONCLUSIONES: Cuando hay una persona con depresion en la
familia, los familiares construyem el rol de cuidador en la interaccién
diaria. Las estrategias de cuidados se desarrollan de modo reactivo en
funcién del comportamiento del paciente y el cuidado adquiere carac-
teristicas particulares. El paciente no se siente cuidado y no reconoce
el familiar como un compaiiero activo en su proceso de recuperacion.

DESCRIPTORES: Persona deprimida; Cuidador familiar;
Depresion

ABSTRACT

““The family caregiver in the eyes of the person with depression ”

BACKGROUND: The caregiver role, taken by the relative, is not al-
ways welcomed by the person who suffers from depression, what has
an impact in family life, mainly in interpersonal relations.

AIM: To characterize depression in the eyes of those who live it; to
characterize the family caregiver role in patient’s eyes; to describe pa-
tient’s reactions in his relation with family caregivers.

METHODS: Qualitative and inductive nature investigation with the
use of Grounded Theory. Intentional non-probability selection of par-
ticipants. Carry out of a semi-structured interview.

RESULTS: The depressed person identifies the beginning of the dis-
ease, its causes, characteristics and manifestations. The patient experi-
ences depression in an intimate way, developing tackling and manage-
ment of his clinical situation strategies. In his eyes, the relative fails its
caregiver role due to excessive control, lack of understanding, incapac-
ity to listen, emotional blackmail and, sometimes, verbal aggression.
The depressed person does not believe his relative is capable of helping
him, does not accept him as a caregiver, ignores all his advices and
interventions and his feeling of loneliness increases.
CONCLUSIONS: When there is someone in family who suffers from
depression, relatives build the role of caregiver in everyday interac-
tion, and caregiving strategies get developed in a reactive way, accord-
ing to patient’s behavior, acquiring particular outlines of content that,
sometimes, does not fit patient’s health condition. The patient feels
uncared-for and does not recognize his relative as an active partner in
his recovery process.
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INTRODUCAO

De acordo com algumas publicagdes, (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2013; World Health Orga-
nization [WHO], 2004), as doengas mentais represen-
tam 13% do total de todas as doengas no mundo, sendo
previsivel que alcancem os 15% em 2020; na Europa,
representam cerca de 26,6% (Xavier, Baptista, Mendes,
Magalhdes e Almeida, 2013) e, em Portugal, 22,9% da
populagdo teve uma perturbagao psiquiatrica ao longo
do ano (Programa Nacional Saude Mental [PNSM] e
Dire¢ao de Servigos Informagao e Analise [DSIA], 2013;
Observatério Portugués dos Sistemas de Saude [OPSS],
2014), representando o segundo valor de prevaléncia
anual mais elevado de entre um conjunto de 10 paises
europeus (Faculdade de Ciéncias Médicas/Universi-
dade Nova de Lisboa [FCM/UNL], 2013).

Olhando os dados disponiveis nos diversos documen-
tos, é possivel constatar que, de entre as perturbacgdes
psiquiatricas, a depressao representa 4,3% da carga
mundial de morbilidade e encontra-se entre as princi-
pais causas mundiais de incapacidade, representando
11% do total mundial de anos vividos nessa condi¢ao
(OMS, 2013).

Em Portugal, as perturba¢des do humor ocupam o se-
gundo lugar de prevaléncia anual mais elevada com
7,9%, e, dentro destas, a perturbagao depressiva major
lidera com 6,8%, sendo a terceira mais elevada no uni-
verso de 10 paises europeus (FCM/UNL, 2013; Miguel e
Sa, 2010; OPSS, 2014; PNSM e DSIA, 2013).
Atualmente classificada como uma perturbacio do
humor, pela American Psychiatric Association (APA,
2002) e pela WHO (2010), a depressao é suficiente-
mente heterogénea para ser dividida em subtipos, de
acordo com a intensidade, numero, tempo e especifi-
cidade dos sintomas (Hegadoren, Norris, Lasiuk, Silva,
& Chivers-Wilson, 2009), tornando-se assim multifac-
etada e abrangente. Fenémeno de cardter universal, a
depressdo pode afetar individuos de ambos os sexos, de
qualquer idade, classe social, nivel de instrucao, nivel
cultural, religido e ideologia (Silva et al.,2012), afetando
nao s6 a pessoa doente mas todo o seu contexto relacio-
nal, originando altera¢des na dinamica pessoal, familiar
e social (Marques, 2009).

Com a publicagdo da Lei de Satide Mental (Lei 36/98
de 24 de julho), verificou-se uma alteracio do modelo
assistencial de referéncia (PNSM e DSIA, 2013), priori-
zando a promogdo da prestacdo de cuidados de saude
mental a nivel da comunidade, de forma a manter o
doente no seu meio habitual e a facilitar a sua reabilita-
¢do e insercao social, de modo a que os cuidados sejam
prestados no meio menos restrito possivel.

Revista Portuguesa de Enfermagem de Satde Mental, ESPECIAL 2 (FEV.,2015) | 52

Assim sendo, o internamento é considerado um recurso
de ultima linha e como tal, é no contexto familiar e so-
cial que a pessoa vive a sua depressao.

Consequéncia desta realidade, surgem mudangas na
dinamica familiar que obrigam a redefinir fung¢oes, pa-
peis e tarefas entre os seus membros, e os familiares sdo
confrontados com a necessidade de proporcionar apoio
fisico e psicoldgico, suportando juntamente com o
doente, o impacto da depressao (Silva, Hoga & Stefanel-
li, 2004). De modo quase natural, o papel de cuidador é
assumido pelo familiar, que muitas vezes se confronta
com uma situagdo desconhecida e para a qual nio esta
preparado. Esse papel ndo é passivo e tem consequén-
cias importantes na vida da familia, nomeadamente nas
relagdes que se estabelecem entre o familiar cuidador e
a pessoa que vive a depressdo (Ballester, 2006; Marshall
& Harper-Jaques, 2008; Silva, Hoga, & Stefanelli, 2004).
Com a finalidade de compreender um pouco melhor
o que anteriormente dissemos, formulamos a questao:
- Como ¢é que a pessoa com depressdo vé o cuidador
familiar?

Como objetivos da pesquisa, pretendemos caraterizar
a depressao na perspetiva de quem a vive; Caraterizar
o papel de cuidador familiar na perspetiva do doente e
descrever as rea¢des do doente na relagdo com os cuida-
dores familiares.

METODOLOGIA

O desenho de investigacao é de natureza qualitativa, a
qual é adequada para compreender os detalhes de feno-
menos como sentimentos, processos de pensamento e
emogoes dificeis de mensurar (Strauss & Corbin, 2002).
De acordo com o desenho de investigacdo utilizamos a
Grounded Theory como método estruturante da pes-
quisa, na medida em que, a partir dos dados recolhi-
dos em campo, propde gerar conhecimento, aumentar a
compreensdo da realidade estudada e proporcionar um
guia significativo para a agao (Strauss & Corbin, 2002),
nao privilegiando a analise dos dados em funcéo de teo-
rias pré-existentes (Fortin, 1999).

Tendo por finalidade a teorizagdo do ndo conhecido,
ou a teorizagdo do ja conhecido mas que requere no-
vas abordagens, a Grounded Theory carateriza-se por
trés elementos basicos, nomeadamente, os conceitos,
as categorias e as preposi¢oes (Lopes, 2003). Através da
analise dos dados sdo descobertas as categorias e as suas
carateristicas, bem como a relagdo destas com as sub-
categorias e com a categoria central (Lopes, 2003, p. 68),
recorrendo para tal ao processo de codificagao.



O processo de codificacdo é de trés tipos, codificacdo
aberta, axial e seletiva. Na codifica¢do aberta, os concei-
tos sao identificados nos dados através de um processo
analitico, para posteriormente serem agrupados em
categorias (Lopes, 2003). Na codificagdo axial, as cat-
egorias, de acordo com as suas propriedades e dimen-
soes, relacionam-se entre si e com as suas subcategorias
através de afirmacoes (preposi¢oes), que demonstram as
conexoes entre elas e a forma como estdo relacionadas
(Lopes, 2003). Por fim, a codificagdo seletiva permite
agregar e refinar a teoria gerada. Este processo ocorre a
volta da categoria central, a qual representa o tema prin-
cipal de toda a investigacao (Strauss & Corbin, 2002).
O trabalho de campo decorreu durante os meses de fe-
vereiro e julho de 2009, em 2 polos das consultas exter-
nas do departamento de psiquiatria e saide mental do
Hospital do Espirito Santo E.P.E. de Evora, localizados
em duas cidades distintas do mesmo distrito.

A selecdo dos participantes foi feita por amostragem nao
probabilistica intencional obedecendo aos seguintes cri-
térios: ser adulto e/ou idoso com diagnostico clinico de
depressao; residir com familiares; ter capacidade cogni-
tiva que permitisse a recolha coerente de informacao e
aderir a participagdo voluntaria no estudo.

Assim, aquando da ida a consulta, e ap9s verificagdo do
diagnostico médico (critério de sele¢do), foram aborda-
dos e convidados a participar no estudo treze doentes,
dos quais, somente oito (um homem e sete mulheres)
acederam a participar. Foi revelado a cada um a finali-
dade e objetivos da pesquisa, foram respeitados todos os
procedimentos éticos que a mesma exigia e os partici-
pantes preencheram o consentimento informado.

A recolha de informagao foi feita através de entrevistas
narrativas semiestruturadas, as quais foram gravadas
em formato audio com recurso ao gravador e transcri-
tas integralmente. Por op¢ao dos participantes, todas as
entrevistas ocorreram em contexto domiciliario em dia
e hora por eles definidos, tendo em conta as suas dis-
ponibilidades.

Salientamos o facto de que os resultados apresentados
se referem unicamente a codifica¢do aberta e axial.

RESULTADOS

Apos a codificagao aberta, de acordo com os procedi-
mentos da Grounded Theory e com recurso ao pro-
grama informatico NVivo 8, chegamos a codificagdo
axial a qual permitiu identificar duas categorias, cada
uma das quais com duas subcategorias como expresso
no Quadro 1.

Quadro 1 - Categorias e subcategorias

Categorias Subcategorias

Vivéncia da depressdo | Narrativa do processo de adoecer

A depressio e eu

Experiéncia de ser Ler o familiar que cuida

cuidado pelo familiar | gy pj relacio com o familiar que cuida

A categoria Vivéncia da Depressdo é caraterizada pela
narrativa de todo o processo de adoecer e pela relagdo
que se estabelece entre a pessoa doente e a depressao.

Narrativa do processo de adoecer.

Para o doente, a depressdo é considerada uma doenca
multifacetada que domina todo o quotidiano. O seu ini-
cio ¢ claramente identificado em determinado momen-
to do seu percurso de vida, embora seja descrita como
algo que se impoe de forma progressiva e ndo repentina.
O tempo de doenga varia entre os 4 e 20 anos, sendo
que a maioria dos participantes vive uma situagdo de
depressao hd mais de 15 anos, intervalados por periodos
de crise graves, algumas das quais com necessidade de
internamento.

Na origem da depressdo estdao acontecimentos de vida
traumaticos, relacionados maioritariamente com perdas
de familiares por morte e consequente luto mal vivido.
Os conflitos familiares por divércio, partilha de bens,
mau relacionamento com os filhos ou outros familiares
de primeira linha, sdo aspetos também referidos, bem
como os conflitos laborais e a auséncia de trabalho re-
munerado.

A depressao é referida como “uma doenga da cabega”
(Dt 2, Dt 6), que ndo se vé mas sente-se. E inconstante
e imprevisivel, e muda de tal modo a pessoa, que por
vezes ela deixa de saber quem é. As suas manifestagdes
sdo variadissimas mas convergem em torno das alter-
a¢des somaticas, de comportamento e de gestdo das
atividades de vida. Cefaleias, anorexia, perturba¢des do
sono, tristeza, choro facil, irritabilidade, agressividade,
medos, anedonia, adinamia, incapacidade para gerir o
quotidiano e perda do sentido de viver, caraterizam as
narrativas dos participantes revelando o sofrimento de
viver uma depressao.
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A depressao e eu.

Entre o doente e a depressdo estabelece-se uma relagao
profundamente intimista e fechada, o que justifica o
comportamento solitario da pessoa deprimida e a re-
cusa em partilhar com os outros os seus sentimentos e
emocdes. A situacao de saude é vivida a dois (depressao
e doente), impedindo a entrada de quem quer ajudar,
“porque sé compreende a depressdo, quem ja a teve”(Dt
4).

Durante a vivéncia desta relagdo, o doente desenvolve
estratégias de enfrentamento, através da autoapren-
dizagem com recurso a enciclopédias ou informacgao
disponivel na internet, procurando conhecer os sinto-
mas e o progndstico. Também este processo de busca
de conhecimento é solitario, ndo procurando numa fase
inicial, a ajuda dos técnicos de satde. Quando sente que
perdeu o controle total sobre a sua situagdo de sadde,
fase em que pode surgir a tentativa de suicidio, permite
a intervencdo da familia no encaminhamento, ou pro-
cura ajuda especializada por si préprio - “bati no fundo
de mim mesmo, tive que pedir socorro a quem podia e
sabia ajudar” (Dt 5).

Uma vez medicado, é frequente o doente fazer uma
gestao inadequada da prescricdo, alterando as dosagens
devido a auséncia de resultados imediatos na sua situa-
¢do de satde, ou devido aos efeitos secundarios sentidos.
A medicagao indutora do sono é muito apreciada ge-
rando habitualmente situa¢oes de dependéncia — “sem
aqueles é que eu nao posso passar. Se os deixo..., nem
fecho os olhos” (Dt 1); “os comprimidos para dormir
vao ser para sempre, nao posso passar sem eles” (Dt 8).
A medida que a relacio entre o doente e a depressio se
torna mais aberta e permeével aos outros, os sentimen-
tos surgem, revelando desalento e tristeza pela situagdo
a que chegou, mas também confianga e esperanga, man-
ifestando desejo em melhorar e acreditando que é capaz
de retomar a sua atividade diaria.

A categoria Experiéncia de Ser Cuidado pelo Familiar é
caraterizada pela leitura que o doente faz do comporta-
mento do familiar, procurando interpreta-lo na maioria
das vezes de forma negativa, bem como da descrigao
que faz da rela¢ao que se estabelece entre ambos.

Ler o familiar que cuida.

Ao ser cuidado pelo familiar, o doente interpreta e atri-
bui um significado a sua forma de agir. Faz leituras do
seu comportamento e posiciona-se de forma critica
avaliando o seu desempenho.
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De acordo com a sua conce¢do de cuidado, sente que
o familiar ndo consegue desempenhar o papel de cui-
dador. Para fundamentar o seu sentimento de nao se
sentir cuidado, acusa o familiar de ndo compreender a
sua inatividade e a sua tristeza — “nao me deixa estar de-
itada, ndo percebe que nio sou capaz de nada?” (Dt 4);
“nédo sou senhora de dormir até ao meio dia” (Dt 5). Na
leitura do doente, o familiar faz chantagem emocional
obrigando-o a realizar atividades quotidianas, sobre a
ameaca de abandonar o lar ou levar os filhos para casa
de familiares - “disse-me que a préxima vez que chegar
a casa e ndo houver almocgo, vai para casa da mae dele
e leva os mitdos. E pra me assustar” (Dt 3). O dialogo
é escasso, e, quando existe, termina frequentemente em
discussoes, nas quais o doente sente que é culpabilizado
pela sua situagdo clinica e pela perturbagdo do ambi-
ente familiar. A indiferenca, a incapacidade para escutar
e a falta de paciéncia sdo referidos pelo doente como
habituais no comportamento do familiar, bem como o
controle excessivo sobre algumas das atividades didrias
do doente, como ¢ o caso da higiene, alimentagdo e
repouso — “obriga-me a comer, que as vezes até tenho
vomitos” (Dt 1); “ a semana passada ficou na casa de
banho, para ver se eu me lavava” (Dt 3). O doente re-
conhece que o familiar faz um esfor¢o para cuidar, mas
considera que todas as tentativas sdo fracassadas - “eu
acho que ele até tenta ajudar, mas depois atira-me isso
a cara” (Dt 7); “as vezes arruma a cozinha... mas vé-se
que esta a fazer frete” (Dt 6).

Eu na rela¢do com o familiar que cuida.

A relagdo entre o doente e o familiar cuidador é pau-
tada por distanciamento e falta de confianga uma vez
que o doente ndo reconhece capacidade ao familiar para
ajudar. Ignora as suas intervengdes e os seus conselhos,
considerando que o seu comportamento é autoritario e
s6 agrava o seu estado de saude — “ndo sei quem é que
ele pensa que é para me dar ordens. Qualquer dia ainda
faz com que eu perca a cabega” (Dt 6). O doente sente-se
perdido e sem saber o que fazer nem em quem confiar
— “os de casa sdo os piores, em vez de ajudar s6 fazem
mal” (Dt 7). O relacionamento entre eles degrada-se e
o doente isola-se evitando o dialogo, sendo o siléncio a
estratégia de comunica¢ao mais utilizada. O doente nao
compreende o familiar nem sabe o que ele pensa sobre a
sua situacao de saide. Assume uma posicio defensiva e
fecha-se sobre si mesmo, incapaz de confiar no familiar,
que tenta desenvolver estratégias (as que consegue) para
cuidar.



DISCUSSAO

Conhecida desde tempos remotos, embora com de-
nominagdes diferentes, a depressiao, como hoje ¢é des-
ignada, tem estado sempre ligada a condigdo humana
e a sua historia, exercendo um impacto negativo na
vida do sujeito, favorecendo o relacionamento familiar
problematico, o comprometimento social e a perda de
autoconfianca e autoestima (Parker, Paterson, Fletcher,
Hyett & Blanch, 2012).

Confirmando os dados apresentados que estruturam a
vivéncia da depressdo, Alonso-Fernandez (2010), afirma
que a depressao ndo é uma doenga subita, mas surge de
forma insidiosa e progressiva, invadindo o quotidiano
do individuo e apropriando-se da sua energia vital de tal
modo que o inicio da doenca é vivido de forma solitaria,
ensimesmada, sem que a pessoa consiga descrever, de
forma clara, o sofrimento ocasionado pelas primeiras
manifestagdes sintomaticas. Refém de uma patologia
que ainda desconhece, a pessoa pode viver meses ou
anos num estado de tristeza e adinamia oscilante que vai
atribuindo aos contextos de vida, esperando que passe
com o tempo, camuflando assim a procura de ajuda téc-
nica e/ou especializada, enquanto contamina toda a sua
vida de relacao familiar, social e laboral.

Algumas pessoas com depressdo sentem que podem li-
dar sozinhas com o problema ou acreditam que na re-
alidade ndo precisam de ajuda (Clement et al., 2014).
Quando a doenga surge, ¢ no seio da familia que a al-
teragdo do comportamento da pessoa com depressdo
se faz sentir de modo mais intenso, pelo abandono das
tarefas e papéis que tinha a seu cargo, pela inércia de
atitude, e principalmente, pela marcada transformagao
das relagdes que acontecem no ambiente intrafamiliar
(Silva, Hoga & Stefanelli, 2004; Marshall & Harper-
Jaques, 2008). De toda esta problematica, emerge o pa-
pel de cuidador familiar procurando dar resposta as ne-
cessidades da pessoa com depressao. No entanto, para
Feitosa, Bohry, & Machado (2011), a maior parte dos
familiares nao tem conhecimento suficiente para for-
necer assisténcia necessaria ao doente, causando sofri-
mento em ambas as partes, o que estd de acordo com os
dados referidos na experiéncia de ser cuidado pelo fa-
miliar. Tendo em conta o carater insidioso da depressao
(Alonso-Fernandez, 2010), coadjuvar no processo de
cuidados, implica que o familiar se torne cuidador
através de um processo que se vai adotando ao longo
da vida, muitas vezes de forma inconsciente, progres-
siva, resultante na maioria das vezes, de uma adaptagao
a situagao familiar (Parker, Paterson, Fletcher, Hyett &
Blanch, 2012).

Para Borba et al. (2011), viver com uma pessoa com
depressdo representa um verdadeiro desafio, que en-
volve sentimentos inerentes a vivéncia de um acontec-
imento nao esperado, bem como o confronto com os
proprios preconceitos relacionados com a doenga e as
suas exigéncias. A transformacgio que ocorre na pessoa
que vive uma situa¢do de depressdo impede-a de con-
siderar os que a rodeiam, assumindo uma postura de
predomindncia egocéntrica, ndo porque queira, mas
porque esta doente e ¢ incapaz de agir de outro modo,
Alonso-Fernandez (2010). Assim sendo, a forma como
ela vé o cuidador familiar é profundamente influenciada
por essa postura, impossibilitando a compreensdo do
comportamento do familiar e a consequente rejeigao
das suas atitudes de indole cuidativas. Deste modo, e
uma vez que a depressdo é na maioria dos casos vivi-
da em contexto domiciliario, tal circunstancia podera
constituir uma sobrecarga que compromete a estabili-
dade e vida familiar, bem como significar um fator nao
abonatorio da recuperacio do doente

CONCLUSAO

Quando ha uma pessoa com depressdo na familia tudo
se altera e os familiares mudam, construindo o papel de
cuidador na intera¢ao quotidiana. As estratégias de cui-
dados desenvolvem-se de modo reativo em funcéo do
comportamento do doente, adquirindo contornos par-
ticulares de conteido nem sempre adequado a situagao
de saude vivida. A relagao entre o doente e a depressao é
muito intimista e o familiar nio faz parte ela. O doente
nao se sente cuidado, nem reconhece o familiar como
parceiro ativo no seu processo de recuperagao.

IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

Da analise dos dados apresentados, é possivel verificar
que na relagdo entre o familiar que cuida e a pessoa com
depressao, existe um fosso relacional, marcado pelo ndo
reconhecimento do familiar pelo doente, como elemen-
to importante no seu processo de recuperagao. Tendo
em conta a fungdo de ajuda e de educagao, inerente a
pratica clinica de enfermagem, o enfermeiro tem um
papel fundamental como mediador, ndo sé no conflito,
mas também no ensino de estratégias de comunicagao
e no ensino do que ¢ a depressao, as suas manifestagoes,
tratamento e prognostico. Se o enfermeiro conhecer as
dificuldades do doente e os seus sentimentos face ao
familiar cuidador, podera intervir e planear conjunta-
mente com o doente e o seu familiar, intervengdes psi-
coeducacionais, que contribuam para o bem-estar da
familia, de modo a que o lar seja um espago terapéutico.
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