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1. INTRODUÇÃO 

O papel das famílias no tratamento de indivíduos que enfrentam questões de saúde mental é 
fundamental. Contudo, as famílias frequentemente carecem de apoio adequado, tanto por parte 
dos serviços públicos, como dos privados que operam nesta área. O estigma, o isolamento e o 
autoisolamento vivenciados por aqueles que enfrentam desafios de saúde mental também excluem 
os membros da família das conexões sociais e da inclusão na sociedade. Reconhecendo isto, as 
intervenções e esforços de recuperação não devem focar-se apenas no indivíduo em sofrimento, 
mas sim estender-se à unidade familiar como um todo. 

O Plano de Ação Europeu em Saúde Mental 2013-2020 enfatizou a importância de apoiar as 
famílias, destacando os obstáculos enfrentados pelos serviços públicos e privados na prestação 
ativa de assistência. O plano expôs as dificuldades em apoiar "famílias que cuidam de entes 
queridos que necessitam de um longo período de cuidados, incluindo treino adequado, serviços de 
apoio e benefícios". Também enfatizou a falta de informação e disseminação de intervenções e 
metodologias destinadas a apoiar as famílias. Para corrigir isto, o plano visa envolver pessoas, 
famílias, investidores, organizações de saúde mental e responsáveis políticos envolvidos em 
políticas sociais. 

A sabida influência da cultura e dos ambientes sociais no paciente ampliou o âmbito da 
investigação em saúde mental para abranger os Grupos Multifamiliares (GMFs). Estes encontros 
unem famílias de várias gerações (mínimo de 2 gerações), com um número variável de famílias 
envolvidas. 

A base desta abordagem psicoterapêutica em saúde mental remonta ao trabalho pioneiro de Peter 
Laqueur em meados da década de 1950, que institucionalizou reuniões entre 5 ou 6 famílias de 
pacientes esquizofrénicos num hospital psiquiátrico do Estado de Nova Iorque. Esta abordagem 
inovadora, designada ‘aprendizagem por analogia’, levou a avanços nos Estados Unidos, Argentina 
e, subsequentemente, na Europa. 

Jorge García Badaracco iniciou encontros multifamiliares no início da década de 1960 no Hospital 
Psiquiátrico José T. Borda, em Buenos Aires, empregando um modelo integrativo chamado 
Psicanálise Multifamiliar. A partir do final da década de 1990, a sua metodologia espalhou-se pela 
Europa, principalmente por Itália, Espanha, Portugal e, nos últimos quatro anos, pela Bélgica. 

A abordagem sintomática é insuficiente para lidar com as necessidades complexas dos pacientes e 
das famílias, já que as questões familiares são, muitas vezes, multifacetadas. Os Grupos 
Multifamiliares permitem intervenções expandidas que aprimoram o apoio mútuo e as abordagens 
terapêuticas, aplicáveis em diversos contextos clínicos, educacionais e sociais, nomeadamente em 
grupos comunitários, programas de tratamento de dependências, mudanças comportamentais em 
jovens em contextos educacionais, questões de género, doenças crónicas, maternidade e 
mudanças no comportamento alimentar, entre outras patologias orgânicas. 

O projeto ‘Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’ (FA.M.HE) tem origem num compromisso de 
cinco parceiros com experiência em intervenções psicoterapêuticas em grupo com famílias. Visa 
apoiar o desenvolvimento de políticas e ações por meio da evidência científica robusta e do 
conhecimento das melhores práticas. Este projeto dedica-se à disseminação de conhecimento, ao 
combate ao estigma da saúde mental e a aumentar o envolvimento dos utentes e das famílias. 

O produto inicial do projeto FA.M.HE. é o presente volume “Características dos grupos 
multifamiliares em saúde mental”, que fornece informação detalhada sobre uma amostra de GMF 
nos países envolvidos, ilustrando o funcionamento, características, aspectos organizacionais e 
distribuição territorial dos GMF, independentemente da orientação teórica que os distingue . O 
principal requisito para inclusão na pesquisa foi a participação no GMF de pelo menos duas 
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gerações, incluindo pessoas em tratamento de saúde; além disso, a intervenção psicoterapêutica 
deveria ser prevalente no grupo. 

Os resultados da investigação realizada pelos parceiros do projeto foram elaborados a partir da 
análise dos dados obtidos nas respostas a um questionário destinado aos representantes públicos 
e privados da GMF a operar nos vários países, desde a posterior criação de grupos focais 
envolvendo manipuladores e familiares participantes dos grupos, além de pesquisa bibliográfica 
sobre esses temas, realizada em seis idiomas. 

O objectivo final destas actividades, que no seu conjunto podem ser definidas como uma 
investigação piloto sobre GMF, foi a criação deste volume, organizado como uma espécie de "guia 
prático" dirigido a todos aqueles que por diversas razões desejam aprofundar-se conhecimento da 
metodologia multifamiliar. 

Este volume dirige-se, portanto, a um público alargado (operadores e utentes de Serviços de 
Saúde Mental mas também estudantes e docentes de cursos académicos, Associações de 
Voluntariado, Serviços Sociais locais) que ao longo do tempo podem constituir redes de difusão e 
apoio a programas multifamiliares. cultura, bem como incentivar a criação e atividades de 
Comunidades de Prática dedicadas, através das quais se possa trocar, aprofundar e desenvolver a 
experiência multifamiliar. 

O volume é composto por sete capítulos, além de apêndices finais, estruturados de forma a 
fornecer um panorama complexo, mas de fácil consulta. 

No capítulo 2 uma breve apresentação da pesquisa descreve sinteticamente o contexto de 
referência, as ferramentas e metodologia adotadas e os tempos de implementação. 

As atividades desenvolvidas por cada parceiro no seu país são apresentadas nos capítulos 3 a 6, 
segundo um índice comum que permite a sua fácil leitura comparativa, incluindo as diferentes 
realidades institucionais e sociais. 

Os resultados são apresentados no capítulo 7 através de uma análise comparativa dos dados 
recolhidos; a sua apresentação em quadros sintéticos favorece a descrição de um modelo de 
intervenção efervescente e crescente, pela pluralidade de serviços que o adotam, pela variedade 
de modelos de referência teórica, pelas tipologias organizacionais mas também pelo amplo 
consenso que recebe dos que têm experiência direta disso. 

O volume termina com uma série de apêndices: de 1 a 5 apresentam-se os resultados da pesquisa 
bibliográfica sobre GMF realizada pelos parceiros na sua própria língua, enquanto o apêndice 6 
recolhe os resultados relativos à bibliografia internacional. Os Anexos 7 a 9 apresentam as 
ferramentas utilizadas na pesquisa. 
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2. DESENHO DA INVESTIGAÇÃO 

A difusão dos Grupos Multifamiliares (GMF) é considerada uma das inovações mais significativas 
nos serviços públicos e privados de saúde mental. Surgida após a década de 1950, a colaboração 
entre pacientes, familiares e operadores através de reuniões recorrentes de grupos multifamiliares 
demonstrou progressivamente eficácia em termos de resultados. No novo século ganhou terreno, 
evoluindo paralelamente ao desenvolvimento conjunto da terapia familiar e da abordagem 
sistémica. Hoje inclui vários modelos teóricos e constitui uma prática consolidada, apoiada em 
evidências que confirmam a sua validade. 
 
O GMF abre uma nova fase no tratamento dos transtornos mentais ao promover uma dinâmica 
interativa que conscientiza os “usuários” e seus familiares dos laços de interdependência em que 
estão envolvidos. Isto permite-lhes refletir e comparar as suas situações com as de outros 
participantes. 
 
Este processo acontece através de reuniões coletivas baseadas em algumas regras: todos os 
indivíduos são “ouvidos, compreendidos e respeitados na medida em que sentem que podem 
contar com a ajuda uns dos outros e, portanto, com a opinião de cada um, mesmo que diferente” 
da próprios, todos de igual valor. Dentro do grupo “constrói-se uma situação em que todos podem 
olhar de fora para o papel que desempenham na sua própria vida e a forma como o 
desempenham: crianças, pais e cuidadores, os próprios filhos e/ou pais”. Os principais temas de 
participação no GMF incluem “partilha”, “comparação”, “troca”, “apoio” ou “ajuda”. 
 
Estabelece-se uma relação baseada na confiança, na empatia, no respeito, na aceitação de si e 
dos outros e na espontaneidade do contacto humano. Este clima é influenciado pelas qualidades 
relacionais, especialmente empáticas, dos cuidadores, a começar pelo líder-facilitador do grupo. 
Esta figura estimula e regula os diálogos, dando a palavra a todos aqueles que a solicitam, 
facilitando a rápida circulação de ideias e favorecendo uma sucessão de intervenções baseadas 
em 'associações livres' para que todos possam aprender, por analogia ou imitação, com as 
experiências de outros . Além disso, os participantes podem espelhar-se nas experiências que 
outros apresentam ao grupo. 
 
O condutor pode ser auxiliado por outros operadores que se abstêm de qualquer julgamento em 
relação às pessoas que sofrem e às suas famílias e abandonam as suas “certezas cognitivas para 
mergulhar no mundo dos afetos e das emoções, aceitando flutuar livremente junto com todos os 
outros”; poderão então discutir em equipe o que acontece para que a experiência de aprendizagem 
contínua no Grupo una operadores e familiares. 
 
O GMF reforça a assunção da família como esfera do “paciente designado”, retira-a do isolamento 
e potencia-a na cooperação terapêutica, como parte ativa dos projetos de recuperação. Ao mesmo 
tempo estimula a busca de “autoajuda” entre os familiares. Não é por acaso que a maioria dos 
membros das famílias GMF também estão presentes em grupos de autoajuda; além disso, estes 
também podem ser o resultado de um processo de grupos multifamiliares que gradualmente se 
tornam autónomos. Foi dito que “a arte do GMF é ajudar as famílias a ajudarem-se” para que 
“quando isso acontecer o grupo possa funcionar por si próprio”. 
 
A investigação ‘Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’ envolveu vários componentes: um 
questionário dirigido a condutores e/ou facilitadores de GMFs, dois ou mais Focus groups 
abrangendo condutores/facilitadores e utentes/famílias, e uma pesquisa online para analisar tanto a 
bibliografia nacional (em cada idioma do respetivo país) como internacional, relacionada com a 
aplicação de grupos multifamiliares em saúde mental. 
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O questionário foi elaborado pelo parceiro AIDFM, de Portugal, em colaboração com todos os 
parceiros. A sua elaboração baseou-se em insights obtidos pela revisão da literatura, contribuições 
obtidas pela interação com condutores de Grupos Multifamiliares, e considerações com base nos 
elementos necessários ao Google Forms, a plataforma escolhida para a disseminação do 
questionário. Antes da sua implementação, os parceiros dos quatro países reviram e apuraram o 
questionário, que compreende duas seções principais. A primeira secção centra-se na identificação 
dos profissionais que conduziram o inquérito, detalhes da instituição/organização e a sua 
localização geográfica. A segunda secção aborda as características dos GMFs, incluindo o seu 
enquadramento teórico, tipos de intervenção, habilitações das equipas de condução, métodos de 
supervisão/intervisão, características dos participantes, e outros aspetos (tipo e tamanho do grupo, 
uso de fases, impacto da COVID-19 na continuidade, características das instalações, etc.). Na 
parte final do questionário, os inquiridos são convidados a partilhar os seus comentários sobre os 
GMFs. 
 
Posteriormente, cada parceiro traduziu o questionário para os respetivos idiomas - italiano (Itália), 
francês e neerlandês (Bélgica), espanhol (Espanha) e português (Portugal) - e adaptou-o a um 
questionário Google Forms. A participação foi voluntária, oferecendo-se aos inquiridos a escolha de 
permanecerem anónimos. 
 
Os parceiros apresentaram o projeto através de cartas a solicitar a participação no questionário, 
alcançando vários grupos-alvo, como agências governamentais, especialistas em GMFs, 
autoridades de saúde mental, organizações profissionais, grupos familiares reconhecidos e 
associações de famílias. Cada parceiro identificou e listou meticulosamente os potenciais 
participantes relevantes para divulgação. 
 
Após a obtenção dos resultados do inquérito, cada país realizou uma análise qualitativa e 
descritiva. A Associação para Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM), 
em Lisboa, ficou responsável pelo processamento dos dados, compilando as respostas para obter 
as percentagens brutas a partir do Google Forms. Adicionalmente, os parceiros identificaram as 
interseções significativas entre as respostas e a AIDFM processou-as. 
 
Após a conclusão da investigação de campo, conforme delineado pelo projeto, cada parceiro 
conduziu focus groups envolvendo dois grupos-alvo específicos: condutores/facilitadores de GMFs 
(terapeutas) e utentes/familiares de GMFs. Os parceiros concordaram unanimemente com uma 
metodologia unificada - a Análise SWOT - permitindo que os participantes articulassem os seus 
pontos de vista sobre o focus designado. Este método possibilitou analisar os pontos fortes e os 
pontos fracos, tanto internos como externos, dentro do contexto. 
 
Em simultâneo com o desenvolvimento do questionário, os parceiros iniciaram uma revisão 
bibliográfica abrangente a respeito da intervenção multifamiliar em saúde mental. Isto permitiu que 
os parceiros executassem uma pesquisa na web focada e definida, alinhada com os objetivos da 
investigação e do Intellectual Output I do projeto. Várias palavras-chave como Grupos 
Multifamiliares, Grupos de Psicanálise Multifamiliar (GPMF), Psicanálise Multifamiliar, Terapia 
Multifamiliar, Terapia de Grupo Multifamiliar e Tratamento de Grupo Multifamiliar foram 
identificadas, traduzidas para os respetivos idiomas e alargadas a termos específicos de cada país. 
 
A pesquisa foi conduzida em diferentes idiomas nacionais e estendeu-se para além das fronteiras 
nacionais, abrangendo outros países. Como motores de busca, foram utilizados o Google, o 
Google Scholar, o PubMed, e o Hall and Cairn, e os resultados foram compilados usando o 
software de gestão Zotero, seguindo o estilo de citação APA (American Psychological Association) 
6ª edição. 
 
Através da pesquisa bibliográfica internacional sobre grupos multifamiliares, identificaram-se, 
categoricamente, três subtipos: 
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 Grupos psicoeducativos e cognitivo-comportamentais; 

 Grupos sistémicos e dinâmicos; 

 Grupos psicanalíticos. 
 
A metodologia de pesquisa foi meticulosamente concebida de acordo com as diretrizes do projeto e 
as orientações metodológicas acordadas entre os parceiros, elucidadas no capítulo 7.3.1. 
 
Os cinco parceiros  participantes foram responsáveis pelos dados contidos nos seus relatórios 
nacionais. 
 
Após a recolha e análise dos dados fornecidos por cada parceiro, Portugal compilou um relatório 
de síntese, que resume todos os resultados e conclusões. 
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3. RELATÓRIO DE ITÁLIA 

 

3.1. Contexto italiano 

 
Após o significativo processo de desinstitucionalização iniciado com o encerramento dos asilos de 
saúde mental, a União Europeia (UE) tem dedicado esforços à criação de redes sociais 
personalizadas para auxiliar indivíduos que enfrentam desafios de saúde mental. No ‘Livro Verde 
sobre a Saúde Mental’ (2005), destaca-se o papel crucial dos membros da família dentro destas 
redes. Segundo o relatório ‘User Empowerment in mental health’ (2010) da Organização Mundial 
de Saúde (OMS), 95% dos cuidadores são familiares dos utentes dos serviços de saúde mental. 
 
O ‘Plano de Ação Europeu para a Saúde Mental 2013-2020’ enfatiza o envolvimento crucial das 
famílias nos tratamentos de saúde mental e recomenda intervenções terapêuticas inovadoras, 
salientando a inclusividade, a acessibilidade e a partilha. Apesar destes avanços, as famílias 
frequentemente enfrentam isolamento e estigma. O ‘European Framework for Action on Mental 
Health and Wellbeing’ (2016) reconhece o papel fundamental das famílias nestas redes sociais, 
enfatizando a necessidade de intervenções direcionadas para fortalecê-las e apoiá-las. 
 
Apesar das metodologias inovadoras desenvolvidas para responder a diversas necessidades e 
melhorar a integração social, os grupos multifamiliares ainda não estão amplamente difundidos. Em 
Itália, as intervenções dos Serviços de Saúde Mental parecem inadequadamente definidas, 
embora, em várias ocasiões, atividades contínuas e de apoio destinadas às famílias afetadas pelo 
sofrimento mental tenham sido reconhecidas como ‘boas práticas’. De facto, a partir da análise dos 
dados relacionados com a atividade psiquiátrica territorial, contidos no Relatório de Saúde Mental 
publicado em 2021 pelo Ministério da Saúde, destaca-se que apenas 5% das intervenções incluem 
diretamente as famílias, apesar de 47% dos utentes residirem com ou estarem ligados à família (de 
origem ou adquirida). Do total de 5%, 4.2% dizem respeito a entrevistas com membros da família, 
0.7% a reuniões informativas/psicoeducativas e apenas 0.1% correspondem a psicoterapia familiar. 
Note-se que as intervenções multifamiliares, onde várias famílias participam em reuniões de grupo, 
estão visivelmente ausentes do referido relatório, apesar da sua presença de longa data na 
literatura científica. No entanto, nos últimos anos, tem-se assistido a uma difusão gradual, mas 
constante, da cultura multifamiliar, envolvendo diversos operadores de saúde mental a níveis 
clínico e de formação. Exemplificando, em 2022, cinco dos dez Departamentos de Saúde Mental 
na Região do Lácio iniciaram cursos de formação especializada, focados em intervenções 
multifamiliares. Estes cursos são abertos a todos os operadores de vários serviços e 
aproximadamente 200 pessoas participaram. Embora estes desenvolvimentos sejam indicadores 
iniciais, denotam desafios significativos que são decorrentes de barreiras institucionais, culturais e 
ideológicas que continuam a dificultar a estabilização e estabelecimento formal de práticas 
multifamiliares. 
 
Em resposta a estas observações, deu-se início ao projeto ‘Grupos Multifamiliares em Saúde 
Mental’ (FA.M.HE), em março de 2022. A sua fase inaugural envolveu a construção de um Guia 
Abrangente para Grupos Multifamiliares que englobasse as realidades diversas dos países 
parceiros: Bélgica, Itália, Portugal e Espanha. O projeto teve início com uma investigação de 
campo, abrangendo a criação, distribuição e análise de um questionário direcionado aos 
condutores de GMFs ativos, nos referidos países. 
 
Com o questionário, procurou-se delinear a dinâmica operacional de vários GMFs nos quatro 
países participantes, independentemente das suas orientações teóricas ou metodológicas. O foco 
consistiu em delimitar as suas características, organização e disseminação, sendo o critério 
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principal o envolvimento de pelo menos duas gerações, incluindo indivíduos em tratamento de 
saúde mental. 
 
 
 

3.2. Questionário – Características dos GMFs 

3.2.1. Contexto Institucional/Organizacional  

 
Apesar de se ter realizado um número considerável de contactos, apenas alguns profissionais de 
saúde responderam de forma abrangente. Dos vários contactos efetuados, foram recebidos 38 
questionários, dos quais 35 foram considerados válidos e completos. Embora este número 
justifique uma análise minuciosa (planeada para começar numa fase subsequente), parece estar 
relacionado com uma relutância ou indiferença geral em partilhar experiências ativas por parte de 
diversos serviços ou áreas institucionais, semelhante ao verificado em inquéritos anteriores. Deste 
modo, parece haver uma subestimação da importância da informação no campo da saúde mental. 
 
A maioria dos estabelecimentos envolvidos nesta investigação são de propriedade pública, 
representando 72% da amostra, enquanto 24% estão afiliados a entidades privadas, e os restantes 
4% representam o sector privado. O tipo de assistência é principalmente ambulatório, totalizando 
84,8% do total, dividida entre Centros de Saúde Mental (61%) e Associações/Organizações Sociais 
Privadas (24%); 9% da assistência residencial é desenvolvida por Comunidades Terapêuticas, e 
6% por alas hospitalares (Serviços de Diagnóstico e Tratamento Psiquiátrico). 
 

3.2.2. Características 

 
Os questionários, no seu conjunto, parecem representar as várias orientações teórico-
metodológicas em Itália, de forma proporcional aos resultados de outras investigações. 
Especificamente, o questionário revelou quatro tipologias: Psicanálise Multifamiliar (61%), 
Psicoeducação (21%),  Orientação Sistémica (12%),  Orientação Psicodinâmica (9%), e 1 GMF 
categorizado como ‘Outro’. A prevalência da Psicanálise Multifamiliar reflete não apenas a sua 
adoção eficaz em todo o país, mas também o crescente envolvimento e motivação para a 
investigação por parte dos condutores de GMF do Laboratório Italiano de Psicanálise Multifamiliar 
(LIPsiM). Notavelmente, o LIPsiM destaca-se como uma das poucas associações nacionais 
ativamente envolvidas na disseminação, investigação e formação no contexto multifamiliar. 
 

3.2.3. Condução 

 
No que diz respeito ao método de gestão, 97% dos grupos representados empregam uma 
abordagem baseada em equipas. Entre estes, 58% envolvem um condutor/facilitador de grupo 
apoiado por vários co-condutores/facilitadores, constituindo uma estrutura hierárquica, enquanto 
39% têm uma estrutura de equipa não hierárquica com apenas um co-condutor/facilitador. Os 
psicoterapeutas constituem a maioria das equipas de gestão (93% psicólogos e 48% psiquiatras), 
com outros profissionais de saúde mental também sendo membros integrais (39% enfermeiros, 
30% assistentes sociais, 18% educadores e 6% terapeutas de reabilitação psiquiátrica). A inclusão 
de vários profissionais enfatiza a necessidade de cursos de formação adaptados para praticantes 
não psicoterapeutas, prevendo o reconhecimento de habilitações especializadas. 
 
A formação de psicoterapeutas dentro destas equipas está alinhada com as orientações teórico-
metodológicas dos GMFs representados. A complexidade destas equipas é evidente, uma vez que 
os condutores possuem, entre eles, diferente formação: 45% tem formação psicanalítica, 52% em 
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psicodinâmica, 24% em grupanálise, 54% em terapia sistémica familiar e 36% em psicoterapia 
cognitivo-comportamental. 
 
O método de supervisão, que envolve a reflexão e avaliação do trabalho por um especialista 
externo, ocorre em 55% dos GMFs. Grande parte desta supervisão acontece internamente, com a 
participação direta do supervisor no grupo (10 GMFs). Três grupos utilizam supervisão externa 
(modelo clássico), enquanto cinco grupos empregam ambos os métodos. Quase todos os GMFs 
analisados realizam intervisão/reuniões pós-grupo (93%), o que consiste noutro método de 
supervisão derivado da experiência analítica de grupo e sistémica familiar, destinando-se à troca 
impressões, emoções e reflexões dentro da equipa de gestão. Estas respostas sublinham a 
natureza multifacetada do funcionamento multifamiliar e a profundidade das trocas de grupo, que 
requerem espaços específicos para meta-reflexão e elaboração. Também destacam a necessidade 
de harmonizar e integrar intervenções implementadas em várias formas pela equipa de gestão. 
 

3.2.4. Participantes 

 
Relativamente à faixa etária, o grupo mais preponderante é o dos adultos (86%), seguido dos 
adolescentes (26%). Em 72% dos casos, estão presentes duas gerações, e em 27%, estão 
envolvidas três gerações. As relações entre o indivíduo em tratamento e o familiar participante 
envolvem, respetivamente, a relação filho/pai em 97% dos casos, seguidas de perto pelas 
dinâmicas pai/filho em 91% dos casos, e, em 66% das vezes, com outro membro da família 
nuclear. Estes resultados sugerem um maior ênfase no vínculo filho/pai em comparação com 
outras relações familiares (cônjuge, irmãos), semelhante ao que é expresso em terapias com a 
família nuclear. 
 
A maioria dos GMFs está envolvida no tratamento de patologias psiquiátricas (71%). Tanto os 
grupos heterogéneos como os homogéneos mostram uma predominância significativa de 
transtornos psicóticos, numa proporção de 81% e 90%, respetivamente. Além disso, os transtornos 
do humor representam 74% dos casos, enquanto os transtornos de personalidade 67%. 
Tradicionalmente utilizadas para patologias psiquiátricas graves, as intervenções multifamiliares 
foram alargadas ao tratamento de adições patológicas (35%), distúrbios alimentares (26%) e 
distúrbios psicossomáticos (19%). 
 
Adicionalmente, grande parte dos GMFs é aberta (79%), permitindo que os participantes entrem ou 
saiam a qualquer momento, com uma consequente variação no tamanho do grupo. Em menor 
quantidade, existem os grupos fechados (15%), que apresentam pontos de início e fim 
predeterminados e não registam mudanças na sua composição. Uma porção ainda menor (6%) 
corresponde a grupos slow-open, onde as mudanças na composição ocorrem apenas em casos 
específicos. Estas percentagens estão intimamente alinhadas com a presença de fases nas 
reuniões dos GMFs: 78% não preveem a incorporação de diferentes fases de intervenção, 
contrariamente a 26% dos GMFs. Este dado está provavelmente relacionado com a abordagem 
metodológica escolhida, que se assemelha à intervenção psicoeducativa, envolvendo fases 
específicas, exigindo a definição do início e do fim da intervenção, e uma composição de 
participantes relativamente estável. No entanto, a maioria dos grupos (86%) inclui o tratamento das 
pessoas em todas as fases da intervenção. 
 

3.2.5. Estrutura e Funcionamento 

 
Em 75% das respostas, os GMFs tipicamente consistem em grupos de tamanho médio, variando 
entre 10 e 30 participantes, e a participação presencial é necessária em 78% dos casos. A maioria 
realiza reuniões semanais (56%) ou quinzenais (37,5%), enquanto apenas 6% se reúnem 
mensalmente. A duração das reuniões é normalmente de 90 minutos (58%) ou 120 minutos (39%), 
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com apenas um grupo com duração de uma hora. Estes dados quantitativos têm potencial para 
gerar diretrizes operacionais, destacando fatores poderão otimizar o funcionamento dos GMFs, 
potencialmente constituindo um conjunto de ‘boas práticas’. 
No que diz respeito ao meio envolvente das sessões de GMF, as respostas sugerem uma 
adequação geral das instalações físicas às dimensões do grupo. Cerca de 67% ocorrem em salas 
multiusos e 24% em salas de atividades, com 97% dos participantes reconhecendo a sua 
adequação em termos de dimensões e conforto. A privacidade e a confidencialidade são 
garantidas em 94% dos casos, e 96% dos GMFs recorrem a um arranjo de assentos circular, 
essencial para promover a troca e a inclusão no contexto multifamiliar. Os aspetos tangíveis do 
ambiente físico, como os referidos, parecem ser cruciais para o estabelecimento de um clima de 
segurança e conforto, dentro das complexidades das dinâmicas multifamiliares. 
 
A permanência dos GMFs ao longo do tempo parece ser altamente variável e está apenas 
parcialmente relacionada com a metodologia de referência, como no caso dos GMFs 
psicoeducativos. A maioria dos grupos parece não ter um fim definido, e as interrupções ou 
suspensões estão principalmente associadas às recentes restrições pandémicas (77%) e, em 
menor medida, às limitações nos recursos humanos (32%). Causas externas, como estas, não são 
necessariamente atribuíveis a escolhas metodológicas internas dentro dos próprios GMFs. 
 

3.2.6. Encaminhamento 

 
Com o último elemento do questionário, abordou-se um aspeto crucial, relacionado com a 
funcionalidade dos GMFs nos seus respetivos contextos. O tema do encaminhamento foi 
explorado, sendo um tópico fundamental que emergiu durante duas discussões de grupo paralelas, 
e que tem sido frequentemente destacado na literatura. A maioria das referências (82%) advém de 
dentro das instituições, enquanto 36% vêm de fontes externas. Estes dados podem sugerir uma 
forte integração dos GMFs dentro do contexto de pertença. No entanto, também podem indicar 
uma interação limitada com a comunidade externa mais ampla, potencialmente indicando uma falta 
de consciencialização ou reconhecimento desta metodologia de tratamento para além dos limites 
da instituição. 
 
 

3.3. Focus Groups 

3.3.1. Focus Group com condutores de GMFs 

 
3.3.1.1. Participantes 

Conforme o acordado entre todos os parceiros do projeto, após a conclusão da divulgação do 
questionário e recolha de respostas, foi organizado um focus group que teve como alvo uma 
amostra representativa de condutores envolvidos na investigação. O processo de seleção baseou-
se na participação voluntária, solicitada via e-mail, de todos os colegas que haviam preenchido 
previamente o questionário. 
 
 
3.3.1.2. Metodologia 

A sessão com o Focus Group 1 ocorreu a 27 de janeiro de 2023, realizada online através da 
plataforma Zoom, das 9.30 às 12.30, e foi totalmente gravada. Dez colegas de um total de trinta e 
quatro aceitaram o convite, com nove participando da sessão; um colega enfrentou uma 
emergência profissional, não podendo comparecer à data especificada. A amostra selecionada 
representa diversas orientações teórico-metodológicas e reflete a distribuição geográfica da 
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generalidade dos participantes, abrangendo experiências tanto do sector público como do privado. 
A sessão foi mediada por um coordenador e incluiu dois observadores. 
A metodologia empregue consistiu na análise SWOT, permitindo que cada participante 
identificasse, com base na sua própria experiência, pontos fortes e fracos dentro de sua própria 
realidade, e os cruzasse com oportunidades e possíveis obstáculos gerados pelo contexto externo. 
A análise centrou-se em três elementos significativos e comuns à maioria das experiências de GMF 
destacadas nos questionários: 
 

 Participação de pelo menos duas gerações, incluindo indivíduos em tratamento de saúde 
mental; 

 Presença de uma equipa de gestão; 

 Ativação de um espaço de troca entre condutores imediatamente após a reunião do GMF 
(Pós-Grupo). 

 
 
3.3.1.3. Resultados 

Abaixo, encontra-se um resumo das descobertas de cada focus. 
 
Focus 1: Participação de pelo menos duas gerações 
 
Pontos Fortes: 

 Superação de oposições defensivas, nós/vocês, pais/filhos, doentes/saudáveis; 

 Comparação aumentada e possibilidade de espelhamento; 

 Inclusão e sentimento de pertença. 
 
Pontos Fracos: 

 Descontinuidade na participação de todo o núcleo; 

 Dificuldades na autoexpressão; 

 Medo de conflitos. 
 
Oportunidades: 

 Economia de recursos (humanos e económicos); 

 Canalização e redefinição de pedidos/reivindicações familiares; 

 Conhecimento e compartilha do modelo de intervenção. 
 
Ameaças: 

 Dificuldade de encaminhamento; preferência pelos pais em relação ao núcleo; 

 Preocupações com estimulação excessiva para o 'paciente'; 

 Persistência da perspetiva psiquiátrica clássica, focada no indivíduo. 
 
 
Focus 2: Presença de uma equipa de gestão 
 
Pontos Fortes: 

 Melhoria na gestão de trocas e maior contenção; 

 Suporte mútuo, dividindo a ‘carga emocional’; 

 Continuidade da intervenção; 

 Desconstrução de projeções. 
 
Pontos Fracos: 

 Risco de desarmonia ou inconsistência; 

 Potencial delegação a um único ‘terapeuta’. 
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Oportunidades: 

 Maior partilha do Projeto Terapêutico Individualizado; 

 Superação do isolamento e integração entre contextos; 

 Integração entre profissionais. 
Ameaças: 

 Falta de pessoal; 

 Resistência institucional; 

 Falta de conhecimento sobre o método. 
 
 

Focus 3: Pós-Grupo 
 
Pontos Fortes: 

 Meta-reflexão sobre a experiência e partilha crítica de questões; 

 Integração de diferentes pontos de vista; 

 Verificação da consistência entre modelo e intervenção. 
 
Pontos Fracos: 

 Incapacidade de os participantes reconhecerem elementos críticos. 
 

Oportunidades: 

 Formação contínua e acreditação; 

 Possibilidade de reorganização da equipa. 
 
Ameaças: 

 Dificuldade em reconhecer os Pós-Grupos como parte integrante no trabalho dos GMFs; 

 Insucesso em respeitar fronteiras, e intrusões e emergências institucionais; 

 Implementação limitada da prática reflexiva em outros espaços institucionais. 
 

3.3.2. Focus Group com utentes de GMFs 

 
3.3.2.1. Participantes 

Foi conduzido um focus group composto por 10 a 15 participantes envolvidos em GMFs, com base 
em variadas motivações (pacientes, pais, membros da família e cuidadores). Durante esta sessão, 
foram versados tópicos semelhantes aos abordados no focus group com condutores de GMFs, de 
modo a possibilitar a validação dos resultados da investigação, recorrendo à comparação e ao 
potencial alinhamento das respostas entre os dois focus groups. 
 
Para facilitar o regime presencial, foi feita uma seleção inicial, envolvendo membros dos GMFs que 
operam na província de Roma. Posteriormente, a amostra foi constituída através de convites feitos 
diretamente pelos condutores aos utentes regulares desses grupos. 
 
 
3.3.2.2. Metodologia 

O focus group ocorreu a 8 de fevereiro de 2023, das 09.30 às 12.30, na sede do LIPsiM, num 
formato presencial. Foram convidados dezoito utentes, tendo doze destes comparecido à reunião. 
A amostra foi representativa das diferentes figuras de utentes de GMFs que operam tanto no sector 
público como no privado. A sessão envolveu um coordenador e dois observadores. 
 



17 
 

De modo semelhante ao focus group com condutores de GMFs, a análise SWOT foi o método 
empregue na reunião. A análise foi conduzida usando dois dos três tópicos definidos para 
comparação entre condutores, considerados mais avaliáveis pelos utentes: 
 

 Participação de pelo menos duas gerações, incluindo indivíduos em tratamento de saúde 
mental; 

 Presença de uma equipa de gestão. 
 
O terceiro tópico proposto à amostra de condutores/facilitadores, referente à ativação de uma 
sessão Pós-Grupo, mostrou-se desafiador para avaliação pelos utentes, uma vez que normalmente 
envolve um momento dentro da reunião multifamiliar reservado à equipa de gestão. 
 
 
3.3.2.3. Resultados 

Abaixo, encontra-se um resumo das descobertas de cada focus: 
 
Focus 1: Participação de pelo menos duas gerações 
 
Pontos Fortes: 

 Aumento da empatia entre os membros da família; 

 Facilitação do diálogo em situações normalmente desafiadoras; 

 Contenção emocional; 

 Oportunidades de reflexão e reconhecimento mútuo; 

 Potencial para os indivíduos se reconhecerem em diferentes papéis; 

 Auxílio no estabelecimento de limites parentais. 
 
Pontos Fracos: 

 Envolvimento limitado de unidades familiares completas; 

 Preocupações com possíveis danos; 

 Reticência na exposição diante de membros da família. 
 
Oportunidades: 

 Suporte e satisfação das necessidades das famílias; 

 Menos gastos a nível económico. 
 
Ameaças: 

 Informação limitada sobre GMFs; 

 Formação inadequada dos facilitadores; 

 Dificuldades organizacionais dentro do serviço, que podem prejudicar a eficácia dos GMFs. 
 

 
Focus 2: Presença de uma equipa de gestão 
 
Pontos Fortes: 

 Facilitação na circularidade das trocas; 

 Menos diretividade durante a condução; 

 Equipa de gestão como modelo para todo o grupo; 

 Estímulo ao diálogo. 
 
Pontos Fracos: 

 Alto índice de rotatividade; 

 Risco de fragmentação/confusão. 
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Oportunidades: 

 Integração entre diferentes figuras profissionais; 

 Menor ‘personalização’ da intervenção. 
 
Ameaças: 

 Falta de pessoal; 

 Dificuldade em manter o compromisso devido a cargas de trabalho excessivas. 
 
Nota adicional: No final da reunião, os participantes sugeriram organizar momentos semelhantes 
de troca e comparação no futuro, pois consideraram-nos benéficos para aprofundar as suas 
próprias experiências e aprimorar as práticas multifamiliares. 
 

3.3.3. Conclusões dos Focus Groups 

 
A comparação realizada entre os participantes permitiu uma exploração mais aprofundada de 
vários aspetos relacionados com os tópicos propostos. Embora sugeridos a partir das evidências 
quantitativas derivadas da análise dos resultados do questionário, tais aspetos não foram avaliados 
minuciosamente na sua complexidade qualitativa. 
 
Houve consenso entre os participantes quanto à prevalência de pontos fortes, como o potencial 
interno, em relação a questões críticas que não são entendidas como um aspeto negativo real, 
como é o caso da resistência inicial à intervenção multifamiliar. Especificamente, a presença 
simultânea de múltiplas gerações, membros da família e utentes dos Serviços de Saúde Mental 
apareceu como o aspeto mais crítico durante os primeiros contactos com os GMFs. A presença de 
várias gerações foi considerada o elemento determinante que influencia as trocas e a atmosfera 
predominante do grupo, aumentando a complexidade e facilitando a concretização dos objetivos. 
Considerações semelhantes surgiram em relação à presença de uma equipa de gestão, que 
pareceu evoluir gradualmente em vez de ser um ato formal. 
 
Mesmo entre as várias interpretações (condutor principal com facilitadores, equipa de cogestão, 
coordenador com observadores), os pontos fracos identificados pareceram resolver-se no decorrer 
da prática, em particular, em relação à distribuição de cargas emocionais e à otimização de trade-
offs. 
 
Quanto ao terceiro tópico direcionado aos condutores, os participantes reconheceram a 
importância de um momento reflexivo partilhado, relativamente à implementação da intervenção. 
Este momento planeado, integrado nos Grupos de Psicanálise Multifamiliar (GPMFs), garantiria a 
harmonização/consistência necessária da gestão implementada, de uma forma plural. 
Distintamente, não foram identificados elementos críticos internos relativos a este aspeto. 
 
No que concerne aos obstáculos no contexto externo, pareceu surgir, de modo transversal, uma 
dificuldade cultural/ideológica em propor uma intervenção clínica que reunisse tanto membros da 
família quanto utentes. Este problema foi ampliado pela falta de conhecimento das experiências 
multifamiliares. Consequentemente, o desenho de intervenções de formação multifamiliar deve 
abranger ações preparatórias específicas visando a cultura e o funcionamento dos contextos 
institucionais. 
 
Apesar das evidentes diferenças teórico-metodológicas que caracterizam as diversas experiências 
de GMF, observa-se uma forte e significativa convergência nos tópicos propostos, os quais podem 
ser considerados elementos característicos da experiência multifamiliar. A participação simultânea 
de pelo menos duas gerações, a presença de uma equipa de gestão e a ativação de momentos 



19 
 

reflexivos dedicados, parecem assumir o papel de boas práticas, constituindo variáveis inevitáveis 
no estabelecimento dos Grupos Multifamiliares. 
 
 
 

3.4. Pesquisa Bibliográfica 

 
Durante a pesquisa bibliográfica realizada pelo LIPsiM sobre o contexto italiano, destacaram-se as 
palavras-chave que produziram um melhor índice de conteúdo, tanto quantitativa quanto 
qualitativamente, sendo estas: Grupos Multifamiliares, Psicanálise Multifamiliar e Terapia 
Multifamiliar. Esta pesquisa levou à seleção de itens bibliográficos recorrentes para um primeiro 
índice, posteriormente dividido em duas listas (ver Apêndice 1): 
 
1 - Bibliografia italiana: corresponde a artigos, monografias, livros e capítulos de livros. A maioria 
das entradas diz respeito à Psicanálise Multifamiliar, sendo o único manual operacional um texto 
sobre intervenção psicoeducativa multifamiliar. 
 
2 - Bibliografia internacional traduzida para italiano: esta compilação reúne publicações 
estrangeiras traduzidas para italiano, consideradas particularmente representativas dos modelos de 
intervenção multifamiliar em Itália. Considerou-se apropriado manter estas entradas, com o objetivo 
de fornecer informações de forma acessível aos destinatários finais do Guia de Grupos 
Multifamiliares. 
 
 

3.5. Conclusões 

 
O principal objetivo da investigação ‘Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’, sendo o Intellectual 
Output I do projeto, é melhorar a compreensão quanto aos diversos Grupos Multifamiliares 
existentes. A análise da sua difusão territorial, modelos existentes e características, está incluída 
neste estudo. Nesta perspetiva, o primeiro facto significativo que surgiu desta investigação diz 
respeito à confirmação da diferenciação da experiência multifamiliar em dois grupos principais: 
 
1 - Encontros Multifamiliares Psicoeducativos, focados em problemas de saúde mental e na sua 
gestão. 
 
2 - Encontros Multifamiliares Terapêuticos, que exploram o sofrimento psíquico dentro do contexto 
familiar e não apenas do indivíduo que manifesta problemas de saúde mental, procurando 
aprofundar e superar as dificuldades que surgem, através da contribuição de cada participante. 
 
Um porção predominante dentro do segundo grupo corresponde aos Grupos de Psicanálise 
Multifamiliar (GPMF), como anteriormente descrito durante a fase de análise dos resultados. No 
momento, é pertinente destacar não apenas a maior difusão efetiva desta metodologia em todo o 
território nacional (atualmente, existem aproximadamente 60 GPMF ativos em várias regiões), mas 
também o trabalho contínuo de comparação, investigação e formação realizado pelo LIPsiM. 
 
A existência de uma estrutura associativa, que oferece uma rede de apoio, estímulo e análise 
aprofundada dos GMFs no tratamento do sofrimento psíquico, surge como um fator crucial na 
disseminação e desenvolvimento adequado de uma ferramenta de intervenção tão complexa. Além 
disso, quanto à organização de sessões de formação adequadas para condutores/facilitadores de 
GPMFs (de acordo com o Intellectual Output I do projeto), uma ação benéfica e concordante com 
os objetivos do projeto poderia envolver o estabelecimento de uma estrutura associativa europeia. 
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Em paralelo com as práticas do LIPsiM em Itália, esse esforço forneceria suporte e plataformas 
online para tais programas. 
 
Quanto ao design de cursos de formação adequados, deve-se considerar o facto dos dados do 
questionário e das discussões dos focus groups destacarem que os GMFs são, em quase todos os 
casos, conduzidos por uma equipa de gestão. A composição desta equipa é frequentemente 
heterogénea, abrangendo diferentes habilitações, papéis e experiências clínicas. Esta circunstância 
revela um desafio interessante na conceção de programas de formação, que devem considerar não 
apenas as várias dimensões da gestão, mas também a integração criativa de diversas 
competências exibidas por diferentes profissionais. Portanto, um aspeto crucial parece ser a 
definição de competências transversais essenciais para estabelecer uma equipa de gestão sólida e 
coerente, juntamente com a construção precisa de um framework teórico. 
 
Uma característica mencionada recorrentemente no questionário sobre experiências multifamiliares 
é a existência de um espaço reflexivo imediatamente após a reunião do GMF. Este espaço destina-
se a discussões entre os condutores, como enfatizado na análise dos dados recolhidos. Apesar de 
ser considerado um momento fundamental por todos os participantes e um componente essencial 
do trabalho multifamiliar, este espaço enfrenta numerosos obstáculos relativamente à sua 
salvaguarda e reconhecimento dentro do framework institucional. Efetivamente, a análise das 
respostas dadas no focus group com condutores de GMF destaca esta perspetiva. Embora os 
condutores não reconheçam nenhuma crítica interna a esta prática, mencionando apenas as suas 
vantagens, estes relatam uma série de obstáculos externos, atribuíveis à resistência institucional. 
Tais barreiras incluem o desrespeito pelos limites devido a intrusões institucionais e emergências 
clínicas, juntamente com falta de prontidão dos Serviços de Saúde Mental para a prática reflexiva. 
 
Relativamente às discussões com os dois focus groups, confirmou-se, em ambos os grupos, a 
participação de pelo menos duas gerações e a inclusão de indivíduos que enfrentam maiores 
dificuldades nos GMFs, sendo estas características um pré-requisito para o envolvimento do GMF 
no estudo. Independentemente da orientação teórico-metodológica, estes elementos são 
predominantemente encontrados em experiências multifamiliares, muitas vezes representando 
aspetos importantes da intervenção. As dificuldades enfrentadas ao gerir tais aspetos são 
consideradas naturais, enquanto os obstáculos externos, frequentemente organizacionais ou 
estruturais, são atribuídos a uma genuína resistência institucional. 
 
De forma a reforçar a compreensão e disseminação do trabalho multifamiliar, torna-se crucial 
considerar as dificuldades culturais/ideológicas ao iniciar intervenções clínicas que unam membros 
da família e utentes. Os cursos de formação em multifamiliaridade devem integrar momentos 
preparatórios e focados na cultura e funcionamento dos contextos de cuidados de saúde mental e 
de apoio. Tal intervenção informativa/formativa multifacetada abrangeria múltiplos níveis de 
formação, envolvendo operadores individuais, grupos de trabalho e contextos institucionais. 
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4. RELATÓRIO DA BÉLGICA 

 

4.1. Contexto Belga 

 
A Bélgica possui três línguas oficiais (o neerlandês, o francês e o alemão). O país está organizado 
em vários níveis de autoridade: o governo federal, os estados federados (três regiões baseadas no 
território e três comunidades baseadas no idioma) e as autoridades locais (províncias e 
municípios). A autoridade sobre o sistema de saúde é dividida entre o governo federal e os 
estados. 
 
O Serviço Público Federal (SPF) de Saúde Pública é responsável pela organização e planeamento 
geral do sistema de saúde. A nível federal, o Instituto Nacional do Seguro de Saúde e de 
Incapacidade (NIHDI) administra o seguro de saúde obrigatório, através de contribuições da 
segurança social. 
 
Os estados são as principais autoridades no que compete a cuidados de saúde mental, cuidados 
para idosos, cuidados para pessoas com deficiência, cuidados primários e domiciliários, 
reabilitação, promoção da saúde e prevenção de doenças. Para a cooperação entre o governo 
federal e os estados, são organizadas, regularmente, conferências interministeriais. 
 
O orçamento para o seguro de saúde e as políticas de saúde é determinado durante as 
negociações entre os representantes das autoridades, os pacientes (via fundos de seguro de 
saúde), empregadores, empregados e trabalhadores independentes. Os prestadores de cuidados 
de saúde estão envolvidos nas decisões sobre tarifas e reembolsos de serviços médicos. Tais 
decisões são estabelecidas em acordos nacionais, ou acordos entre os representantes dos 
prestadores de cuidados de saúde e os dos fundos de seguros de saúde. 
 
 
Organização dos Cuidados de Saúde Mental 
 
Os cuidados de saúde mental na Bélgica são principalmente caracterizados por uma estrutura 
vertical, com os seguintes intervenientes: 
 

 O Serviço Público Federal de Saúde Pública; 

 A administração federal NIHDI; 

 As administrações estaduais (Comunidades e Regiões). 
 
Estes organismos - em cooperação com as Plataformas de Consulta dos Cuidados de Saúde 
Mental - são responsáveis pela gestão dos cuidados de saúde psiquiátrica, principalmente em 
estruturas residenciais: 
 

 Os Hospitais Psiquiátricos (PZ); 

 Os Departamentos Psiquiátricos em Hospitais Gerais (PAAZ); 

 As Casas de Cuidados Psiquiátricos (PVT); 

 As Iniciativas de Vida Assistida (IBW); 

 Os Centros de Cuidados de Saúde Mental (CGG). 
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Paralelamente a estas instituições, existem várias estruturas de cuidados de saúde com um acordo 
com o NIHDI, tais como centros de reabilitação psicossocial e centros de crise. 
 
Na Bélgica, a conjuntura dos cuidados de saúde mental é bastante complexa. Por exemplo, o 
governo federal é responsável pelo financiamento de psiquiatras e de departamentos psiquiátricos 
em hospitais, enquanto as Comunidades e Regiões são responsáveis pela organização e 
financiamento dos cuidados de saúde mental em ambulatório. 
 
 
Desinstitucionalização 
 
Como na maioria dos países industrializados, o sector da saúde mental na Bélgica passou por 
várias reformas desde o final do século XX. Tais reformas visaram maximizar o tratamento de 
pessoas com problemas de saúde mental dentro do seu próprio ambiente e estrutura social, 
permitindo que os pacientes permanecessem num ambiente familiar pelo maior tempo possível. 
Portanto, o foco foi colocado no aumento da integração dos cuidados em ambiente doméstico, ao 
invés de instituições psiquiátricas (desinstitucionalização). 
 
 
Iniciativas Inovadoras nos Cuidados de Saúde 
 
O artigo 107 da Lei Hospitalar é uma técnica de financiamento que permite a desativação de leitos 
em hospitais gerais e psiquiátricos para que os fundos, assim autorizados, sejam investidos em 
iniciativas de cuidados inovadores, como equipas móveis. A equipa, livre pela desativação dos 
leitos pode, assim, ser designada para prestação de cuidados alternativos. Na prática, estão 
envolvidas equipas móveis para cuidados especializados em ambiente doméstico ou a 
intensificação dos cuidados residenciais. 
 
 

4.2. Questionário – Características dos GMFs 

4.2.1. Contexto Institucional/Organizacional 

 
O questionário foi divulgado entre 4 grupos-alvo: 
 
O primeiro grupo consistiu em 'especialistas' em GMFs. 'Especialistas' foram definidos como 
investigadores que tinham publicado sobre Grupos Multifamiliares na Bélgica. Com base no estudo 
bibliográfico, quatro especialistas foram selecionados na Flandres e três especialistas na Valónia. 
Os especialistas foram abordados por e-mail com um convite para se reunirem por 
telefone/Zoom/presencialmente (em setembro de 2022) e cinco aceitaram o convite. 
Posteriormente, o projeto foi introduzido verbalmente, e foi solicitado que os especialistas 
distribuíssem uma carta de apresentação ao seu network. Também se averiguou a sua disposição 
para completar o questionário, uma vez que estivesse pronto. No mês seguinte, em outubro de 
2022, os especialistas receberam um link para o questionário no Google Forms. Na Flandres, três 
especialistas responderam, e duas respostas vieram a partir do seu network. Na Valónia, foram 
recebidas respostas por parte de dois especialistas. 
 
Um segundo grupo-alvo envolveu os hospitais psiquiátricos. Todos os hospitais psiquiátricos foram 
listados, incluindo 32 hospitais na Flandres e 26 hospitais na Valónia. Os hospitais psiquiátricos 
foram contactados por telefone e questionados sobre o responsável/coordenador do serviço 
terapêutico/psicológico dentro do hospital (em setembro de 2022). Tais gestores/coordenadores 
foram apresentados verbalmente ao projeto e solicitados a distribuir uma carta de apresentação à 
sua equipa (em outubro de 2022). Após um mês, os gestores/coordenadores foram contactados, 
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novamente por e-mail, com um lembrete para participar no projeto e um link para o questionário no 
Google Forms (em novembro de 2022). Dos 32 hospitais contactados na Flandres, 12 não 
responderam. Descobriu-se que 11 hospitais não tinham experiência ou conhecimentos sobre 
GMFs. Dois hospitais afirmaram que tinham tido um grupo no passado, mas não naquele momento 
- um grupo ainda preencheu um questionário. No final, um total de 16 questionários preenchidos foi 
recebido de 7 hospitais diferentes. Os grupos familiares na Flandres estão espalhados pelas 5 
províncias. Todos os GMFs (exceto o pertencente a um consultório de grupo ambulatório) são 
organizados a partir de um hospital psiquiátrico. Sete dos dezoito grupos flamengos ocorrem em 
cuidados residenciais, enquanto seis grupos estão localizados num departamento que oferece 
tanto hospital de dia/ambulatório como cuidados residenciais. Além disso, 4 grupos possuem 
apenas cuidados de hospital de dia/ambulatório. Em Bruxelas, foi encontrado 1 GMF no Hospital 
Geral Universitário, que ocorre num pavilhão residencial onde a terapia ambulatória também é 
possível. Dos 26 hospitais da Valónia, 8 não responderam. Ademais, 9 hospitais relataram não ter 
experiência ou conhecimento de GMF, e 2 hospitais indicaram que não tinham tempo para 
participar no projeto - um destes últimos não especificou se tinham conhecimento de GMF 
enquanto o outro afirmou haver experiência. Em suma, 6 grupos multifamiliares foram identificados 
em 6 hospitais diferentes. Todos os questionários da Valónia vieram de centros psiquiátricos 
espalhados pelas 5 províncias. Observou-se que 3 dos 6 grupos valões ofereciam tanto cuidados 
ambulatórios quanto residenciais, 1 grupo oferecia apenas cuidados residenciais e 2 grupos 
ofereciam apenas cuidados de hospital de dia/ambulatório. 
 
O terceiro grupo compreendeu um total de 44 organizações profissionais, associações e 
instituições, listadas com base num inquérito realizado online. As organizações profissionais 
receberam um e-mail com uma breve explicação do projeto, uma carta de apresentação e um link 
para o questionário no Google Forms (em outubro de 2022). Além disso, foi-lhes pedido que 
distribuíssem esta informação aos seus membros. Nem na Flandres nem na Valónia foram 
recebidas respostas por parte de organizações profissionais. 
 
O quarto grupo-alvo abrangeu em 29 organizações familiares, 16 das quais localizadas na Flandres 
e 13 na Valónia, encontradas através de um inquérito realizado online. As organizações familiares 
foram contactadas por telefone ou e-mail e receberam uma breve explicação do projeto. Foi-lhes 
enviada a carta introdutória e o link para o questionário no Google Forms (em outubro de 2022) e 
foram convidadas a divulgar esta informação aos seus membros. Nem na Flandres nem na Valónia 
foram recebidas respostas de organizações familiares. 
 
Em conclusão, foram identificados 18 GMFs de língua neerlandesa e 6 de língua francesa.  
 

4.2.2. Características 

 
Na Flandres, 66.7% (12/18) dos grupos partem de uma visão sistémica. Entre estes, 27.8% (5/18) 
utilizam exclusivamente uma abordagem sistémica, enquanto 27.8% (5/18) combinam terapia 
sistémica com uma base psicoeducativa (como terapia comportamental ou o modelo Maudsley). 
Além disso, 11.1% (2/18) combinam uma abordagem sistémica com uma base psicanalítica (como 
psicodinâmica ou de Badaracco). Adicionalmente, 11.1% (2/18) dos grupos baseiam-se 
exclusivamente no modelo Maudsley, 5.6% (1/18) aplicam apenas psicoeducação, 5.6% (1/18) 
baseiam-se exclusivamente na terapia comportamental e 5.6% (1/18) seguem exclusivamente o 
modelo de Badaracco. Na Flandres, 83.3% (15/18) dos grupos têm objetivos psicoterapêuticos e 
61.1% (11/18) pretendem oferecer psicoeducação. Em 55.6% (10/18) dos casos, o grupo espera 
oferecer apoio mútuo. 
 
Na Valónia, 83.3% (5/6) dos grupos partem de uma visão terapêutica sistémica. Em 33.3% (2/6) 
dos casos, esta é combinada com uma base de terapia de grupo, em 33.3% (2/6) com uma visão 
psicoeducativa (sendo um deles de acordo com o modelo Maudsley) e em 16.7% (1/6) dos casos 
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com uma visão psicodinâmica. Apenas 16.7% (1/6) dos grupos trabalham exclusivamente de 
acordo com um modelo psicodinâmico. Na Valónia, todos os grupos indicam ser focados em 
fornecer apoio e autoajuda aos pares. A maioria dos grupos tem objetivos terapêuticos, exceto um, 
que declara explicitamente não pretender oferecer terapia. Além disso, 66.7% (4/6) dos grupos 
querem oferecer psicoeducação. 
 
 
 

4.2.3. Condução 

 
Em Flandres, 61.1% (11/18) dos grupos trabalham apenas com coterapeutas, enquanto nos 
restantes 38.9% (7/18) há um (ou dois) líderes de grupo. Em todos os grupos flamengos, há um 
psicólogo (ou pedagogo) que, em 55.6% dos casos (10/18), trabalha em conjunto com um 
enfermeiro. Além disso, em 33.3% (6/18) dos grupos, um assistente social está presente, em 27.8% 
deles (5/18) um psiquiatra, em 22.2% (4/18) um terapeuta psicomotor, e em 11.1% (2/18) dos 
casos, um dietista, um terapeuta criativo ou de drama, ou um especialista com experiência. Num 
grupo (6%), um educador participa na condução. 
 
Na Valónia, 66.7% (4/6) dos grupos trabalham apenas com coterapeutas, enquanto nos outros 
33.3% (2/6) há um líder de grupo. Na maioria dos GMFs valões (83.3% ou 5/6) o eixo central é um 
médico-enfermeiro, complementado, em 50% dos casos, por um psicólogo ou um educador, e em 
16.7% dos casos (1/6) por um assistente social. Apenas 1 grupo (16.7% do total) é supervisionado 
por um único psicólogo. 
 
Na Flandres, há 29 tipos de background terapêutico, sendo que 48.3% (14/29) do total são 
terapeutas sistémicos, 20.7% (6/29) terapeutas cognitivo-comportamentais, 10.3% (3/29) 
terapeutas psicodinâmicos, 6.9% (2/29) psicanalistas, 3.4% (1/29) terapeutas de grupo, e 10.3% 
(3/29) constituem outros tipos de terapeutas. 
 
Na Valónia, existem 15 tipos de background terapêutico, sendo 33.3% (5/15)  do total terapeutas 
sistémicos, 26.7% (4/15) terapeutas cognitivo-comportamentais, 13.3% (2/15) terapeutas 
psicodinâmicos, 13.3% (2/15) terapeutas de grupo, e 13.3% deles (2/15) outros tipos de terapeutas. 
 

4.2.4. Participantes 

 
O questionário visou garantir que todos os grupos acomodassem pelo menos duas gerações. Na 
Flandres, os pacientes estão ausentes em 11.1% (2/18) dos grupos, enquanto na Valónia, esta 
situação ocorre em 50% (3/6) dos grupos. A amostra de 24 GMFs pode ser categorizada em cinco 
grupos com base na patologia e na faixa etária: 
 

1. Relativamente a distúrbios alimentares, todos os grupos, tanto na Valónia (1) como na 
Flandres (5), focam-se em adolescentes e adultos jovens. 

2. No que diz respeito ao tratamento de dependências, na Flandres existem 2 grupos para 
adolescentes/jovens adultos e 2 grupos para adultos. Na Valónia, não foi encontrado 
nenhum grupo específico para o tratamento de dependências. 

3. No que concerne ao tratamento de psicose, 2 dos 3 grupos na Flandres encontram-se na 
faixa etária de transição (dos 15 aos 30 anos). Na Valónia, não foram encontrados GMFs 
focados no tratamento da psicose. 

4. Quanto a distúrbios afetivos, foram encontrados 1 grupo flamengo e 1 grupo valão. 
5. Enquanto na Valónia os grupos heterogéneos se destinam principalmente a um público 

adulto (3, além de 1 grupo destinado a adolescentes/jovens adultos), na Flandres podem 
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ser encontrados 4 grupos heterogéneos exclusivamente dedicados a adolescentes/jovens 
adultos. 

 

4.2.5. Estrutura e Funcionamento 

 
É possível distinguir grupos de GMFs de acordo com a patologia específica a que se dedicam:  
 

1. 25% (6/24) dos grupos focam-se em distúrbios alimentares, com 5 na Flandres e 1 na 
Valónia. Estes são, principalmente, grupos fechados, exceto um grupo que é slow-open. 
Entre eles, 4 grupos (3 flamengos e o valão) inspiram-se no modelo de Maudsley, 
fundamentado em princípios cognitivos. Estes grupos reúnem-se 8 a 10 vezes, durante um 
dia inteiro, e com frequência decrescente ao longo do ano. Apesar de seguirem o mesmo 
modelo, cada grupo varia na frequência e distribuição das sessões. Os 2 restantes grupos 
flamengos, que abordam questões alimentares, adotam uma perspetiva sistémica. Um 
reúne-se semanalmente durante dois meses, enquanto o outro se reúne quinzenalmente 
durante 2 a 3 horas. 

2. 16.7% (4/24) constituem grupos fechados que oferecem tratamento para a dependência, 
estruturados em séries recorrentes de 4 a 5 sessões. As sessões têm a duração de 1.5 a 2 
horas, quinzenalmente. 

3. 12.5% (3/24) dos grupos centram-se no cuidado da psicose. Um grupo segue o modelo 
psicoeducativo de McFarlane, realizado num ambiente fechado com uma série pré-
determinada de seis sessões. Estas sessões iniciam-se de forma quinzenal e, 
posteriormente, mensal, seguidas por um intervalo de três meses. Dois grupos são 
influenciados pela abordagem de Badaracco, cada um em formas distintas: um opera com 
um grupo fixo ao longo de quatro sessões, reunindo-se a cada três semanas (sendo as três 
primeiras sessões online e a última presencial). O outro grupo é aberto, reunindo-se durante 
1.5 horas, quinzenalmente. 

4. 8.3% (2/24) dos grupos centram-se no cuidado de perturbações afetivas. O grupo flamengo 
adota uma abordagem psicoeducativa num ambiente slow-open, permitindo a participação 
em sessões semanais com base em indicação. Quanto ao grupo valão, este é aberto, 
reunindo-se mensalmente, durante duas horas. 

5. 29.2% (7/24) dos grupos são heterogéneos e muito diversos. Na Flandres, um grupo reúne-
se trimestralmente para 'noites familiares' com um objetivo psicoeducativo Um outro grupo 
slow-open, direcionado para diagnósticos duplos de dependência e transtornos de 
personalidade, reúne-se quinzenalmente durante 1.75 horas. Adicionalmente, o terceiro 
grupo é fechado durante seis sessões, reunindo-se quinzenalmente, e um quarto grupo é 
aberto e reúne-se quinzenalmente. Na Valónia, três grupos abertos partilham um perfil 
semelhante inspirado no trabalho de Serge Mertens de Wilmars. Estes grupos envolvem 
adultos, reunindo-se mensalmente, durante 2 horas. Existe outro grupo heterogéneo na 
Valónia em fase de formação, com a intenção de estabelecer um grupo mensal fechado. 

Tanto na Flandres como na Valónia dois terços dos grupos têm um tamanho médio, enquanto os 
restantes 33.3% são pequenos. No entanto, um grupo na Flandres destaca-se com mais de 30 
participantes. Independentemente do tamanho do GMF, os locais são adaptados para acomodar o 
grupo e garantir a confidencialidade. Normalmente, os participantes organizam-se em círculos 
concêntricos, exceto em quatro grupos de dependência flamengos e no grupo afetivo 
psicoeducativo, onde se sentam à mesa. 
 
O mais antigo de todos os grupos é o grupo afetivo psicoeducativo flamengo, criado em 2000. 
Posteriormente, ocorreu um aumento significativo de grupos que abordam problemas alimentares, 
o primeiro de 2003, seguido por dois de 2007 (um valão e um flamengo). Subsequentemente, na 
década passada, houve um aumento gradual, com um novo grupo a formar-se a cada ano, e, 
atualmente, três grupos estão em fase inicial. 
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Em relação às interrupções, 44.4% (8/18) dos grupos na Flandres e 33.3% (2/6) na Valónia nunca 
enfrentaram interrupções. Por outro lado, devido à pandemia, 33.3% (6/18) dos grupos na Flandres 
e 66.6% (4/6) na Valónia tiveram de suspender as atividades. Além disso, 22.2% (4/18) dos grupos 
flamengos sofreram interrupções devido à falta de pessoal. Após o hiato, a maioria dos grupos 
retomou as reuniões presenciais. Todavia, um grupo solicitou o pré-registo dos participantes, e 
outro continuou a usar o formato online. Uma pequena porção, 8.3% (2/24) dos grupos, ainda não 
conseguiu recomeçar. 
 

4.2.6. Encaminhamento 

 
Nos grupos flamengos, os encaminhamentos internos são a norma exclusiva, exceto para o grupo 
ambulante. No entanto, nos grupos valões, há um padrão distinto: apenas um grupo se baseia 
exclusivamente em referências internas, enquanto os outros quatro grupos recebem tanto 
participantes internos quanto externos. 
 
 

4.3. Focus Groups 

4.3.1. Focus Groups com condutores de GMFs 

 
4.3.1.1. Participantes 

Após a conclusão da divulgação e compilação do questionário, conforme acordado na fase de 
definição do projeto, foi organizado um focus group com uma amostra representativa de condutores 
envolvidos na investigação. Os especialistas de cada região (francesa e neerlandesa) foram 
contatados por e-mail, e as datas foram agendadas com base na sua disponibilidade. O focus 
group inicial ocorreu a 10 de janeiro para os participantes de língua francesa e a 13 de janeiro de 
2023 para os participantes de língua neerlandesa, cada sessão com a duração de 90 minutos. 
Posteriormente, foram enviados convites por correio a todos os respondentes do questionário: 18 
de Flandres e 9 da Valónia. Os respondentes tiveram a liberdade de convidar colegas de GMF, 
resultando num grupo de 14 participantes para Flandres e 16 para Valónia, incluindo o moderador e 
dois observadores. 
 
Para o subsequente focus group que foi estudado, envolvendo terapeutas de GMF, tanto os 
especialistas como os respondentes receberam convites, novamente. A sessão em idioma francês 
foi agendada para 20 de fevereiro, e a sessão em neerlandês para 21 de fevereiro de 2023, com a 
mesma duração, de 90 minutos. Os respondentes foram incentivados a convidar colegas de GMF. 
Adicionalmente, um especialista extra de língua francesa foi convidado para o grupo valão, e um 
terapeuta experiente em GMF para o grupo flamengo. Como resultado, o grupo flamengo foi 
composto por 13 participantes e o grupo valão consistiu em 10 participantes, incluindo o moderador 
e dois observadores. 
 
 
4.3.1.2. Metodologia 

Foram organizados dois focus groups (primeira reunião), um em cada região, e passado um 
intervalo de aproximadamente um mês, mais dois focus groups (segunda reunião), resultando num 
total de quatro reuniões envolvendo terapeutas de GMF (duas em neerlandês, duas em francês). 
Durante a primeira reunião, foi realizada uma análise SWOT com base nos resultados do 
questionário. Na segunda reunião, ocorreu um aprofundamento dos resultados do primeiro focus 
group. Cada focus group foi condução por um moderador externo, acompanhado por dois 
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observadores. As reuniões foram realizadas via Zoom e gravadas. Foi criada uma transcrição 
anonimizada das gravações e enviada aos participantes. 
 
 
 
 
 
 
4.3.1.3. Resultados 

Abaixo, encontram-se resumidos os resultados de cada focus group: 
 
Focus Group 1: Falantes de francês, análise SWOT:  
 
Pontos Fortes: 

 Os GMFs alinham-se com uma mudança de paradigma nos cuidados de saúde mental, 
onde as famílias recebem a máxima atenção, juntamente com os pacientes e cuidadores; 

 Os GMFs ajudam na destigmatização, facilitando conexões dentro e fora da psiquiatria, 
tanto para os membros da família como para outros trabalhadores sociais envolvidos; 

 Os GMFs têm origem numa ética relacional, abordando preocupações em relação uns aos 
outros; 

 Os GMFs seguem uma abordagem comunitária, criando um microcosmo que mobiliza o 
apoio coletivo; 

 Os participantes experienciam o apoio mútuo e a solidariedade, dentro do grupo; 

 Os pares muitas vezes demonstram maior abertura entre si do que para os conselheiros, 
resultando em menos barreiras defensivas e numa maior recetividade à aprendizagem 
emocional; 

 Assumir um papel de ‘auxiliar’ para os outros dentro do grupo frequentemente leva a novas 
perspetivas sobre a situação do próprio; 

 A multiplicidade de perspetivas permite que os indivíduos se reconheçam nos outros e se 
diferenciem dos outros. Através do processo de identificação e diferenciação, ganham 
perspetivas em relação às suas situações únicas; 

 Os GMFs facilitam a divisão intergeracional de responsabilidades: os pais concentram-se 
nas suas competências parentais, enquanto os filhos se envolvem nas suas tarefas de 
desenvolvimento de separação/individuação; 

 O diálogo trans- e intergeracional é realçado, promovendo a comunicação em tempo real. 

 Existe uma ampla gama de metodologias oferecidas dentro dos GMFs: 
o Dinâmica de grupo: fechada por segurança, aberta para a diversidade; 
o Foco na patologia: homogéneo para a coesão, heterogéneo para que haja liberdade; 
o Evolução do processo: paralela para haver esperança (evolução coletiva 

semelhante), divergente para a fertilização cruzada (pontos de evolução diferentes); 
o Objetivos terapêuticos: diretos e claramente declarados, ou gerados indiretamente a 

partir do framework para efeitos terapêuticos. 

 A terapia de GMF complementa outras formas terapêuticas, como a terapia individual, a 
terapia familiar individual e a terapia de grupo; 

 Oferece oportunidades valiosas de aprendizagem aos profissionais.  
 
Pontos Fracos: 

 Nem tudo pode ser trabalhado em grupo: às vezes é necessário organizar reuniões 
familiares individuais, em paralelo; 

 Dificuldade em gerir a indicação em grupos potencialmente grandes e diversos; 

 Potencial para amplificação ou manifestação de culpa dentro da dinâmica do grupo; 

 Variações no progresso dos participantes, como recaídas ou desenvolvimentos negativos, 
podem afetar adversamente os outros. 
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Oportunidades: 

 Há um potencial papel dos GMFs nos cuidados primários. 
 
Ameaças: 

 A incorporação da cultura de GMF numa organização é um processo moroso; 

 A existência de desafios organizacionais, como encontrar a localização adequada, 
conseguir terapeutas adicionais para os GMFs e o agendamento; 

 O envolvimento eficaz das famílias na estrutura dos GMFs requer um esforço considerável. 
 
 
Focus Group 2: Falantes de neerlandês, análise SWOT:  
 
Pontos Fortes: 

 Os GMFs alinham-se com a tendência atual de focar o aconselhamento psicológico tanto no 
paciente como no sistema, posicionando o aconselhamento como uma 'ponte' em vez de 
um 'muro'; 

 Contrariam os sentimentos de impotência dos membros da família diante da doença, 
promovendo um sentido de tratamento coletivo; 

 Atuam como uma forma de fortalecimento, permitindo que as famílias destaquem atributos 
positivos umas nas outras; 

 Incentivam o apoio mútuo entre pares, concedendo-lhes mais autoridade para fornecer 
conselhos do que os conselheiros; 

 Facilitam a cura através da ligação, do reconhecimento e da partilha de experiências dentro 
do ambiente dos GMFs; 

 Oferecem oportunidades de aprendizagem indireta através da observação de outras 
famílias, promovendo a introspeção e aprendizagem sobre a situação do próprio a um ritmo 
confortável; 

 Incentivam o autocuidado e o estabelecimento de limites dentro da estrutura familiar, 
melhorando o alinhamento intergeracional; 

 Fornecem uma plataforma para abordar dinâmicas familiares estagnadas, permitindo que os 
indivíduos se sintam ouvidos e compreendidos de maneiras novas por outros pais/jovens; 

 Promovem a diversidade no envolvimento do paciente/segunda geração: 
 Paciente convidado, mas ausente; 
 Paciente como a parte que convida; 
 Participação da família ligada ao envolvimento do paciente; 
 Paciente aliviado que a família tenha um espaço separado onde não precisa de 

participar. 
 
Pontos Fracos: 

 O timing é crucial para a participação nos GMFs, potencialmente inadequado durante 
limitações de capacidade pessoal (por exemplo, durante crises ou situações avassaladoras, 
exposição a histórias pesadas de outros); 

 Os GMFs requerem uma indicação cuidada e uma demarcação distinta de grupos (idade, 
estadio da doença) para o reconhecimento e a coesão, evitando a formação de imagens 
crónicas pelos participantes mais jovens e impedindo que participantes mais velhos 
enfrentem o luto pelo que já foi perdido; 

 Os GMFs podem promover a comparação entre pares, levando a uma Emoção Expressa 
intensificada; 

 O risco de exacerbar conflitos subjacentes. 
 

Oportunidades: 
 Integração dos GMFs na convenção dos psicólogos; 
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 A terapia de GMF oferece uma eficiência substancial em termos de custos para as 
instituições. 

 
Ameaças: 

 Potenciais conflitos para terapeutas que também se envolvam com pacientes ou famílias 
individualmente; 

 Requerem pelo menos dois terapeutas, potencialmente um terceiro com base no tamanho 
do grupo; 

 Risco associado a grupos excessivamente grandes; 
 Implicações financeiras: incapacidade de cobrar ao sistema se o paciente não participar; 
 Importância de relacionar os GMFs com um contexto mais amplo de saúde mental, para 

evitar o isolamento. 
 
 
Focus Group 3: Falantes de neerlandês, análise aprofundada:  
 
Focus 1: Lidar com diferentes pedidos de ajuda dentro de um sistema: 
 

 Alguns lugares exigem o acordo do paciente para convidar networks para admissão; 

 Modelos específicos empregues: 
o Psicoeducação: fornece estrutura e fases para abordar várias questões. 
o Modelo de Terapia Familiar Baseada no Apego: foco inicial no(a) 

vínculo/conexão/reconquista da confiança, antes de trabalhar nos sintomas;  
o Fase inicial: tornar explícitas várias perguntas pessoais de ajuda; Segunda fase: 

escolher uma pergunta de ajuda na qual o grupo se concentra; 
o Uso de uma ‘caixa de preocupações’: submissão anónima de assuntos, sorteados 

aleatoriamente para discussão. 

 Terapia individual (familiar) como um complemento:  
o Prepara para a participação nos GMFs, eliminando resistências tanto da família 

como dos pacientes, e alinhando pedidos de ajuda conjuntos; 
o Decorre em paralelo com os GMFs, para abordar pedidos de ajuda excessivamente 

específicos da família.  

 Sessões de informação para os networks interpretarem o framework dos GMFs; 

 Discussões dentro dos GMFs sobre os efeitos do compromisso dos participantes.  
 
Focus 2: Resistência ao envolvimento nos GMFs: 
 

 Por parte de pacientes/família: 
o Acompanhamento por meio de: preparação motivacional em discussões familiares 

individuais, uso de técnicas não verbais durante os GMFs e solicitação de feedback 
durante discussões familiares individuais. 

 O diálogo direto pode levar a tensões: 
o O uso de comunicação indireta é específico dos GMFs: pares do(a) mesmo(a) 

idade/papel/situação podem ajudar a responder a perguntas que ainda não são 
possíveis de ser respondidas com comunicação direta dentro da família. 

 Por parte dos terapeutas: 
o Se certos temas não pertencem aos GMFs, por serem considerados muito pessoais 

ou íntimos para a discussão. 
 
Focus 3: Necessidade de supervisão/intervisão: 
 

 Avaliação com os participantes: 
o Através de perguntas durante os GMFs: ‘Como é que experienciaram isto?’; 
o Recurso a formulários de feedback, preenchidos pelos utentes no final da sessão. 
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 Debriefing entre os coterapeutas: 
o Para discutir ajustes e reajustes necessários para o futuro; 
o Concordância entre os coterapeutas; 
o Reconhecimento de aspetos familiares e vulneráveis pessoais. 

 
Focus 4: Necessidades atuais dos GMFs: 
 

 Troca de exemplos práticos, boas práticas, técnicas e exercícios; 

 Reunir um número suficiente de participantes - fluxo estável; 

 Lidar com filhos adultos. 
Focus Group 4: Falantes de francês, análise aprofundada: 
 
Focus 1: Lidar com diferentes pedidos de ajuda dentro de um sistema: 
 

 Liberdade para lidar com diferentes pedidos de ajuda de diferentes membros de um 
sistema; 

 Não há necessidade de que duas gerações estejam presentes dentro de um sistema, mas 
sim que duas gerações estejam presentes dentro do grupo em prol da importância das 
identificações inter- e transgeracionais: idade/papel/pares podem ajudar a distinguir entre os 
sentimentos próprios e os dos membros da família; 

 O grupo como um lugar para falar sobre o significado de ter membros da família ausentes. 
 
Focus 2: Resistência ao envolvimento nos GMFs: 
 

 Por parte de pacientes/família: 
o O estigma associado à doença psiquiátrica/ao hospital gera vergonha e culpa: 

o A regra da 'confidencialidade' do grupo ('O que é dito dentro do grupo 
permanece dentro do grupo') reduz as limitações: tranquiliza as pessoas mais 
rapidamente; 

o Deve-se enfatizar a horizontalidade/equivalência entre paciente - família - 
cuidador: reunindo-se aqui como 'seres humanos'. 

o Medo de que os membros da família 'usem' os GMFs como resultado de quererem 
estar certos: medo de que os GMFs reforcem dinâmicas familiares; 

o Medo de se revelarem tabus ou segredos familiares; 
o A ansiedade que se sente quando não são fornecidos elementos imediatos e 

concretos. 
 

 Por parte dos terapeutas: 
o Medo de forças destrutivas: 

o Escalada de agressão ou conflito que não possa ser suportada pelo grupo; 
o Uso de substâncias antes dos GMFs para estar sob influência. 

 
Focus 3: Necessidade de supervisão/intervisão: 
 

 Debriefing entre os coterapeutas: 
o ‘Como é que se sentiu no início da sessão e como se sente agora?’ 
o ‘O que é que o comoveu? O que é que tem sido mais difícil?’ 
o ‘Já encontrou o seu lugar no grupo?’ 
o ‘Que conclusões retirou da sessão?’ 

 Transição do debriefing após o grupo para o balanço 'dentro' do grupo: encerrar a sessão 
com uma breve reflexão sobre as perguntas acima; 

 Impacto dos GMFs no contexto mais amplo (equipa, hospital, comunidade); 

 Intervisão como uma oportunidade de aprendizagem com terapeutas de diferentes GMFs. 
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Focus 4: Necessidades atuais dos GMFs: 
 

 Intervisão para terapeutas de GMFs de diferentes GMFs; 

 Modelo de treino de Badaracco: 
o Os GMFs não fazem parte do currículo universitário, sendo ensinados como um 

módulo breve no curso de Terapia Sistémica. 

 Estrutura para acolher terapeutas que estão em formação para GMFs: 
o Criar uma rede de estágios; 
o Grupo aberto para receber terapeutas em formação para GMFs; 

o Compromisso mínimo: participação em 3 GMFs consecutivos. 

4.3.2. Grande grupo experimental com potenciais utentes de GMFs 

 
4.3.2.1. Participantes 

Um grupo grande de pacientes, membros de famílias e terapeutas foi reunido no ISPS Low 
Countries Study Day, a 27 de janeiro de 2023. O grupo foi composto por 2 moderadores e 94 
participantes, e realizado apenas em idioma neerlandês. 
 

 
4.3.2.2.  Metodologia 

O grande grupo caracterizou-se por uma audiência mista, onde todos os participantes foram 
convidados a compartilhar perguntas, comentários e experiências sobre os GMFs, sem guião. O 
grupo foi conduzido por dois investigadores. A reunião ocorreu em modo híbrido, via Zoom, e 
presencial, e foi gravada. Foi gerada uma transcrição anonimizada da gravação. 
 
 
4.3.2.3. Resultados 

Os tópicos seguintes surgiram espontaneamente:  
 

 Mudança de mentalidade nos cuidados de saúde mental. A pergunta já não é: ‘Como 
podemos fazer com que a família participe?’, mas sim: ‘Como podemos participar em algo 
que já ocorre?‘ 

 É importante começar com a pessoa que procurou o cuidado, que muitas vezes é a família 
(enquanto o paciente com psicose frequentemente recusa cuidados): 

o A família também tem direito a cuidados de saúde; 
o A família pode falar em seu nome (sobre si mesma) – o que salvaguarda o paciente; 
o O paciente também tem direito a limites: se a psicose for entendida como a 

absorção de peças geracionais não processadas, então a distância é necessária 
para este se tornar ele mesmo; 

o A partir do contacto com parentes, podem surgir, indiretamente, questões por parte 
dos que recusam os cuidados de saúde. 

 É importante envolver a família desde o início, ou, por outras palavras, é necessário que o 
conselheiro, como um ‘estranho à família’, trabalhe com o sistema como um todo, tanto com 
a família como com o paciente: 

o Como uma função de prevenção de uma crise/escalada/quebra de confiança; 
o Papel de confiança com a família (não precisa de violar o sigilo profissional); 
o Estar atento / em contacto; 
o Muitas vezes, a partir de um ângulo não terapêutico:  

o Enfermeiro: visita à ala, visita domiciliar; 
o Atividades: fazer coisas juntos; 
o Psicoeducação;  
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o Contacto entre pares: símiles ou um grupo familiar centralizado (sem 
pacientes); 

o Casa Soteria. 

 Quais podem ser as resistências das famílias à participação em atividades terapêuticas 
(conversa de Diálogo Aberto, Grupo Multifamiliar)? 

o Vergonha; 
o Medo do confronto, de enfrentar algo; 
o Ter de ser vulnerável. 

 A pausa, a distância e os limites não precisam de ser radicais: 
o Temporários: para que uma crise possa diminuir; 
o Distanciar-se fisicamente, e, ao mesmo tempo, manter-se uma linha aberta, de 

outras formas; 
o Uso de diferentes funções/papéis dentro de uma equipa interdisciplinar. 

 A importância de, como conselheiro, estar em contacto com a sua própria vulnerabilidade ou 

peças geracionais não processadas. 

 

4.3.3. Conclusões dos Focus Groups 

 
Num total de quatro focus groups e um grande grupo experimental com potenciais utentes de 
GMFs, em dois idiomas nacionais (neerlandês e francês), foram contactados 5 especialistas em 
GMFs, além de 22 prestadores de cuidados com experiência em GMFs, e um grupo de 94 
prestadores de cuidados interessados, pacientes e membros da família. Foi realizada uma análise 
SWOT, bem como uma análise aprofundada sobre algumas questões-chave relativas aos GMFs. 
Os grupos multifamiliares estão alinhados com uma mudança de paradigma nos cuidados de 
saúde mental, onde as famílias recebem a máxima atenção, juntamente com os pacientes e os 
cuidadores. 
 
A técnica terapêutica de GMF apresenta uma extensa aplicabilidade a diversas estruturas 
terapêuticas, metodologias, grupos-alvo e contextos de tratamento. O seu potencial é promissor 
devido às seguintes oportunidades que oferece: 
 

 Bom custo-benefício para as instituições; 

 Implementação viável dos GMFs nos cuidados primários (artigo 107); 

 Integração viável dos GMFs nas convenções de psicólogos. 
 

No entanto, a implementação de GMFs enfrenta vários desafios externos: 
 

 O estabelecimento de uma cultura de GMFs dentro de uma organização requer tempo; 

 Desafios organizacionais, que incluem assegurar locais adequados, recrutar terapeutas 
adicionais e agendar horários convenientes para todos os participantes; 

 O envolvimento das famílias requer atenção focada; 

 Surgem implicações financeiras quando o paciente não participa, afetando o sistema. 
 
Os GMFs operam a partir de uma metapsicologia e ética relacionais, abordando a psicopatologia 
dentro de seu contexto relacional. É promovido um espaço comunitário onde indivíduos se podem 
reunir, fomentando o apoio mútuo e a solidariedade. Tal ambiente contribui para a destigmatização, 
estendendo o seu impacto além do GMF, causando uma influência na ala, na instituição e na 
comunidade mais ampla. 
 
O diálogo trans- e intergeracional é fulcral para os GMFs. Esta estrutura dá origem a diferentes 
tipos de relacionamentos (transmissões): conexões horizontais entre participantes (multi- e 



33 
 

transgeracionais), interações verticais em direção aos terapeutas e um envolvimento holístico 
direcionado ao grupo, como um todo. 
 
A aprendizagem experiencial dentro dos GMFs é caracterizada por: 
 

 Uma situação de aprendizagem in vivo, na qual aprender a comunicar é central; 

 Um processo de aprendizagem indireto: em vez de confronto direto ou comunicação, 
perceções e experiências alternativas são frequentemente apresentadas através de outros 
pares de idade/papel/potencial. Por um lado, a multiplicidade de perspetivas permite aos 
participantes reconhecerem-se nos outros. Por outro lado, concede aos indivíduos a 
capacidade de se diferenciarem dos outros. Através deste processo de identificação e 
diferenciação, ganha-se uma maior perceção sobre a singularidade e a situação pessoal. 
Como cada participante pode desenvolver estas questões ao seu próprio ritmo, isto pode 
resultar numa maior abertura e recetividade à aprendizagem emocional; 

 O processo de aprendizagem envolve todos os participantes: paciente, família e cuidador. 
 
No entanto, os seguintes problemas inerentes aos GMFs merecem atenção: 
 

 Limiar: dificuldade de participação devido à vergonha, à culpa e ao estigma entre pacientes 
e membros da família; 

 Diversas questões de ajuda dentro do mesmo sistema, levantando questões sobre o 
consentimento ou recusa do paciente em relação à participação da família; 

 Conteúdo sensível: crises ou assuntos desafiantes podem ser difíceis de abordar num 
ambiente de grupo maior, levando a potenciais desafios como segredos de família ou tabus; 

 Dinâmicas: padrões familiares destrutivos podem ser reforçados dentro do grupo 
(aumentando a emoção expressa (EE)); diferenças na evolução dos participantes (por 
exemplo, devido a recaídas, evolução negativa) podem afetar negativamente outros 
participantes; 

 Desafios organizacionais: GMFs abertos podem levar a grupos grandes e diversos sem 
coesão (por exemplo, os participantes jovens podem ser desencorajados por uma imagem 
crónica, ou participantes mais velhos podem enfrentar luto pelo que foi perdido). 

 
Estes problemas podem ser evitados com o desenvolvimento e fortalecimento de competências 
específicas de GMF: 
 

 Através da utilização de técnicas terapêuticas específicas e uma estrutura de trabalho clara, 
pode-se criar um clima seguro e aberto, no qual várias solicitações de ajuda podem ser 
atendidas. Essas técnicas podem ser usadas num continuum: indo de um framework 
altamente estruturado (aplicação da psicoeducação, sessões informativas, etc.), no qual o 
terapeuta ocupa uma posição vertical como especialista, para um framework focado na 
diversidade. Este último abrange a liberdade de participação dos membros da família na 
regulação da distância/proximidade, e uma audiência heterogénea, entre outros, com o 
terapeuta numa posição horizontal, como participante igual; 

 Com o aumento da capacidade de carga dos GMFs, as sessões individuais familiares 
paralelas tornam-se menos necessárias: crises e temas difíceis podem ser tratados e 
trabalhados pelo grupo. Como resultado, o terapeuta de GMF entra menos em confusão de 
papéis, ao mesmo tempo que é um terapeuta individual (familiar); 

 O potencial de um GMF grande e diversificado pode desenvolver-se por meio de uma 
equipa de terapeutas de GMF suficientemente grande. 

 
Para o desenvolvimento de competências do terapeuta de GMF, destacam-se as seguintes 
necessidades: 
 

 Educação e formação teóricas; 
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 Estágios clínicos, com um quadro claro para os terapeutas de GMF em formação; 

 Ao invés de supervisão, é mencionada a necessidade e o valor acrescentado da intervisão, 
na qual terapeutas de diferentes GMFs se reúnem; 

 O debriefing entre terapeutas de GMF após as sessões é prática recorrente, sendo nele 
exploradas as experiências pessoais dos terapeutas de GMF; 

  Em alguns GMFs, a sessão termina com uma reflexão sobre o processo e/ou a 
oportunidade de feedback individual (através de um formulário). Isso pode fornecer aos 
terapeutas de GMF ferramentas para aperfeiçoar ainda mais as técnicas e metodologias. 

 
 

4.4. Pesquisa Bibliográfica 

 
Na Bélgica, o focus foi conduzido nos idiomas francês e neerlandês (consulte o Apêndice 2 para o 
francês e o Apêndice 3 para o neerlandês), excluindo o alemão. 
 
Relativamente à língua francesa, o focus incluiu a Valónia (Bélgica) e França, excluindo outros 
países de língua francesa. No que concerne à língua neerlandesa, foi dado ênfase à Flandres 
(Bélgica) e aos Países Baixos, excluindo outros países de língua neerlandesa. Na pesquisa feita 
em francês, termos como 'Thérapie Multi-Famille (TMF)', 'Thérapie Multi-Familiale', 'Le Groupe 
Mutifamilial (GMF)', 'La Consultation Multi-Familiale (CMF)', e 'La Thérapie Sociale Multi-Familiale 
(TSM)' foram utilizados. Foram recolhidos artigos, monografias, livros e capítulos de livros, e teses 
de doutoramento da Bélgica, França, Canadá e Suíça. 
 
Respetivamente à pesquisa em neerlandês, foram utilizados termos como 'Multiloog', 
'Meergezinsbehandeling', 'Groepsgezinstherapie' e 'Familiediscussiegroep'. Recolheram-se, da  
Bélgica e dos Países Baixos, artigos, monografias, livros e capítulos de livros, e teses de 
doutoramento. Note-se que muitas publicações de neerlandeses foram escritas em inglês, logo, 
tais referências foram incluídas na pesquisa bibliográfica internacional conduzida pelos colegas 
italianos (ver Apêndice 6). 
 
 

4.5. Conclusões 

 
O objetivo principal da investigação ‘Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’, como Intellectual 
Output I do projeto, é aumentar o conhecimento sobre os diversos Grupos Multifamiliares no campo 
da saúde mental. O foco incide sobre a sua difusão territorial, os diferentes modelos existentes e as 
suas características específicas. 
 
Na Bélgica, 24 grupos multifamiliares estão distribuídos por todas as províncias, principalmente 
afiliados a hospitais psiquiátricos. Os terapeutas de GMF adotam, predominantemente, uma 
abordagem de terapia sistémica. Regularmente, esta é complementada por perspetivas cognitivas 
ou psicoeducativas, enquanto uma fração menor apresenta uma visão psicanalítica. Embora todos 
os grupos mencionem organizar supervisão entre pares, a supervisão não realmente é 
implementada. 
 
Observam-se diferenças notórias entre Flandres e Valónia. Na Flandres, as sessões de GMF são 
sempre supervisionadas por um psicólogo, frequentemente em conjunto com um enfermeiro. Por 
outro lado, na Valónia, as sessões de GMF são geralmente conduçãdas pela dupla 
médico/enfermeiro. Além disso, na Flandres, o trabalho é muitas vezes focado numa patologia 
homogénea e frequentemente com um público adolescente. Por exemplo, grupos que lidam com 
distúrbios alimentares aplicam o modelo Maudsley, enquanto nos cuidados relativos à psicose é 
empregue o modelo McFarlane ou Badaracco, e nos cuidados relativos à dependência implementa-
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se o modelo psicoeducativo. Em contraste, a Valónia tende a ter grupos mais heterogéneos 
voltados para adultos, seguindo a metodologia delineada por Serge Mertens. Note-se que todos os 
grupos flamengos dependem exclusivamente de encaminhamentos internos, enquanto na Valónia, 
a maioria dos grupos aceita encaminhamentos tanto internos quanto externos. 
 
A ideia de que os GMFs estão alinhados com uma mudança de paradigma nos cuidados de saúde 
mental, onde as famílias recebem a máxima atenção ao lado dos pacientes e cuidadores, é 
consensual entre condutores, participantes e familiares. Os GMFs partem de uma meta-psicologia 
e ética relacional: a psicopatologia é abordada dentro do seu contexto relacional. Os Grupos 
Multifamiliares criam uma comunidade onde as pessoas podem encontrar-se, experienciar apoio 
mútuo e solidariedade. Deste modo, têm um efeito anti-estigmatizante, estendendo sua influência 
além da esfera imediata dos GMFs para impactar alas, instituições e a comunidade mais ampla. 
 
A terapia com grupos multifamiliares, enquanto técnica terapêutica, exibe uma ampla aplicabilidade 
em diversos quadros terapêuticos, metodologias, grupos-alvo e contextos de tratamento. 
Notoriamente, as sessões de GMF são muitas vezes conduzidas por cuidadores com diferentes 
formações. As dificuldades externas enfrentadas na implementação de encontros de GMF são  
principalmente organizacionais. 
 
Apesar das diversas experiências, existem muitas competências que todos os terapeutas de GMF 
parecem partilhar. Para o desenvolvimento de competências por parte destes, destacam-se as 
seguintes necessidades: 
 

 Educação e formação teóricas; 

 Estágios clínicos, com um quadro claro para os terapeutas de GMF em formação; 

 Ao invés de supervisão, é mencionada a necessidade e o valor acrescentado da intervisão, 
na qual terapeutas de GMF de diferentes GMFs se reúnem; 

 O debriefing entre terapeutas de GMF após as sessões é prática recorrente, sendo 
exploradas as experiências pessoais dos terapeutas de GMF; 

  Em alguns GMFs, a sessão termina com uma reflexão sobre o processo e/ou a 
oportunidade de feedback individual (através de um formulário). Isso pode fornecer aos 
terapeutas de GMF ferramentas para aperfeiçoar ainda mais as técnicas e metodologias. 
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5. RELATÓRIO DE ESPANHA 

 

5.1. Contexto Espanhol 

 
Os Grupos Multifamiliares (GMFs) foram introduzidos em Espanha no final de 1984, no município 
de Guecho, perto de Bilbau, na província de Vizcaya. Esta iniciativa teve lugar num Hospital de Dia 
num Centro Experimental (Consorcio Uribe Costa de Salud Mental), onde tratamentos inovadores, 
especialmente os concebidos por García Badaracco para instituições de saúde mental 
(Comunidade de Estrutura Psicanalítica Terapêutica Multifamiliar e Psicanálise Multifamiliar1), foram 
implementados. Graças à colaboração entre a Fundação Basca para a Investigação em Saúde 
Mental (OMIE) em Bilbau e o Instituto de Psicanálise Multifamiliar em Buenos Aires, esta 
abordagem foi difundida em Espanha e reuniu múltiplas famílias. Nos últimos anos, tem havido 
uma proliferação de tais grupos, com várias orientações teóricas, em diferentes países europeus. O 
projeto 'Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’ (FA.M.HE) está ativamente envolvido na 
construção de um 'Guia de Grupos Multifamiliares' com base nas experiências dos países parceiros 
do projeto: Itália, Bélgica, Portugal e Espanha. 
 
 

5.2. Questionário – Características dos GMFs 

5.2.1. Contexto Institucional/Organizacional 

 
O questionário foi distribuído por várias associações com experiência em GMFs, tais como a 
Associação de Psicoterapia Psicanalítica de Casais, Família e Grupo Multifamiliar (APyF), o Centro 
de Estudos Jorge García Badaracco, a Associação Basca de Saúde Mental (OME-AEN), o Grupo 
Multifamiliar do Google e 38 coordenadores de GMFs pertencentes a instituições públicas ou 
privadas. Uma segunda área-alvo incluiu 5 associações profissionais (psiquiatras, psicólogos, 
psicanalistas, etc.), 14 associações sociais e 424 associações de familiares de pessoas com 
doença mental. Por fim, o questionário também foi divulgado em hospitais públicos e privados e 
centros de ambulatório (hospitais de dia, comunidades terapêuticas, centros de saúde mental, 
clínicas ambulatórias com cuidados psiquiátricos). 
 
Após vários contactos com condutores/coordenadores de GMFs, foram recebidos 28 formulários , 
alguns dos quais preenchidos por profissionais responsáveis por diversos GMFs. Após a revisão 
individual dos formulários, observou-se a existência erros na compreensão de algumas perguntas, 
o que afetou os resultados percentuais. Para resolver o equívoco, foram feitas correções com 
colaboração dos coordenadores/condutores, por contacto telefónico. 
 
Quanto à distribuição geográfica, verificou-se uma concentração irregular de GMFs, com uma alta 
concentração em algumas províncias e ausência na maioria. Nove GMFs foram encontrados em 
Madrid (4 na comunidade e 5 na cidade de Madrid), 9 GMFs em Biscaia (6 em Bilbau e 3 em 
Guecho), 2 GMFs em Granada (1 na província e 1 na capital), 2 GMFs em Barcelona (cidade), 2 

                                                
1
 Jorge García Badaracco (1990) Comunidad Terapéutica Psicoanalítica de Estructura Multifamiliar. Tecnipublicaciones. 

Madrid, Espanha. 
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GMFs em Elche (1 na cidade e 1 online para a comunidade), 1 GMF em Málaga (Marbella), 1 em 
Navarra (Pamplona) e 1 em Alicante (cidade). 
 
Em Espanha, observa-se que, num total de 50 províncias e 2 cidades autónomas, os GMFs 
encontram-se em apenas 8 províncias, apesar de haver evidência para a existência de GMFs 
noutras províncias. De acordo com os profissionais, este desequilíbrio na distribuição territorial é 
atribuído ao interesse limitado das instituições em incorporar este recurso terapêutico, por motivos 
ideológicos. A maioria das instituições tende a privilegiar uma orientação biomédica, baseada na 
psicologia cognitivo-comportamental, que exclui o pensamento psicanalítico. Além disso, durante a 
o debriefing dos focus groups, os participantes observaram que o número real de GMFs é muito 
maior comparativamente aos 28 que responderam ao questionário, estimando a existência de 
cerca de 60 GMFs. Estes mostraram não ter a certeza sobre os motivos da ausência de muitos 
colegas, porque a maioria participa no Grupo do Google sobre GMFs, onde a informação foi 
partilhada. Quanto à estrutura administrativa das instituições/organizações que conduzem os 
GMFs, existe um equilíbrio entre entidades públicas (46%) e privadas (54%). Relativamente ao tipo 
de serviço e de cuidados, a maioria são instituições que oferecem cuidados ambulatórios (26 em 
28), como Centros de Saúde Mental, Centros Sociais, Hospitais de Dia e Consultas Privadas. 
Apenas duas instituições que oferecem serviços residenciais (Hospitais) foram mencionadas. 
 

5.2.2. Características 

 
Em Espanha, a orientação teórica e metodológica dos GMFs está principalmente alinhada com o 
quadro de Psicanálise Multifamiliar desenvolvido por J. García Badaracco (89%). Em 64% dos 
casos (18 em 25), este modelo é a referência exclusiva, enquanto em 25% (7 em 25) é combinado 
com outras orientações, como a sistémica, a psicodinâmica, a interfamiliar, e a de grupo operativo, 
entre outras. O quadro teórico Interfamiliar foi mencionado como a única opção em 3 respostas. 
Note-se que, mesmo que a Psicanálise Multifamiliar seja o modelo dominante, pode implicitamente 
incorporar elementos de outras abordagens psicanalíticas e de outras matérias. 
 

5.2.3. Condução 

 
No que se refere à formação académica dos respondentes, 57% são psiquiatras, 43% são 
psicólogos e 7% trabalhadores sociais. Todos os grupos integram intervenções psicoterapêuticas, 
combinadas com outros tipos de intervenções, como grupos de apoio (50%), psicoeducativas 
(21%), aconselhamento (21%) e autoajuda (11%). Estas proporções podem ser atribuídas ao foco 
no campo da Saúde Mental por parte maioria das instituições/organizações. 
 
A equipa responsável pela realização das sessões é composta por vários membros de equipas 
multidisciplinares de profissionais de saúde mental. A liderança pode ser assumida por um ou dois 
indivíduos e inclui coterapia. Alguns grupos incluem ‘observadores’ que documentam as atividades 
da sessão e posteriormente partilham as suas observações durante reuniões pós-grupo, o que 
constitui uma valiosa ferramenta de aprendizagem. No que concerne às habilitações dos 
profissionais envolvidos nos GMFs, há uma presença predominante de psicólogos (85%) e 
psiquiatras (79%). Seguem-se outras formações com 35% sendo enfermeiros, 28% assistentes 
sociais e 35% representando várias especialidades educacionais e sociais. 
 
Relativamente à formação da equipa condutora, evidencia-se uma gama diversificada de 
experiência psicoterapêutica, com a prevalência de terapias baseadas na psicanálise (80%). Estas 
incluem a psicanálise multifamiliar, a grupanálise, as terapias psicodinâmicas, os grupos operativos, 
etc. Além disso, em 12 GMFs, observa-se um enquadramento teórico familiar sistémico, e em 4 
GMFs abordagens cognitivo-comportamentais. Este padrão destaca a eficácia das terapias 
enraizadas na psicanálise na compreensão dos fenómenos familiares e de grupo. 
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Quanto à composição da equipa condutora, é digno de nota que 35% operam com um único líder 
de grupo ao lado de coterapeutas, 21% colaboram com diferentes líderes de grupo em coterapia, e 
35% envolvem-se em coterapia sem um líder de grupo designado. Em termos de supervisão, 43% 
preferem a supervisão interna e 25% privilegiam a supervisão externa. Em 10% dos casos, ambas 
as formas de supervisão são empregues, enquanto 43% dos GMFs não passam por qualquer 
espécie de supervisão.  
 
Todos os GMFs realizam intervisão (96%), exceto somente um. Este tipo de supervisão alinha-se 
com uma tradição na coterapia psicanalítica de grupo e familiar onde os profissionais envolvidos se 
reúnem após a sessão para trocar impressões sobre o desenvolvimento da mesma. Este método 
serve como uma alternativa à supervisão de tarefas. 
 

5.2.4. Participantes 

 
Em 64% dos GMFs, não existe um intervalo de idades específico, abrangendo participantes dos 16 
anos à terceira idade. Pelo contrário, 36% dos GMFs delimitam um grupo etário específico para os 
participantes, com uma parte substancial consistindo em grupos de adultos (32%) e 8% 
compreendendo grupos de adolescentes e crianças. Note-se que algumas respostas indicam 
potenciais interpretações erradas quanto ao grupo etário específico dos participantes. 
 
Em termos da composição geracional, a maioria envolve duas gerações (70%), enquanto 30% 
envolvem três gerações, demonstrando a diversidade dos participantes. 
 
Relativamente ao tipo de ligação entre os indivíduos em tratamento e os seus familiares, destaca-
se a prevalência de relações paterno-filiais (100%), seguidas por relações fraternas (93%). Em 
menor medida, outros membros da família nuclear estão envolvidos (57%), juntamente com 
participantes da família extensa (64%) e parentes próximos (37%). Esta observação enfatiza a 
profunda dedicação das famílias aos indivíduos em tratamento. Os laços emocionais, 
caracterizados por interdependências, frequentemente impedem a autonomia e o desenvolvimento 
das crianças. No entanto, o envolvimento das famílias no processo de tratamento é crucial para 
lidar com situações que aprisionam as crianças e geram sofrimento intenso. 
 
Dentro do grupos heterogéneos, observa-se uma ampla variedade de patologias, com destaque 
para distúrbios afetivos (85%) e distúrbios de personalidade (81%). Seguem-se de perto os 
distúrbios psicóticos (73%), distúrbios de ansiedade (73%), distúrbios psicossomáticos (61%), 
distúrbios alimentares (58%), distúrbios de stress pós-traumático (50%), distúrbios aditivos (39%), 
distúrbios obsessivo-compulsivos (69%), e patologias não psiquiátricas (27%). Além disso, outras 
patologias estão incluídas (27%). O amplo espectro de condições clínicas, abrangendo todo o 
espectro de doenças psiquiátricas, evidencia que os problemas subjacentes, relacionados com 
conexões interpessoais (interdependências), existem em qualquer patologia. Abordar tais questões 
é essencial para melhorar o bem-estar das famílias, indo além dos diagnósticos psicopatológicos. 
 
No que concerne aos GMFs homogéneos, observa-se que estes são limitados, uma vez que 
mesmo os grupos categorizados pela idade do paciente (por exemplo, famílias com adolescentes 
ou crianças) exibem diversas patologias. É de notar que foram identificados apenas dois grupos 
especificamente centrados numa única patologia (1 GMF focado em psicose e outro em 
comportamento violento). 
 

5.2.5. Estrutura e Funcionamento 
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Quanto ao tipo de grupo, observa-se uma distribuição quase igual entre grupos abertos (50%) e 
grupos slow-open (46%), com apenas um grupo fechado (4%). Esta distribuição justifica-se com o 
facto de os grupos de tamanho médio ou grande tenderem a persistir mais ao longo do tempo, 
permitindo que as famílias entrem e saiam conforme suas necessidades. Os grupos slow-open 
também tendem a prevalecer mais no tempo, uma vez que apresentam uma incorporação mais 
medida e regulada das famílias. Com base na investigação e nas clarificações subsequentes, fica 
elucidado que a duração de todos os grupos é indefinida (100%). Uma vez estabelecidos, estes 
institucionalizam-se e perduram no tempo, sustentados pelo compromisso contínuo das famílias. 
 
Em relação à frequência dos encontros, a maioria dos GMFs reúne-se quinzenalmente (39%), 
seguida por semanalmente (32%) e mensalmente (29%). Geralmente, a frequência depende da 
disponibilidade dos profissionais e das políticas da instituição. Dos entrevistados, 30% indicaram 
inicialmente que trabalhavam com fases de desenvolvimento. No entanto, um esclarecimento 
durante contactos telefónicos subsequentes revelou que apenas um grupo opera em fases. Quanto 
ao tempo de duração das sessões de GMF, este varia entre 60 e 120 minutos. Geralmente, os 
GMFs levam 90 minutos (71%), seguidos por outros que demoram 75 minutos (14%), 11% duram 
20 minutos e um grupo conduz sessões por 60 minutos. A duração da sessão é usualmente 
influenciada pela disponibilidade dos terapeutas. 
 
Relativamente ao horário dos GMFs, 82% dos grupos são conduzidos em horário diurno e 18% em 
horário noturno. A existência de GMFs a decorrer durante a noite deve-se à variabilidade dos 
horários dos membros da equipa. Em 94% dos GMFs, estão representadas pelo menos duas 
gerações. Os casos de não participação estão associados à facultatividade da participação e a 
situações específicas que impedem a presença. Em relação ao tamanho do grupo, 64% estão na 
categoria média (com até 30 participantes), enquanto 36% são considerados grandes (com mais de 
30 participantes). Esta distribuição é influenciada principalmente pelas características do local onde 
estes grupos são realizados e pelo fluxo de famílias participantes. 
 
Em relação ao espaço usado durante a sessão, 70% dos GMFs utilizam salas multiusos, enquanto 
outros fazem uso de vários espaços disponíveis, como salas de psicoterapia (14%), salas de 
atividades (1%), e 1 grupo é conduzido online. A maioria afirma que as salas são acusticamente 
adequadas (96%) e que têm capacidade para acomodar todos os participantes (100%). Apenas 
uma sala é relatada como não adequada. As condições de privacidade e confidencialidade são 
consideradas ideais em todas as respostas, garantindo-se a proteção da privacidade dos 
participantes. O arranjo predominante dos lugares é em círculo único (85%), enquanto, em alguns 
casos, os participantes são sentados em círculos concêntricos com base no tamanho da sala e no 
número de participantes (19%). Outras disposições são consideradas irrelevantes. 
 
Antes da pandemia, todos os GMFs eram conduzidos de forma presencial (100%). Na era pós-
COVID, com o alívio das restrições associadas à pandemia, 82% dos grupos retomaram as 
sessões presenciais, marcando um declínio na modalidade online para 19% dos grupos que 
temporariamente substituíram várias sessões presenciais. Ademais, 11% dos grupos continuaram 
com uma modalidade mista. Em relação à existência e continuidade dos grupos ao longo dos anos, 
é digno de nota que estes operam sem uma data de término predeterminada. A duração varia de 
38 anos (remontando ao primeiro grupo do tipo em Guecho, em 1984) a 1 ano (para o grupo mais 
recente). O número substancial de anos e a experiência acumulada validam a eficácia deste 
recurso terapêutico. 
 
Ao longo da sua existência, a maioria dos grupos sofreu interrupções (64%), enquanto 35% 
conseguiram manter a continuidade adotando a modalidade online. As razões para as interrupções 
foram atribuídas principalmente à pandemia (89%), ou, ocasionalmente, a motivos institucionais 
(1%). A duração das interrupções alinhou-se amplamente com o período de restrições pandémicas, 
variando entre 7 meses e aproximadamente 2 anos. Aqueles que prosseguiram no modo online 
experienciaram uma breve pausa de 2 meses durante o verão. 
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5.2.6. Encaminhamento 

 
A maioria dos pacientes e famílias (93%) são encaminhados internamente pela instituição. Alguns 
GMFs recebem exclusivamente participantes de fora da organização, enquanto outros têm uma 
mistura de encaminhamentos internos e externos. Este padrão indica uma receção positiva no 
contexto organizacional e um reconhecimento relativo para além da instituição. 
 
Por fim, observa-se uma semelhança nas respostas qualitativas e uma variação nos aspetos 
formais das ações dos grupos (respostas quantitativas). As semelhanças nos métodos de trabalho 
podem ser atribuídas à influência fundacional de García Badaracco no desenvolvimento desta 
abordagem em Espanha. Partindo das experiências iniciais em Guecho (Vizcaya) e Elche, estes 
métodos foram difundidos por uma área significativa. As variações nos aspetos formais estão 
alinhadas com as características das instituições e as possibilidades práticas de condução dos 
grupos (como localização, disponibilidade de profissionais, etc.). Sem dúvida, a pandemia alterou 
significativamente a forma de operar dos grupos, passando da participação presencial para a 
online. A tendência corrente indica o regresso da participação presencial. 
 
 

5.3. Focus Groups 

5.3.1. Focus Group com condutores de GMFs 

 
5.3.1.1. Participantes 

Após o preenchimento dos questionários, foi organizado um focus group centrado nas respostas. 
Quatorze dos 23 profissionais convidados participaram nesta fase da investigação, com os demais 
indivíduos ausentes devido a compromissos profissionais. 
 
 
5.3.1.2. Metodologia 

O focus group ocorreu através de uma videoconferência, a 6 de fevereiro de 2023, das 16.00 às 
18.30, através da plataforma Zoom. A sessão foi gravada com o consentimento explícito de todos 
os participantes. A reunião foi facilitada por um coordenador e um observador. 
 
A amostra incluiu profissionais envolvidos em GMF, baseados nas ideias e experiências defendidas 
pela Psicanálise Multifamiliar (J. García Badaracco). Estes profissionais enriqueceram a sua prática 
com outras contribuições teóricas (Grupanálise, Teoria Geral de Sistemas, Teoria do Apego, 
Diálogo Aberto, etc.). A uniformidade no quadro teórico básico é atribuída à expansão dos grupos 
multifamiliares em Espanha, a partir da experiência inaugural em Bilbao (Vizcaya), em novembro 
de 1984. Esta expansão continuou através da divulgação de cursos oferecidos pela Fundação 
Basca para a Investigação em Saúde Mental (OMIE) e pelo Instituto de Psicanálise Multifamiliar em 
Buenos Aires. Ao longo das duas últimas décadas, mais de 600 profissionais espanhóis (Mires e 
Pires) receberam formação para esta abordagem. 
 
De forma a avaliar este método com base na vasta experiência dos condutores/coordenadores 
envolvidos na área, recorreu-se à análise SWOT. Esta permitiu analisar os pontos fortes e fracos do 
método, bem como as oportunidades que traz e as suas potenciais ameaças. 
 
A discussão centrou-se em três tópicos, alinhando-se com as respostas qualitativas do 
questionário: 
 

 Participação de duas ou mais gerações, abrangendo indivíduos em tratamento psiquiátrico; 
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 Funcionamento da equipa condutora do Grupo Multifamiliar; 

 Troca de informação entre condutores após a sessão (pós-grupo). 
 
Uma nota preliminar: Os participantes referem a importância do clima emocional, um aspeto não 
abordado explicitamente no questionário, e do tipo de intervenção, dando primazia à ‘conversa’ e 
não a interpretações que pretendam desvendar o inconsciente. 
 
5.3.1.3. Resultados 

Obtiveram-se os seguintes resultados: 
 
Focus 1: A participação de pelo menos duas gerações. 
 
Pontos Fortes: 
No que concerne à participação de duas ou mais gerações, a maioria dos 
condutores/coordenadores concorda que uma força notória dos GMFs reside na sua dinâmica 
distinta e enriquecida, em comparação a grupos que integram exclusivamente familiares sem 
pacientes. Nestes últimos grupos, que são geralmente psicoeducativos, o foco tende a ser a 
doença do ‘ausente’, ou seja, dos pacientes designados, contribuindo inadvertidamente para a 
estigmatização da doença mental. Em contraste, nos GMFs em que duas ou mais gerações estão 
envolvidas, as relações tóxicas (interdependências patogénicas) nas quais os membros da família 
estão ‘presos’ tornam-se claras. Isso permite uma exploração aprofundada e trabalho sobre essas 
dinâmicas familiares complexas. 
 
Também se observa que a participação de várias gerações diversifica os modelos familiares, 
contribuindo para a quebra de estereótipos estabelecidos. É observado que grupos de tamanho 
médio e grande apresentam maior resiliência emocional, facilitando a abordagem de situações 
mais desafiadoras e traumáticas. 
 
Pontos Fracos: 
Os profissionais destacam a falta de continuidade na participação de toda a família e os 
comportamentos disruptivos exibidos por certos membros, que assustam outros participantes. 
 
Oportunidades: 
Os profissionais identificam o potencial para poupar recursos humanos e económicos. Além disso, 
enfatizam que uma maior disseminação dos Grupos Multifamiliares poderia estender os seus 
benefícios a um número maior de pessoas. 
 
Ameaças: 
As ameaças identificadas relacionam-se com a falta de consciência sobre o potencial terapêutico 
deste recurso entre os colegas e administradores de saúde mental. Esta falta de consciência é 
atribuída a uma influência predominante de outros modelos centrados no indivíduo, particularmente 
no âmbito da psiquiatria clássica. 
 
Focus 2: Presença de uma equipa de gestão 
 
Pontos Fortes: 
Relativamente ao desempenho na condução de GMFs, os profissionais concordam que a força 
reside no trabalho em equipa e na coterapia. Esta abordagem colaborativa permite a partilha do 
'fardo emocional' decorrente de casos desafiantes dentro do grupo, especialmente quando surgem 
situações traumáticas. O apoio mútuo entre os membros da equipa contribui para uma 'contenção' 
aprimorada das ansiedades e promove a criação de um clima emocional caracterizado por 
confiança e segurança. 
 
Pontos Fracos: 
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As equipas podem sofrer perda de coerência, levando a rivalidades internas e lutas. Outro fator 
negativo é a dependência numa abordagem de liderança singular. 
 
Oportunidades: 
No que concerne às oportunidades apresentadas pela liderança partilhada, reconhece-se a 
diversidade de perspetivas trazidas pelos profissionais. Esta diversidade pode ser integrada num 
todo coeso, contribuindo para o processo terapêutico e, potencialmente, superando controvérsias 
associadas a diferentes orientações psicoterapêuticas. 
 
Ameaças: 
A ameaça a este modo de trabalho frequentemente surge de desafios como escassez de pessoal, 
entendimento inadequado deste recurso terapêutico e falta de investigação nesta área. Estes 
fatores contribuem para a resistência entre os profissionais e as instituições. 
 
Focus 3: Pós-Grupo 
 
Pontos Fortes: 
A força da troca pós-grupo é destacada pelos profissionais que concordam com a importância da 
intervisão ou supervisão interna/externa. A sessão pós-grupo facilita uma reflexão imediata e 
‘quente’ sobre diversos aspetos, incluindo dinâmicas de grupo, clima emocional, temas 
emergentes, envolvimento da equipa de liderança e natureza das intervenções. Esta troca de 
ideias também permite a integração de diversos pontos de vista dos membros da equipa e fornece 
uma plataforma para abordar as emoções sentidas pelos membros da equipa. 
 
Pontos Fracos: 
A existência de pontos de vista diferentes e de potenciais desentendimentos em relação aos 
tópicos discutidos. Isto pode ser causado pela falta de um modelo de integração unificado e a 
ausência de críticas construtivas. 
 
Oportunidades: 
Os profissionais reconhecem o potencial para uma reflexão contínua sobre a tarefa, enfatizando a 
necessidade de formação contínua. Além disso, o cenário pós-grupo oferece uma oportunidade 
para um trabalho especial na equipa de condução. 
 
Ameaças: 
As ameaças frequentemente correspondem à pressão de comparecimento e à falta de uma prática 
reflexiva habitual dentro das instituições. 
 
 

5.3.2. Focus Group com utentes de GMFs 

 
5.3.2.1. Participantes 

A reunião presencial ocorreu com o GMF do Hospital de Dia do Centro de Saúde Mental Uribe 
Costa, na Sala de Cultura da Cidade de Guecho. Este GMF foi inicialmente criado por uma equipa 
de 5 elementos (3 psiquiatras, 1 psicólogo e 1 enfermeiro), em novembro de 1984, no Centro de 
Saúde Mental e, devido ao aumento substancial de participantes, foi mudado, há alguns anos para 
a Sala de Cultura. O grupo continua a reunir-se às segundas-feiras, das 12.30 às 14.00. É 
importante destacar que este grupo possui um significado histórico elevado, sendo o primeiro do 
seu tipo realizado em Espanha e na Europa, de acordo com alguns autores, e seguindo o modelo 
de García Badaracco (Psicanálise Multifamiliar). 
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5.3.2.2. Metodologia 

Considerou-se apropriado conduzir este focus group dentro de um Grupo Multifamiliar (GMF) em 
atividade plena. A sessão ocorreu a 6 de fevereiro de 2023, no local habitual, no dia e horário 
acima mencionados. Solicitou-se o consentimento dos participantes para responder às perguntas. 
Aproximadamente 60 a 70 indivíduos frequentam regularmente este grupo, facilitado por um 
condutor, um co-condutor e vários psicólogos no ativo. Todas as sessões do grupo foram gravadas 
com o consentimento explícito de todos os participantes. 
 
Foram colocadas três questões: 
 

 Quais foram as suas expectativas depois de ter sido convidado para participar no GMF e 
que benefícios obteve ao comparecer? 

 O que entende por doença mental? Como é que acha que os GMFs podem contribuir para a 
melhoria da saúde mental? 

 As mudanças na família estão relacionadas com melhorias na situação familiar? 
 
 
5.3.2.3. Resultados 

Focus 1: Quais foram as suas expectativas depois de ter sido convidado para participar no GMF e 
que benefícios obteve ao comparecer? 
 
Os 10 participantes que responderam a esta pergunta expressaram que tinham chegado ao grupo 
com um sentimento de desesperança, influenciado por tratamentos anteriores que transmitiam a 
noção de incurabilidade e que eram focados principalmente a medicação. Estes indivíduos traziam 
conceções erradas sobre a doença, carecendo da consciência do papel crucial da família - tanto 
nos seus aspetos negativos -, como contribuinte para o sentimento de incompreensão do membro 
doente e para o seu impasse aparente -, como nos seus aspetos positivos, - como participante 
ativo no processo de tratamento, ao reconhecer desafios e obter uma perspetiva diferente da sua 
situação. 
 
Os participantes destacaram os benefícios que obtiveram, incluindo uma maior compreensão face 
aos comportamentos considerados ‘doentios’, maior tolerância à diversidade e uma consciência 
mais aguçada do seu envolvimento em situações relacionais. A perspetiva de cura também foi 
mencionada como um aspeto positivo. Por outro lado, a não-participação foi atribuída a questões 
relacionadas com o horário de trabalho e a desafios pessoais que impediram a confrontação de 
situações difíceis. 
 
 
Focus 2: O que entende por doença mental? Como é que acha que os GMFs podem contribuir 
para a melhoria da saúde mental? 
 
Quanto à segunda pergunta, os participantes discutiram o ‘tabu’ em torno da doença mental e o 
estigma social que acarreta. Um participante exprimiu: ‘O diagnóstico é um peso’. O processo de 
‘universalizar’ problemas e compartilhar preocupações e ansiedades permitiu-lhes navegar por 
situações muito desafiadoras, proporcionando o alívio do sofrimento familiar. Alguns participantes 
observaram que o grupo contribuiu para o seu crescimento pessoal, tornando-os indivíduos mais 
compreensivos, fomentando a tolerância a diferentes perspetivas e aumentando o seu apoio a 
outros que enfrentam angústias. Os participantes também consideraram o acesso a este recurso 
público um ‘privilégio’. No entanto, destacaram aspetos negativos, incluindo a perceção de 'perda' 
de tempo ao descobrir este tratamento após um sofrimento prolongado e a divulgação limitada do 
método, que poderia beneficiar um número maior de pessoas. 
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Focus 3: As mudanças na família estão relacionadas com melhorias na situação familiar? 
 
Com esta pergunta, averiguou-se se os participantes tinham notado mudanças no relacionamento 
familiar que tenham contribuído para a melhoria tanto da situação familiar, como do paciente 
designado. A maioria dos participantes que compartilhou a sua perspetiva, destacou que, sem esta 
ajuda, seria impossível as famílias passarem por transformações. Inicialmente, o paciente é 
frequentemente designado como a razão da 'desgraça' da família e ninguém se sente responsável 
pela situação prevalecente. Com o tempo, os participantes passam a perceber que o que se 
desenrola dentro da família diz respeito a todos. Um participante mencionou que o grupo o 
incentivou, bem como à sua família, a ver as coisas de forma diferente, levando a uma vida melhor 
e mais harmoniosa. Vários participantes expressaram que adquiriram a habilidade de ouvir: ‘Ouvir é 
aprender’, disse a mãe de um paciente do Hospital de Dia, que acrescentou ter vindo com ideias 
preconcebidas que foram modificadas à medida que ela prestava atenção aos outros pais. Muitos 
expressaram arrependimento por não terem conhecido esta experiência de 'grande família' mais 
cedo, reconhecendo as suas contribuições, bem como a solidariedade e a esperança que a 
caracterizam. 
 

5.3.3. Conclusões dos Focus Groups 

 
Nos focus groups com condutores de GMF, a maioria dos coordenadores concordou que trabalhar 
com duas ou mais gerações origina uma dinâmica rica e diferente, em comparação com situações 
onde os familiares estão ausentes do tratamento. Também afirmaram que tal cenário permite a 
observação e exploração de relacionamentos tóxicos (interdependências patogénicas) aos quais os 
membros da família estão 'presos'. Além disso, destacaram a eficiência em termos de custos, tanto 
a nível dos recursos humanos como em termos económicos, ao abordar as necessidades de 
múltiplas pessoas, incluindo pacientes e os seus familiares. Os coordenadores enfatizaram o 
trabalho em equipa e a interrogação cruzada como as abordagens mais eficazes. Sublinharam 
ainda a importância de os profissionais cuidarem de si próprios, para compartilhar experiências de 
'alta voltagem' (contenção), criando assim um clima de segurança e confiança. As reuniões pós-
grupo (intervisão) foram identificadas como o método mais eficaz para captar diversas opiniões e 
pontos de vista dos membros da equipa sobre a tarefa realizada, e para partilhar a mobilização 
emocional produzida pela tarefa. 
 
Nos focus groups com utentes de GMF, observou-se um sentimento de desesperança através das 
perguntas, quando os familiares compareciam pela primeira vez. Estes traziam experiências 
anteriores no campo da saúde mental, onde a ideia de incurabilidade e dependência de 
medicamentos como o único meio de melhoria era transmitida. Foi mencionada uma falta de 
consciência em relação à importância da família, tanto na génese dos problemas quanto na sua 
resolução. Foi destacado o tabu associado à doença mental e ao seu estigma social. O diagnóstico 
foi descrito como ‘uma laje difícil de suportar’. O grupo multifamiliar foi reconhecido por permitir que 
os participantes fossem mais tolerantes uns com os outros, promovendo o respeito pelas 
diferenças e cultivando a solidariedade para com o sofrimento alheio. Os utentes salientaram o 
privilégio de fazer parte dessa ‘grande família’, o que lhes permitiu melhorar as relações familiares, 
tornando a convivência mais satisfatória. Foi lamentado pela maioria dos participantes que o 
recurso terapêutico não tivesse sido descoberto mais cedo. 
 

5.4. Pesquisa Bibliográfica 

Para efeitos de pesquisa bibliográfica em língua castelhana, foram utilizadas duas plataformas: o 
Google General e o Google Scholar. Adicionalmente, o portal bibliográfico Dialnet foi consultado. As 
palavras-chave foram as seguintes: 
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 Grupo Multifamiliar (GMF); 

 Psicanálise Multifamiliar (PMF); 

 Grupo de Psicanálise Multifamiliar (GPMF); 

 Terapia Multifamiliar (TMF); 

 Terapia de Grupo Multifamiliar (TGMF); 

 Tratamento de Grupo Multifamiliar (TGMF). 
 
No total, foram recolhidas 68 citações de mais de uma centena de fontes. A seleção baseou-se em 
diferentes tópicos: teoria e experiência clínica. Excluíram-se dissertações e trabalhos de pós-
graduação, e não foram encontrados trabalhos de investigação ou estudos comparativos com 
outros recursos terapêuticos. A maioria dos estudos é exploratória, dada a falta de investigação 
prévia que apoie o trabalho com esses grupos. O seu trabalho visa analisar este género de grupos, 
formando hipóteses a partir de observações e perceções dos participantes, incluindo famílias e 
profissionais. Também são descritas características da população participante, como tipos de 
famílias, patologias, idades, níveis socioeconómicos, etc. Alguns trabalhos tentaram analisar e 
explicar fenómenos observados a partir de uma perspetiva teórica específica, levando a conclusões 
e previsões que melhoram a compreensão e a prática. A maioria dos trabalhos foi influenciada 
pelas ideias de García Badaracco (Psicanálise Multifamiliar). Esta influência tem sido predominante 
tanto na América Latina como em Espanha, desde a década de 1960, em língua castelhana. 
Atualmente, um número significativo de promotores de Grupos Multifamiliares continua a construir e 
aprofundar este corpo de trabalho influente. 
 
A bibliografia reúne trabalhos que abrangem diversos temas, incluindo os primeiros dias dos GMFs 
e seu desenvolvimento, a variedade de patologias tratadas, a competência dos 
condutores/coordenadores, os aspetos teóricos que suportam a atividade, entre outros (ver 
Apêndice 4). 
 

5.5. Conclusões 

 
Com base nos dados disponíveis, em Espanha, os grupos multifamiliares consistem 
exclusivamente num mínimo de duas gerações, incluindo a pessoa que está a receber tratamento. 
Os GMFs baseiam-se principalmente na psicanálise multifamiliar, complementada por outras 
abordagens psicoterapêuticas (sistémica, grupanálise, dinâmica, cognitivo-comportamental, 
interfamiliar, etc.). Os grupos psicoeducativos foram excluídos por não envolverem indivíduos em 
tratamento. 
 
Conforme o destacado noutras secções do relatório, observa-se que quase todos os GMFs 
dependem da psicanálise multifamiliar. Essa situação remonta à primeira experiência realizada em 
território espanhol em Bilbau em 1984, que posteriormente foi difundida através de cursos 
oferecidos pela Fundação Basca para a Investigação em Saúde Mental (OMIE) em Bilbau a partir 
de 1985. Ademais, o Instituto de Psicanálise Multifamiliar em Buenos Aires desempenhou um papel 
significativo, tendo recebido mais de 600 residentes em psiquiatria e psicologia de Espanha desde 
2000. Muitos profissionais, com diversas orientações, adotaram a abordagem da Psicanálise 
Multifamiliar e enriqueceram-na com sua experiência. 
 
No que concerne à formação de profissionais, considera-se que, de modo uniforme, decorre da 
psicanálise multifamiliar. Não obstante, observam-se diferentes formas de operacionalização, 
enfatizando a necessidade de uma formação abrangente que priorize o desenvolvimento individual 
dos condutores, o trabalho em equipa e o contexto sociocultural no qual os GMFs são conduzidos. 
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6. RELATÓRIO DE PORTUGAL 

 

6.1. Contexto Português 

 
Em Portugal, as bases da política e organização nacional da saúde mental foram consagradas pela 
Lei n.º 36/98 de 24 de julho, e subsequentemente confirmadas no Plano Nacional de Saúde Mental 
(PNSM). De acordo com a Portaria n.º 1605/2018, de 30 de janeiro, o PNSM é  responsável por: 
 

 Promover e dinamizar a monitorização da saúde mental da população portuguesa, com foco 
em indicadores de morbilidade e de utilização dos serviços. 

 Promover a implementação de programas para melhorar o bem-estar e a saúde mental da 
população, bem como da prevenção, tratamento e reabilitação das doenças mentais.  

 Facilitar a articulação dos cuidados de saúde mental especializados com os cuidados de 
saúde primários e outros sectores relevantes para a implementação efetiva do Plano 
Nacional de Saúde Mental. 

 Desenvolver a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) para Saúde 
Mental, de acordo com a Coordenação Nacional para a Reforma do Serviço Nacional de 
Saúde, na área da RNCCI. 

 Incentivar o participação ativa dos utentes e cuidadores na reabilitação e integração social 
de indivíduos que sofrem problemas graves de saúde mental. 

 
 
As implicações práticas da sua aplicação incluem: 
 

 A promoção de cuidados continuados integrados de saúde mental e o estabelecimento de 
serviços iniciais e programas residenciais neste sector. 

 A criação de novas unidades e uma rede de encaminhamento alargada, no âmbito da saúde 
mental infantil e juvenil. 

 A implementação de programas inovadores que facilitam a integração da saúde mental nos 
esforços contra a violência doméstica, fornecendo apoio aos sem-abrigo e auxiliando jovens 
que enfrentam desafios de adaptação e inclusão social em colaboração com os sectores 
social, da justiça, educação e emprego. 

 
 
Para melhorar o acesso aos cuidados de saúde mental, é importante intervir nos seus 
determinantes, nomeadamente: 
 

 O estigma e a ignorância em torno das doenças mentais; 

 A escassez de recursos humanos e estruturais. 

 A organização inadequada dos serviços psiquiátricos, concentrados em grandes instituições 
centralizadas com pouca integração com os cuidados de saúde primários. 

 A formação contínua de profissionais de saúde mental. 
 
 
Portugal tem procurado melhorar os cuidados de saúde mental através de várias iniciativas, 
incluindo a descentralização dos serviços, o estabelecimento de centros de saúde mental em todos 
os distritos, a integração com os cuidados de saúde primários, a inclusão da saúde mental no 
sistema de saúde geral, a transferência dos cuidados especializados para hospitais gerais e 
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comunitários e o desenvolvimento de programas e estruturas de reabilitação psicossocial. Na 
revista International Review of Psychiatry foi publicado um artigo que fornece uma análise histórico-
descritiva e crítica da situação da assistência psiquiátrica em Portugal, detalhando a sua 
emergência e evolução até os dias atuais (Palha & Marques-Teixeira, 2012). Em 2006, os 
programas de reabilitação foram formalmente estabelecidos e a RNCCI foi formada, contribuindo 
para a modernização da saúde mental em Portugal. A 9 de outubro de 2019, foi lançado o Plano 
Nacional de Saúde 2021-2030, com os seguintes objetivos: 
 

 Criar uma predisposição positiva para encarar a saúde pública como um compromisso 
social; 

 Criar redes colaborativas e relações de confiança. 

 Mobilizar internamente e externamente. 

 Promover práticas de comunicação participativas e colaborativas. 

 Cocriar e envolver múltiplos stakeholders. 

 Ativar e promover um sentimento de pertença. 

 Partilhar conhecimento para a resiliência comunitária. 
 
 

6.2. Questionário – Características dos GMFs 

 
De modo a enviar-se um email com a carta de apresentação do projeto e o link para o questionário, 
foi compilada uma lista de instituições portuguesas, associações e comunidades terapêuticas em 
saúde mental. Após parecer positivo por parte da Comissão de Ética do Centro Académico de 
Medicina de Lisboa, a investigação teve início. O Presidente da Comissão de Ética da 
Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT)2 forneceu orientação sobre 
a legislação vigente em Portugal, o que levou à investigação de novos casos e à solicitação de 
novas opiniões das Comissões de Ética para a Saúde (CES). Estas Comissões de Ética abrangem 
todo o território de Portugal e estão associadas às Administrações Regionais de Saúde de 
Portugal. 
 
1. Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 
2. Administração Regional de Saúde do Centro IP   
3. Administração Regional de Saúde do Alentejo, IP 
4. Administração Regional de Saúde do Algarve, IP 
5. Administração Regional de Saúde do Norte, IP (ainda não respondeu) 
6. Administração Regional de Saúde do Alentejo (ainda não respondeu) 
7. Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (o serviço respondeu que não havia 
GMFs no território) 
8. Direção Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores (o serviço respondeu que não 
havia GMFs no território) 
 
O processo foi demorado, uma vez que cada comissão exigiu vários documentos diferentes. 
Adicionalmente, foram necessárias reuniões para esclarecer dúvidas e detalhar todos os 
procedimentos do projeto. Finalmente, algumas respostas foram recebidas, mas nem todas as 
Comissões de Ética para a Saúde responderam. A falta de resposta de algumas Comissões de 
Ética impediu a inclusão das respetivas regiões neste estudo. Felizmente, os grupos multifamiliares 
encontrados fazem parte das regiões cujas Comissões de Ética responderam. Após as aprovações 
necessárias, foram feitos contactos (105), por telefone/e-mail, com instituições públicas e privadas 
por todo o país. Foram recebidas cinco respostas: 

                                                
2
Comissão de Ética da ARSLVT – Um órgão colegial e multidisciplinar que funciona como um órgão consultivo do 

Conselho Diretivo da ARSLVT, IP, particularmente em matéria de ética assistencial e de investigação. 
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 Três instituições em Lisboa 

 Uma instituição em Fátima (região central de Portugal) 

 Uma instituição em Estremoz (Alentejo, região sudeste de Portugal) 
 
Presume-se que existam vários grupos psicoeducativos multifamiliares em Portugal, dentro de 
várias instituições públicas e privadas (IPSSs)3. No entanto, não está claro se tais grupos envolvem 
apenas uma ou duas gerações. Note-se que, atualmente, existem apenas dois grupos de 
psicanálise multifamiliar (GPMFs) ativos, ambos localizados em Lisboa, e operando dentro de dois 
Hospitais de Dia afiliados a serviços psiquiátricos distintos, em hospitais públicos. Os três restantes 
GMFs reúnem duas gerações, incorporando indivíduos em tratamento. No entanto, estes desviam-
se do enquadramento dos grupos de psicanálise multifamiliar. Eles incluem: 1) uma ala psiquiátrica 
num hospital público; 2) uma comunidade terapêutica para dependências (IPSS) em Fátima (região 
central de Portugal); e 3) uma instituição privada (IPSS) em Estremoz (região sudeste do Alentejo). 
O framework destes grupos consiste, em psicoeducação cognitivo-comportamental no caso dos 
dois primeiros, e psicoterapia integrativa com base dialógica e relacional para o terceiro. 
 
Os desafios encontrados na partilha do questionário, principalmente pela demora na obtenção de 
permissões por parte de vários comités de ética, impediram a obtenção de resultados mais 
oportunos e abrangentes. 
 

6.2.1. Contexto Institucional/Organizacional 
 
No que concerne à estrutura administrativa das instituições/organizações que hospedam os grupos 
multifamiliares, dois pertencem a instituições privadas/IPSS e três estão associados a instituições 
públicas (hospitais públicos). Em termos do tipo de serviços e cuidados prestados, todas as 
instituições oferecem cuidados ambulatórios, abrangendo Centros de Saúde Mental, Centros 
Sociais, Hospitais de Dia e Consultas Privadas. Além disso, duas das instituições admitem 
pacientes de unidades residenciais (hospitais). Em relação à distribuição geográfica, observa-se 
uma prevalência significativa de grupos na região sul do país. Especificamente, há um grupo 
localizado em Fátima (região central), três em Lisboa e um em Estremoz (região do Alentejo). 
 

6.2.2. Características 

 
Respetivamente à orientação teórica e metodológica dos Grupos Multifamiliares (GMFs), a maioria 
relatou utilizar mais de um enquadramento. Especificamente, dois grupos mencionaram a utilização 
do enquadramento da Psicanálise Multifamiliar desenvolvido por J. García Badaracco. Além disso, 
três grupos indicaram a aplicação de frameworks alternativos, como o sistémico, o psicodinâmico, o 
interfamiliar, o grupo operativo, etc. Adicionalmente, dois grupos relataram a utilização de 
frameworks psicoeducativos e cognitivo-comportamentais. Em termos de habilitações, os 
respondentes exibiam formações diversas. Dois eram psiquiatras (40%), dois eram psicólogos 
(40%) e dois eram enfermeiros (20%). 
 
Geralmente,  as intervenções dos GMFs tendem a apresentar objetivos combinados. Três grupos 
mencionaram conduzir intervenções psicoterapêuticas, dois relataram focar-se em intervenções 

                                                
3
  IPSS (Instituição Privada de Solidariedade Social) - As Instituições Privadas de Solidariedade Social são instituições ou 

organizações estabelecidas exclusivamente com base privada e sem fins lucrativos, que têm como objetivo promover a 
igualdade e a justiça social. As IPSSs operam no âmbito da economia social e têm como principal objetivo a solidariedade 
social, com foco em áreas como a segurança social, a educação e a saúde. Estas instituições trabalham em proximidade 
com a população e em cooperação com o Estado, procurando responder aos problemas sociais emergentes da 
comunidade na qual operam. 
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psicoeducativas, dois grupos destacaram fornecer apoio,  outros dois mencionaram 
aconselhamento e um grupo especificou que o objetivo principal era promover a autoajuda. 
 

6.2.3. Condução 

 
No que concerne às características dos grupos de condutores/coterapeutas, estes consistem em 
equipas multidisciplinares. Três dos grupos relataram ter tanto um condutor como coterapeutas, 
enquanto dois grupos mencionaram recorrer apenas a coterapeutas. 
 
Ao examinar as habilitações dos profissionais envolvidos em GMFs, observa-se que três grupos 
apresentam psiquiatras, três relataram ter psicólogos e três mencionaram ter enfermeiros na 
equipa. Adicionalmente, assistentes sociais (2), terapeutas ocupacionais (1), educadores (1) e 
outros profissionais com especialidades educacionais e sociais (1) foram mencionados. No que diz 
respeito à formação da equipa de condução, existe uma ampla gama de experiências 
psicoterapêuticas, com uma prevalência para terapias derivadas da psicanálise, como grupanálise 
(1), terapias psicodinâmicas (4), grupos operativos, etc. Dois grupos relataram seguir a teoria 
sistémica familiar, e um grupo mencionou a terapia cognitivo-comportamental. Quanto à 
qualificação do condutor (quando designado), apenas dois grupos forneceram informações: um 
tinha um psiquiatra e um tinha um psicólogo. 
 
Quanto à supervisão, é digno de nota que a maioria dos grupos relatou não ter supervisão (4), 
sendo que um grupo mencionou tanto supervisão direta/interna como supervisão indireta/externa. 
Quase todos os grupos participam em intervisão (4), com apenas um grupo a não participar. 
 
 

6.2.4. Participantes 

 
Relativamente à idade dos participantes, todos os grupos aceitam adultos, e três grupos também 
incluem idosos (com mais de 65 anos). Em relação às gerações que participam nos grupos e à sua 
caracterização, quatro GMFs apresentam duas gerações, e um grupo inclui mais de duas.  
 
A análise à relação entre os indivíduos em tratamento e os seus familiares revelou que todos os 
grupos incluem pessoas com vínculos paternos (5) e outros membros da família nuclear que vivem 
com o paciente (5). Quatro grupos incluem filhos, quatro incluem outros membros da família 
extensa, e quatro também aceitam outras pessoas que não pertencem à família. 
 
 

6.2.5. Estrutura e Funcionamento 

 
Todos os grupos relataram a existência de heterogeneidade relativamente ao diagnóstico dos seus 
participantes, dado que todos incluem Transtornos Afetivos, Transtornos de Personalidade, 
Transtornos Psicóticos e Transtornos de Ansiedade. Outras patologias também estão presentes, 
nomeadamente, o Transtorno Psicossomático (2), o Transtorno Alimentar (1), o Transtorno de 
Stress Pós-Traumático (2),  o Transtorno Aditivo (3) e o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (3). 
 
No que concerne ao tipo de grupo, a maioria (3) é aberta, um é fechado e um é semiaberto. A 
duração dos grupos varia entre um mínimo de 60 minutos a um máximo de 120 minutos. Em 
relação ao uso de fases de desenvolvimento, todos os grupos afirmaram não seguir este método. 
 
Considerando o tamanho dos grupos, um apresenta uma dimensão pequena (menos de 10 
participantes), três um tamanho médio (até 30 participantes) e dois apresentam mais de 30 



50 
 

participantes. A frequência dos grupos varia entre quinzenal (2) e mensal (3). A maioria das 
sessões ocorreu durante o horário de trabalho (4), com apenas uma realizada fora do horário de 
trabalho. A maioria dos GMFs funciona numa sala de grupo, enquanto apenas um utiliza uma sala 
multiusos. Quatro participantes responderam que as condições da sala são adequadas. A 
privacidade e confidencialidade também foram consideradas adequadas por quatro dos 
respondentes, e um dos grupos não forneceu nenhuma resposta. Na maioria dos grupos, as 
cadeiras são dispostas em círculo (3), enquanto apenas um grupo se senta ao redor de uma mesa. 
Outras disposições foram consideradas irrelevantes. 
 
Relativamente à existência e continuidade dos grupos ao longo dos anos, observa-se uma variação 
de 1.5 a 22 anos, com um tempo médio de 8.5 anos. Todos os grupos relataram ter tido alguma 
interrupção, sendo que quatro grupos foram interrompidos devido à pandemia, e um grupo devido a 
restrições de recursos humanos. Três grupos relataram uma mudança na modalidade, transitando 
do modo presencial para o modo online. Dois grupos mencionaram que não houve mudança após 
a interrupção, embora um grupo tenha mencionado a adição da opção de participação online ao 
modo presencial. O tempo de interrupção variou de 3 meses a 18 meses, principalmente durante a 
fase mais crítica da pandemia. 
 
 

6.2.6. Encaminhamento 

 
Em relação ao encaminhamento de participantes para GMFs, todos os grupos referiram aceitar 
participantes de dentro da organização, sendo que três também aceitam participantes de 
instituições externas, e dois recebem indivíduos que se autopropõem. 
 
 

6.3. Focus Groups 

 
Conforme as recomendações do projeto e utilizando a metodologia partilhada com parceiros, foram 
realizados dois focus groups. O primeiro grupo-alvo era composto por condutores e coterapeutas 
experientes em GMFs. O segundo grupo-alvo incluía familiares de antigos pacientes do Hospital de 
Dia, juntamente com terapeutas familiarizados com GMFs, mas sem experiência em GPMF. Foi 
aplicada uma análise SWOT, e o mesmo conjunto de quatro questões foi abordado pelos 
participantes, em ambos os grupos. 
 

6.3.1. Focus Group com condutores de GMFs 

 
6.3.1.1. Participantes 

Foram enviados convites por e-mail e telefone a doze (12) condutores e coterapeutas experientes 
em GPMF. No entanto, apenas seis (6) puderam comparecer, formando um grupo composto por 
quatro psiquiatras, um psicólogo e um professor universitário treinado em psicoterapia com um 
estágio de dois anos em GPMF num Hospital de Dia. O grupo contou com a presença de um 
moderador e dois observadores. 
 
 
6.3.1.2. Metodologia 

Modalidade: Sessão conduzida (e gravada) através da plataforma Zoom. 
Duração da sessão: 90 minutos - das 9.00 às 10.30. 
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A sessão teve início com uma breve saudação, agradecendo-se a presença dos participantes, 
seguida por uma apresentação sucinta do projeto e dos seus objetivos gerais. Posteriormente, o 
grupo recebeu informações sobre a metodologia e os objetivos da sessão do focus group, 
juntamente com uma explicação dos papéis do moderador e dos observadores. Foi esclarecido que 
seriam feitas quatro perguntas sobre GPMF, fundamentadas na metodologia SWOT. O moderador 
procurou a concordância dos participantes e obteve seu consentimento para a sessão ser gravada. 
Com consentimento unânime, a sessão começou, e os participantes apresentaram-se ao grupo. As 
questões abaixo foram, então, colocadas. 
 
 
6.3.1.3. Resultados 

Questão 1: Pontos Fortes (Vantagens): Que características de um GMF o tornam um dispositivo 
psicoterapêutico vantajoso em comparação a outras intervenções psicoterapêuticas (internas - 
famílias/equipa/serviço; e externas - instituição/comunidade)? 
 
1) Extensão dos problemas do paciente a toda a família - presença de mais de uma geração. 
2) Rapidez no diagnóstico. 
3) Observação direta da psicopatologia relacional - intergeracionalidade e transgeracionalidade. 
4) Melhoria rápida do paciente em tratamento. 
5) Aprendizagem entre pares. 
6) Mudança no conceito de adoecer: o indivíduo não fica desorganizado sozinho, fica 
desorganizado no ambiente familiar. 
7) Possibilidade de observar os padrões de relacionamento e comunicação dos vários membros da 
família. 
8) Proteção do paciente: o terapeuta como um ego auxiliar do paciente; a possibilidade de se testar 
num ambiente protegido - os GPMFs são como uma antecâmara da realidade social. 
9) Facilitação da comunicação aberta entre a família, o paciente e a equipa, evitando que a família 
fale pelas costas do paciente. 
10) Educação e formação de profissionais de saúde. 
11) Custo-benefício para o sistema de saúde - reduz os reinternamentos e as visitas às salas de 
emergência. 
12) Eficácia a longo prazo - melhorias por um período mais prolongado. 
13) Redução na cronicidade - o problema é tratado na sua origem em vez de camuflado. 
 
 
Questão 2: Pontos Fracos (Desvantagens): Que características colocam o GPMF em desvantagem 
em comparação a outros dispositivos psicoterapêuticos (Internas - famílias/equipa/serviço; e 
externas - instituição/comunidade)? 
 
1) Não é suficiente como dispositivo terapêutico - necessita de outros dispositivos para 
complementá-lo (psicoterapia individual em alguns casos). 
2) A dificuldade que às vezes surge quando é necessário distribuir o tempo de fala de forma mais 
ou menos igual entre os participantes. 
3) Logística: necessidade de mais de um terapeuta; necessidade de uma sala com espaço 
suficiente e privacidade. 
4) Necessidade de formação adequada dos terapeutas - o GPMF é um grupo que implica 
conhecimentos/experiência técnica específicos. 
5) Necessidade de disponibilidade, constância e continuidade dos terapeutas nas sessões - em 
instituições, pode ser difícil manter essa continuidade. 
 
 
Questão 3: Oportunidades: Que aspetos devem ser realçados no GPMF, como uma abordagem 
psicoterapêutica para a saúde mental, de modo a facilitar a adesão de mais participantes? Ou, em 
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que medida trabalhar com GPMF pode contribuir para a transformação de: famílias/equipa/serviço; 
e instituição/comunidade? 
 
1) Deve-se enfatizar a relevância dos efeitos positivos dos GMFs na saúde pública e em outras 
instituições sociais. 
2) Inúmeras oportunidades para desenvolver identificações novas e mais estruturadas/saudáveis, 
permitindo o crescimento pessoal aos pacientes, famílias e terapeutas. 
3) Oportunidades de formação para profissionais: novas experiências profissionais e uma nova 
perspetiva sobre a psiquiatria. 
4) A possibilidade de usar meios à distância - alcançando mais pessoas (distância e tempo). 
5) A possibilidade de ampliar a compreensão dos problemas do paciente: abrangendo várias 
etapas do ciclo de vida do paciente e da família (transgeracionalidade) através das narrativas dos 
vários membros da família. 
6) A oportunidade de melhorar o custo-benefício a longo prazo: melhorias mais duradouras, menos 
crises e menos absentismo no trabalho. 
 
 
Questão 4: Ameaças: De que formas pode o GPMF representar uma ameaça (interna/externa)? 
 
1) Resistências culturais e psicológicas - para muitos, o desconhecido ou o incomum é ameaçador. 
2) Dificuldades colocadas por instituições que consideram o número de profissionais envolvidos um 
desperdício de recursos. 
3) Falta de profissionais especializados. 
4) Exaustão dos profissionais de saúde ao lidar com as dificuldades impostas pelas instituições. 
5) Dificuldade em garantir que o conteúdo partilhado no grupo permanece privado. 
 
 

6.3.2. Focus Group com utentes de GMFs 

 
6.3.2.1. Participantes 

Foram enviados dezasseis (16) convites por telefone e e-mail a psicoterapeutas de saúde e 
profissionais de saúde com conhecimento em GPMF, mas sem experiência em GPMF, bem como a 
familiares de ex-pacientes dos GPMFs. Apenas sete (7) pessoas puderam comparecer ao grupo: 
dois psicólogos que também são psicoterapeutas, três estagiários de psiquiatria sem experiência 
em psicoterapia (todos sem experiência em GPMF) e duas mães de ex-pacientes. O grupo contou 
com a presença de um moderador e dois observadores. 
 
 
6.3.2.2. Metodologia 

Modalidade: A sessão foi conduzida (e gravada) através da plataforma Zoom. 
Duração da sessão: 90 minutos - das 09.00 às 10.30. 
 
Do mesmo modo que no Focus Group 1, o moderador deu as boas-vindas e agradeceu a presença 
dos participantes. Foi feita uma breve apresentação do projeto e dos seus objetivos gerais, 
juntamente com os objetivos da sessão e informações sobre a metodologia para a reunião. O papel 
do moderador e dos observadores foi explicado. De seguida, foi esclarecido que a metodologia de 
análise SWOT seria aplicada, envolvendo quatro perguntas sobre os Pontos Fortes, Pontos Fracos, 
Oportunidades e Ameaças dos GPMFs. Assim como no Focus Group 1, o moderador perguntou 
aos participantes se concordavam e se dariam o seu consentimento para a sessão ser gravada. 
Com o consentimento de todos, a sessão começou, com a apresentação dos participantes ao 
grupo. Em seguida, as questões infra foram colocadas. 
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6.3.2.3. Resultados 

Questão 1: Pontos Fortes (Vantagens): Que características de um GPMF o tornam um dispositivo 
psicoterapêutico vantajoso em comparação a outras intervenções psicoterapêuticas (internas - 
famílias/equipa/serviço; e externas - instituição/comunidade)? 
 
1) O papel do terapeuta como um fator estabilizador: superar as dificuldades de comunicação, os 
conflitos e as diferentes linguagens. 
2) Possibilidade de superar medos, inibições e tabus após adaptação ao grupo. 
3) Transgeracionalidade - A presença de mais de uma geração possibilita a identificação de 
padrões transgeracionais, permitindo abordar atores de conflito e resolver mal-entendidos. 
4) Possibilidade de retificar/transformar a comunicação – clarificação da comunicação, resolução 
de mal-entendidos e compreensão de comportamentos. 
5) Desenvolvimento do pensamento e do sentimento - aprender a refletir sobre si mesmo através 
dos outros. 
6) Expansão da mente: Muitos indivíduos só podem começar a refletir sobre si mesmos quando 
ouvem os relatos de outros participantes, fomentando a criatividade e novas perspetivas. 
7) A universalidade dos problemas psicológicos e relacionais e a possibilidade de identificar 
soluções: ouvir os outros quebra o isolamento familiar, facilitando a superação de problemas. 
8) Desenvolvimento de empatia, inicialmente com os outros e depois com membros da própria 
família. 
9) Possibilidade de compreender problemas a partir de uma nova perspetiva, procurar soluções 
inovadoras e contribuir ativamente para a recuperação dos membros da família. 
10) Hierarquia da severidade do problema: a capacidade de identificar que situações devem ser 
priorizadas, determinando a sua importância. 
 
 
Questão 2: Pontos Fracos (Desvantagens): Que características colocam o GPMF em desvantagem 
em comparação a outros dispositivos psicoterapêuticos (internas - famílias/equipa/serviço; e 
externas - instituição/comunidade)? 
 
1) Diferenças geracionais: os problemas variados entre diferentes gerações podem dificultar a 
comunicação e empatia. 
2) Necessidade de terapeutas bem treinados. 
3) Dificuldade em abordar situações traumáticas num grupo grande. 
4) Duração do grupo e gestão do tempo num grupo grande. 
5) Inicialmente, aderir à terapia em grupo nem sempre é fácil. 
6) Coesão de grupo - por exemplo, aliança terapêutica: A participação irregular dos membros num 
grupo terapêutico não favorece o desenvolvimento de uma aliança terapêutica/coesão de grupo. Se 
houver objetivos terapêuticos, é crucial haver um comprometimento ao nível das presenças, pois 
os vínculos e a intimidade formados entre os participantes devem ser baseados na continuidade. 
 
 
Questão 3: Oportunidades: Que aspetos devem ser realçados no GPMF, como uma abordagem 
psicoterapêutica para a saúde mental, de modo a facilitar a adesão de mais participantes? Ou, em 
que medida trabalhar com GPMF pode contribuir para a transformação de: famílias/equipa/serviço; 
e instituição/comunidade? 
 
1) Consciência do impacto nos outros: oportunidade para melhorar a comunicação e a empatia. 
2) A terapia de GPMF cura relacionamentos e discrepâncias entre pais e filhos, e promove a paz e 
a compreensão. Os indivíduos em tratamento sentem a presença dos seus familiares no GPMF 
como uma demonstração de cuidado e amor. 
3) Adesão à medicação e melhoria da doença. 
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4) Esperança: O progresso dos outros mostra como a recuperação é possível. 
5) Autoconhecimento: É uma oportunidade para os membros da família se conhecerem através do 
que vivenciam no grupo. 
 
Questão 4: Ameaças: De que formas pode o GPMF representar uma ameaça (interna/externa)? 
 
1) Desconfiança e resistência ao tratamento num grupo grande. 
2) Tempo insuficiente para todos falarem, devido ao tamanho do grupo. 
3) Os conflitos que surgem no grupo podem não ser completamente resolvidos dentro do tempo 
disponível. 
4) As ausências no grupo podem ser entendidas como uma fraqueza, levando a um sentimento de 
não integração por parte daqueles que estão ausentes. Tal pode incentivar outros indivíduos a 
faltar, e a ausência de membros da família pode ser interpretada como uma ameaça ao tratamento. 
5) Medo de fugas de informação/ quebras de confidencialidade. 
 

6.3.3. Conclusões dos Focus Groups 

 
Analisando o conteúdo das respostas recebidas às quatro perguntas colocadas nos Focus Groups 
1 e 2, algumas foram semelhantes, enquanto outras foram bastante diferentes. O objetivo foi 
comparar as respostas dos terapeutas com experiência em GMF com as respostas dos terapeutas 
sem experiência em GMF e familiares de ex-pacientes. Para facilitar a sumarização e tirar 
conclusões da análise SWOT, várias categorias foram criadas com base no tipo de respostas 
recebidas (Ver abaixo, na Tabela 1). 
 
As seguintes categorias foram criadas para a questão 1: 
 

 Transgeracionalidade/presença de mais de uma geração; 

 Benefícios para as famílias e terapeutas; 

 Possibilidades de transformação; 

 Vantagens clínicas e institucionais. 
 

As seguintes categorias foram criadas para a questão 2: 
 

 Possíveis dificuldades geradas por diferenças geracionais; 

 Problemas de espaço e formação; 

 Dificuldades apresentadas por ser um (grande) grupo; 

 Coesão de grupo / Aliança terapêutica. 
 
As seguintes categorias foram criadas para a questão 3: 
 

 Oportunidades para os pacientes e as famílias; 

 Oportunidades para os cuidadores e as instituições. 
 
As seguintes categorias foram criadas para a questão 4: 
 

 Resistência por parte das famílias; 

 Dificuldades das instituições; 

 Problemas por ser um (grande) grupo 
 
As respostas à primeira questão foram muito semelhantes nos dois focus groups: ambos 
destacaram a importância da presença de mais de uma geração na resolução de problemas atuais, 
bem como a relevância da transgeracionalidade. Ambos os grupos salientaram os múltiplos 
benefícios dos GMFs para as famílias, profissionais de saúde e instituições. 
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Relativamente à segunda questão, as respostas salientaram a necessidade de formação específica 
de terapeutas e a importância de outros dispositivos terapêuticos para complementar os GMFs; 
algumas dificuldades relacionadas com o tamanho do grupo e a lacuna entre gerações; e também 
foi destacada a importância da constância nas presenças, tanto dos terapeutas quanto das 
famílias. 
 
No que concerne à questão 3, o Focus Group 1 destacou as oportunidades para profissionais e 
instituições reduzirem os tempos de tratamento com vantagens de custo-benefício, enquanto o 
Focus Group 2 realçou as oportunidades de crescimento e desenvolvimento familiar. 
 
Por fim, na questão 4, como ameaças aos GPMFs, ambos os grupos destacaram a resistência e 
dificuldades colocadas pelos participantes e instituições, e a necessidade urgente de uma cultura 
de grupo, para combater a resistência psicológica ao que é desconhecido ou incomum. 
 
Abaixo, apresenta-se uma tabela resumindo os resultados obtidos nos dois focus groups. 
 
Tabela 1. Análise SWOT: questões e categorias. 

Questão 1: Pontos Fortes (Vantagens): Que características de um GMF o tornam um 
dispositivo psicoterapêutico vantajoso em comparação a outras intervenções 
psicoterapêuticas (internas - famílias/equipa/serviço; e externas - instituição/comunidade)? 
 

CATEGORIAS FOCUS GROUP 1 FOCUS GROUP 2 

Transgeracionalidade/ 
presença de mais de uma 
geração 
 
 

1) Extensão dos problemas do 
paciente a toda a família - 
presença de mais de uma 
geração. 
3) Observação direta da 
psicopatologia relacional - 
intergeracionalidade e 
transgeracionalidade. 
 

3) Transgeracionalidade - A 
presença de mais de uma 
geração possibilita a 
identificação de padrões 
transgeracionais, permitindo 
abordar atores de conflito e 
resolver mal-entendidos. 
 

Benefícios para as famílias 
e terapeutas 

5) Aprendizagem entre pares. 
6) Mudança no conceito de 
adoecer: o indivíduo não fica 
desorganizado sozinho, fica 
desorganizado no ambiente 
familiar. 
10) Educação e formação de 
profissionais de saúde. 

5) Desenvolvimento do 
pensamento e do sentimento - 
aprender a refletir sobre si 
mesmo através dos outros. 
6) Expansão da mente: Muitos 
indivíduos só podem começar a 
refletir sobre si mesmos quando 
ouvem os relatos de outros 
participantes, fomentando a 
criatividade e novas perspetivas. 
8) Desenvolvimento de empatia, 
inicialmente com os outros e 
depois com os membros da 
própria família. 
 

Possibilidades de 
transformação 

7) Possibilidade de observar 
os padrões de relacionamento 
e comunicação dos vários 
membros da família. 
8) Proteção do paciente: o 
terapeuta como um ego 
auxiliar do paciente; a 

1) O papel do terapeuta como 
um fator estabilizador: superar 
as dificuldades de comunicação, 
os conflitos e as diferentes 
linguagens. 
2) Possibilidade de superar 
medos, inibições e tabus após 
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possibilidade de se testar num 
ambiente protegido - os 
GPMFs são como uma 
antecâmara da realidade 
social. 
9) Facilitação da comunicação 
aberta entre a família, o 
paciente e a equipa, evitando 
que a família fale pelas costas 
do paciente. 

adaptação ao grupo. 
4) Possibilidade de 
retificar/transformar a 
comunicação – clarificação da 
comunicação, resolução de mal-
entendidos e compreensão de 
comportamentos. 
7) A universalidade dos 
problemas psicológicos e 
relacionais e a possibilidade de 
identificar soluções: ouvir outros 
quebra o isolamento familiar, 
facilitando a superação de 
problemas. 
9) Possibilidade de compreender 
problemas a partir de uma nova 
perspetiva, procurar soluções 
inovadoras e contribuir 
ativamente para a recuperação 
dos membros da família. 
10) Hierarquia da severidade do 
problema: a capacidade de 
identificar que situações devem 
ser priorizadas, determinando a 
sua importância. 
 

Vantagens clínicas e 
institucionais 

2) Rapidez no diagnóstico. 
4) Melhoria rápida do paciente 
em tratamento. 
11) Custo-benefício para o 
sistema de saúde - reduz os 
reinternamentos e as visitas 
às salas de emergência. 
12) Eficácia a longo prazo - 
melhorias por um período 
mais prolongado. 
13) Redução na cronicidade - 
o problema é tratado na sua 
origem em vez de camuflado. 
 

 

Questão 2: Pontos Fracos (Desvantagens): Que características colocam o GPMF em 
desvantagem em comparação a outros dispositivos psicoterapêuticos (internas - 
famílias/equipa/serviço; e externas - instituição/comunidade)? 
 

Possíveis dificuldades 
geradas por diferenças 
geracionais 

 1) Diferenças geracionais: os 
problemas variados entre 
diferentes gerações podem 
dificultar a comunicação e 
empatia. 
 

Problemas de espaço e 
formação  

3) Logística: necessidade de 
mais de um terapeuta; 
necessidade de uma sala com 
espaço suficiente e 

2) Necessidade de terapeutas 
bem treinados. 
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privacidade. 
4) Necessidade de formação 
adequada dos terapeutas - o 
GPMF é um grupo que implica 
conhecimentos/experiência 
técnica específicos. 
 

Dificuldades apresentadas 
por ser um (grande) grupo 

1) Não é suficiente como 
dispositivo terapêutico - 
necessita de outros 
dispositivos para 
complementá-lo (psicoterapia 
individual em alguns casos). 
2) A dificuldade que às vezes 
surge quando é necessário 
distribuir o tempo de fala de 
forma mais ou menos igual 
entre os participantes. 
 

3) Dificuldade em abordar 
situações traumáticas num 
grupo grande. 
 

Coesão de grupo / Aliança 
terapêutica 

5) Necessidade de 
disponibilidade, constância e 
continuidade dos terapeutas 
nas sessões - em instituições, 
pode ser difícil manter essa 
continuidade. 

6) Coesão de grupo - por 
exemplo, aliança terapêutica: A 
participação irregular dos 
membros num grupo terapêutico 
não favorece o desenvolvimento 
de uma aliança 
terapêutica/coesão de grupo. Se 
houver objetivos terapêuticos, é 
crucial haver um 
comprometimento ao nível das 
presenças, pois os vínculos e a 
intimidade formados entre os 
participantes devem ser 
baseados na continuidade. 
 
 

Questão 3: Oportunidades: Que aspetos devem ser realçados no GPMF, como uma 
abordagem psicoterapêutica para a saúde mental, de modo a facilitar a adesão de mais 
participantes? Ou, em que medida trabalhar com GPMF pode contribuir para a 
transformação de: famílias/equipa/serviço; e instituição/comunidade? 
 

Oportunidades para os 
pacientes e as famílias 

2) Inúmeras oportunidades 
para desenvolver 
identificações novas e mais 
estruturadas/saudáveis, 
permitindo o crescimento 
pessoal aos pacientes, 
famílias e terapeutas. 
4) A possibilidade de usar 
meios à distância - 
alcançando mais pessoas 
(distância e tempo). 

1) Consciência do impacto nos 
outros: oportunidade para 
melhorar a comunicação e a 
empatia. 
2) A terapia de GPMF cura 
relacionamentos e discrepâncias 
entre pais e filhos, e promove a 
paz e a compreensão. Os 
indivíduos em tratamento 
sentem a presença dos seus 
familiares no GPMF como uma 
demonstração de cuidado e 
amor. 
3) Adesão à medicação e 
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melhoria da doença. 
4) Esperança: O progresso dos 
outros mostra como a 
recuperação é possível. 
5) Autoconhecimento: É uma 
oportunidade para os membros 
da família se conhecerem 
através do que vivenciam no 
grupo. 
 

Oportunidades para os 
cuidadores e as 
instituições. 

1) Deve-se enfatizar a 
relevância dos efeitos 
positivos dos GMFs na saúde 
pública e em outras 
instituições sociais. 
3) Oportunidades de formação 
para profissionais: novas 
experiências profissionais e 
uma nova perspetiva sobre a 
psiquiatria. 
5) A possibilidade de ampliar 
a compreensão dos 
problemas do paciente: 
abrangendo várias etapas do 
ciclo de vida do paciente e da 
família (transgeracionalidade) 
através das narrativas dos 
vários membros da família. 
6) A oportunidade de melhorar 
o custo-benefício a longo 
prazo: melhorias mais 
duradouras, menos crises e 
menos absentismo no 
trabalho. 
 

 

Questão 4: Ameaças: De que formas pode o GPMF representar uma ameaça 
(interna/externa)? 
 

Resistência por parte das 
famílias 

1) Resistências culturais e 
psicológicas - para muitos, o 
desconhecido ou o incomum é 
ameaçador. 

1) Desconfiança e resistência ao 
tratamento num grupo grande. 
4) As ausências no grupo 
podem ser entendidas como 
uma fraqueza, levando a um 
sentimento de não integração 
por parte daqueles que estão 
ausentes. Tal pode incentivar 
outros indivíduos a faltar, e a 
ausência de membros da família 
pode ser interpretada como uma 
ameaça ao tratamento. 
 

Dificuldades das 
instituições 

2) Dificuldades colocadas por 
instituições que consideram o 
número de profissionais 
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envolvidos um desperdício de 
recursos. 
3) Falta de profissionais 
especializados. 
4) Exaustão dos profissionais 
de saúde ao lidar com as 
dificuldades impostas pelas 
instituições. 
 

Problemas por ser um 
(grande) grupo 

5) Dificuldade em garantir que 
o conteúdo partilhado no 
grupo permanece privado. 

2) Tempo insuficiente para todos 
falarem, devido ao tamanho do 
grupo. 
3) Os conflitos que surgem no 
grupo podem não ser 
completamente resolvidos 
dentro do tempo disponível. 
5) Medo de fugas de 
informação/ quebras de 
confidencialidade. 
 

 
 
 

6.4. Pesquisa Bibliográfica 

 
Em paralelo com o desenvolvimento do questionário, foi iniciada uma revisão bibliográfica 
abrangente sobre a intervenção multifamiliar em saúde mental. Esta revisão permitiu aos parceiros 
do projeto refinar e focar a sua pesquisa na internet de acordo com os objetivos de pesquisa e o 
Intellectual Output I do projeto. Foram utilizados múltiplos motores de busca, incluindo o Google, o 
Google Scholar, o PubMed, e o Hall and Cairn, com os resultados organizados recorrendo ao 
software de gestão Zotero. O estilo de citação APA 6ª edição foi aplicado. 
 
As palavras-chave acordadas, estabelecidas durante as reuniões transnacionais, incluem: 
 

 Psicanálise Multifamiliar 

 Terapia Multifamiliar 

 Grupo Multifamiliar 

 Grupo de Psicanálise Multifamiliar 

 Terapia de Grupo Multifamiliar 

 Tratamento de Grupo Multifamiliar 
 
Estes termos de pesquisa foram traduzidos para as línguas relevantes de cada país e 
complementados com os termos específicos de cada país. O consenso entre os parceiros levou a 
pesquisas em várias línguas nacionais, ultrapassando fronteiras nacionais para cada idioma e 
incluindo países adicionais. 
 
A pesquisa bibliográfica conduzida pelos parceiros de Portugal revelou que palavras-chave como 
Grupo Multifamiliar, Psicanálise Multifamiliar e Terapia Multifamiliar resultaram num índice de 
conteúdo mais abrangente e qualitativo. A bibliografia em língua portuguesa inclui artigos, 
monografias, livros e capítulos de livros (consulte o Apêndice 5 para mais detalhe). 
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6.5. Conclusões 

 
O objetivo principal do Projeto ‘Grupos Multifamiliares em Saúde Mental’, que envolve a 
caracterização dos modelos e o mapeamento dos GMFs existentes em saúde mental em Portugal, 
não foi totalmente alcançado devido às restrições delineadas no capítulo anterior (6.2), que 
levaram a atrasos na entrega dos resultados dos questionários e dos focus groups. 
 
Apenas cinco respostas aos questionários foram recebidas, representando cinco instituições. Estes 
resultados englobam ambos os tipos de GMF delineados nos objetivos do projeto: 1) Grupos 
Multifamiliares Psicoeducativos, que abordam problemas de saúde mental e fornecem informações 
sobre como geri-los; e 2) Grupos Multifamiliares Psicoterapêuticos, que incluem Grupos de 
Psicanálise Multifamiliar. Este último tipo inclui o Hospital de Dia do Serviço de Psiquiatria do 
CHULN-HSM, estabelecido em 2001 e pioneiro em Portugal (Lisboa), e o Hospital de Dia do 
Serviço de Psiquiatria do CHLO, em funcionamento desde 2016. 
 
Como explicado anteriormente, o Hospital de Dia, sendo parte de um Hospital Universitário afiliado 
à Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL), sempre incluiu uma componente de 
formação. Tal facto facilitou a formação de numerosos profissionais de saúde através de programas 
de estágio institucionais. Além dos estagiários institucionais, o Hospital de Dia também acolheu 
outros profissionais de saúde - psiquiatras, psiquiatras infantis, psicólogos e enfermeiros - que, 
embora não fossem estagiários oficiais, manifestaram interesse em aprender o modelo 
psicanalítico e analítico de grupo do Hospital de Dia. O interesse cresceu significativamente após o 
início dos GMFs em 2001. Até alguns anos atrás, ao tomar conhecimento da existência dos GMFs, 
muitos colegas solicitavam autorização da administração do CHULN-HSM para realizar estágios 
voluntários de observação/formação não remunerados, com duração de vários meses. Alguns 
desses psicoterapeutas de saúde subsequentemente replicaram o modelo do GMF do Hospital de 
Dia nas instituições onde estavam empregados4. No entanto, nos últimos anos, as novas regras 
implementadas pela administração do CHULN-HSM têm impedido que profissionais de saúde que 
não fazem parte do sistema de estágio se formem no Hospital de Dia do CHULN-HSM. 
 
Há vários fatores associados à disseminação limitada dos Grupos de Psicanálise Multifamiliar em 
Portugal. A resistência institucional e a necessidade pragmática de condições adequadas, como 
espaço físico e psicoterapeutas treinados, são desafios significativos. As resistências institucionais 
derivam de preconceitos culturais e psicológicos, desinformação e preconceitos em relação a 
certas abordagens psicoterapêuticas, especialmente as psicoterapias de grupo baseadas na 
dinâmica. Esta resistência pode ser atribuída a dúvidas, inseguranças, preferências por 
abordagens clássicas/farmacológicas, falsas crenças sobre o custo-benefício e preocupações 
sobre a utilização de recursos. Reivindicações económicas e relacionadas com recursos, como o 
desperdício de recursos humanos devido ao número de profissionais envolvidos em psicoterapias 
de grupo, foram identificadas como ameaças aos Grupos Multifamiliares pelos condutores de GMF 
na sessão de focus groups. 
 
Para enfrentar estes desafios, é necessário o desenvolvimento de uma ‘cultura de grupo’ para 
contrariar a resistência psicológica ao desconhecido ou ao não convencional. Ademais, a natureza 
burocrática das instituições portuguesas apresenta obstáculos adicionais, dificultando a 
implementação de abordagens novas e diferentes, devido a vários procedimentos e restrições. 
 
Embora alguns participantes dos focus groups tenham reconhecido o potencial dos Grupos 
Multifamiliares como um ambiente valioso para a formação de profissionais de saúde, também 

                                                
4
 1) Hospital de Dia do Serviço de Psiquiatria do Hospital Fernando da Fonseca, na Amadora, distrito de Lisboa; 2) 

Hospital de Dia do Serviço de Psiquiatria do CHLO; 3) Centro de Dia do Instituto da Droga e da Toxicodependência (IDT), 
atualmente o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências (SICAD); o primeiro e o último 
grupo terminaram há alguns anos. 
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enfatizaram a necessidade de formação específica de terapeutas de GMF. Em relação ao valor 
acrescentado dos GMF, os participantes destacaram a importância de ter mais do que uma 
geração presente como uma vantagem na resolução de conflitos atuais. Ambos os focus groups 
enfatizaram os numerosos benefícios dos GMF para as famílias, os profissionais de saúde e as 
instituições. 
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7. RESULTADOS  

 

7.1. Questionário: Análise  

 
A AIDFM (Associação para Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina, Portugal) 
assumiu a responsabilidade de apresentar os resultados do Intellectual Output I, relativos aos 
quatro países envolvidos. Após compilar o seu relatório e receber relatórios dos parceiros de Itália, 
Bélgica e Espanha, produziu o Relatório Final para os quatro países, conforme apresentado 
abaixo. 
 
As psicoterapias de grupo, especialmente de Grupos Multifamiliares (GMFs), são consideradas das 
inovações mais significativas nos serviços de saúde mental. Embora a 'psicoterapia de grupo' tenha 
uma longa história5, a prática da psicoterapia multifamiliar surgiu na década de 1970, 
principalmente após a abordagem psicanalítica introduzida pelo psiquiatra argentino García 
Badaracco. Este adotou, pela primeira vez, a nova abordagem na década de 1960, no Hospital 
Psiquiátrico de Buenos Aires, onde o trabalho colaborativo com pacientes internados e membros da 
família demonstrou a possibilidade de dar alta a indivíduos da estrutura asilar. O GMF começou a 
ganhar destaque no novo século, evoluindo com o desenvolvimento conjunto da terapia familiar e 
da abordagem sistémica. Hoje, abrange vários modelos teóricos e serve como uma prática 
psicoterapêutica bem estabelecida, apoiada por evidências que confirmam a sua eficácia em 
termos de resultados. 6 
 
Os GMFs facilitam a criação de um clima terapêutico, frequentemente caracterizado pela emoção 
intensa, envolvendo indivíduos com sofrimento mental, familiares/parentes ou associados 
próximos, e praticantes de diversas origens. Tipicamente, envolvem um grande número de pessoas 
(30 a 90) representando pelo menos duas gerações. Com a sua abordagem psicodinâmica, o 
grupo é descrito como uma experiência transformadora para todos os envolvidos, ‘tanto pela 
riqueza da experiência humana quanto pela qualidade da aprendizagem mútua que é vivenciada’.7 
 
Os GMFs demarcam uma nova fase no tratamento dos transtornos psiquiátricos, ao fomentar uma 
dinâmica interativa que torna os ‘utentes’, especialmente aqueles que sofrem de psicose e os 
respetivos familiares, conscientes dos links de interdependência patológica em que estão 
envolvidos. Isso permite que estes reflitam e comparem a sua situação com as de outros 
participantes. 
 
O processo desenrola-se através de reuniões coletivas baseadas em algumas regras: todos os 
indivíduos são ‘ouvidos, compreendidos e respeitados na medida em que sentem que podem 
contar com a ajuda uns dos outros e, portanto, com a opinião uns dos outros, mesmo que diferente 
da sua’, todos de igual valor. No seio do grupo, ‘é construída uma situação em que todos podem 
olhar a partir de fora para o papel que desempenham e a maneira como o fazem: crianças, pais e 
cuidadores, eles próprios crianças e/ou pais nas suas próprias vidas’. Além do valor intrínseco da 
dimensão interior, existe a dimensão relacional de um encontro entre pessoas: ‘já não se é uma 

                                                
5
 Esta designação teve origem na década de 1930, sendo creditada a J. L. Moreno 

6
 A literatura e os testemunhos neste estudo destacam vários benefícios, incluindo a melhoria das relações familiares e as 

reduções nas admissões em TSO e na terapia medicamentosa. Como observado, "Na medida em que a competência 
dentro da família e entre famílias aumenta, a terapia medicamentosa pode ser reduzida 3 a 4 vezes, de maneira gradual 
e consistente, e a melhoria das relações familiares". Cf. Canevaro A., Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Uma 

abordagem experiencial, Armando Editore, Roma, p. 49. 
7
 Cf. by G. Villa (2016), Il Gruppo Multifamiliare tra funzione migrante e apprendimento, ‘In Gruppo: omogeneità e 

differenze, rivista online Argo6. 
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criança, pai ou psiquiatra. Sente-se em pé de igualdade com o outro’, enquanto o diálogo entre 
utentes e membros da família não pode prescindir de ‘olhar nos olhos uns dos outros’ e promover o 
contacto emocional no ‘espaço dramático’ do encontro. Temas-chave da participação no GMF 
incluem ‘partilha’, ‘confronto’, ‘troca’, ‘apoio’ ou ‘ajuda’8, estabelecendo um clima terapêutico 
baseado na confiança, empatia, respeito, autoaceitação e aceitação dos outros e espontaneidade 
do contacto humano. Esta atmosfera é influenciada pelas qualidades relacionais, especialmente 
empatia, dos cuidadores, começando pelo condutor/coordenador. Esta figura estimula e regula os 
diálogos dando a palavra a todos os que a solicitam, facilitando a rápida circulação de ideias e 
incentivando uma sucessão de intervenções baseadas em ‘associações livres’ para que todos 
possam aprender, por analogia ou imitação, a partir das experiências dos outros. Além disso, os 
participantes podem espelhar-se uns nos outros. 
 
O condutor, auxiliado por outros coterapeutas, deve abster-se de qualquer julgamento das pessoas 
que sofrem e dos membros da família. Todos devem, também, renunciar às suas ‘certezas 
cognitivas para se imergirem no mundo dos afetos e emoções; aceitando flutuar livremente junto 
com todos os outros,’ 9 e para poderem, então, discutir como equipa o que acontece nos grupos. 
Esta experiência contínua de aprendizagem no grupo reúne cuidadores e membros da família. 
 
Os GMFs evidenciam a família como a esfera do ‘paciente designado’, removendo-a do isolamento 
e elevando-a na cooperação terapêutica como participante ativa em projetos de recuperação. 
Simultaneamente, incentivam a exploração da ‘autoajuda’ entre os membros da família. 
Notavelmente, a maioria dos membros da família dos GMF também está envolvida em grupos de 
autoajuda10, que por sua vez podem evoluir a partir de grupos multifamiliares que gradualmente se 
tornam autónomos. Como expresso, ‘a arte dos GMFs é ajudar as famílias a ajudarem-se a si 
próprias’, então ‘quando isso acontece, o grupo pode funcionar por conta própria’11. 
 
 

7.1.1. A Investigação: Propósito, Objetivos Cognitivos e Metodologia 

 
O objetivo principal desta investigação exploratória inicial foi aprofundar a compreensão das 
experiências e funcionamento dos GMFs em quatro países europeus, cada um com histórias e 
trajetórias distintas na transição da psiquiatria para a saúde mental. Embora estas experiências 
sejam relativamente recentes, ainda não sejam generalizadas ou uniformes e estejam em 
evolução, representam uma abordagem convincente para lidar com o sofrimento sob uma 
perspetiva sistémica, familiar e comunitária, que vai além dos serviços especializados e terapias 
individuais. A investigação desenrolou-se em duas fases sequenciais: 
 
1) Um inquérito inicial que visou recolher informações sobre as características gerais, 
organizacionais e operacionais dos GMFs, através do preenchimento de um questionário pelos 
participantes. Os objetivos cognitivos específicos englobam os seguintes conjuntos de indicadores: 
 

 Aspetos gerais: momento de criação, entidade promotora e serviço ativador, orientação 
teórico-metodológica. 

 Elementos logísticos e organizacionais: adequação da sala de reuniões e organização dos 
espaços, métodos de reunião, frequência, duração e horário. 

 Recursos humanos envolvidos: entidade, habilitações, formação específica e composição 
da equipa. 

                                                
8
 Ver (ed.) R. Frisanco (2016), Reti di cura e disagio psichico. Utenti, famiglie e servizi di salute mentale a Roma, Palombi 

Editori, Roma. 
9
 Cf. Narraci A. (2015), Psicanalisi Multifamiliare come Esperanto, Antigone Edizioni, Torino. 

10
 See (ed.) Frisanco R., op. cit. 

11
 Op. cit., Canevaro A and Bonifazi S. (2011), p. 31. 
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 Aspetos operacionais do grupo: tamanho, abertura-fecho, fases e sessões, supervisão e 
intervisão, interrupções, alterações ao longo do tempo e impacto da pandemia de COVID. 

 Características dos participantes: via de encaminhamento, faixa etária e transtornos 
prevalentes. 

 
2)  Um estudo qualitativo aprofundado sobre os GMFs realizado em cada país, com duas 
entrevistas a focus groups: O primeiro focus group representou os condutores de grupo, enquanto 
o segundo envolveu uma pequena amostra de utentes. Juntos, facilitaram uma avaliação subjetiva 
inicial do fenómeno observado, identificando pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e 
ameaças.  
 
O ‘valor acrescentado‘ deste estudo reside na comparação das experiências nos quatro países, 
destacando disparidades e aspetos originais, complementados por reflexões das partes 
diretamente envolvidas. 
 
Do ponto de vista metodológico, a investigação exibiu, predominantemente, as características (e 
limitações) de um estudo exploratório: Na primeira fase utilizou-se um questionário estruturado com 
36 perguntas fechadas e respostas alternativas, a responder online através da plataforma Google 
Forms. A fase qualitativa subsequente envolveu entrevistas com pequenos grupos de condutores e 
utilizadores (focus groups), guiadas por perguntas específicas para facilitar discussões coletivas 
aprofundadas sobre os pontos-chave dos GMF (‘focus’). 
 

7.1.2. Análise dos Dados provenientes dos Quatro Países da UE 

 
Nos quatro países, foram examinados 92 Grupos Multifamiliares, um número menor que o 
esperado. Esta circunstância é relevante, especialmente considerando que, exceto em Portugal, a 
adoção generalizada de GMF poderia ter permitido a exploração de uma amostra maior de casos. 
Estas experiências ainda não estão bem estabelecidas e estáveis, dada a sua integração 
relativamente recente no sistema de serviços de saúde mental. É digno de nota que, mesmo em 
locais com um sistema de informação em saúde mental, como Itália, os dados sobre esta 
abordagem terapêutica não são recolhidos, refletindo uma falta de reconhecimento dos GMFs 
como um aspeto inovador. 
 

7.1.3. O Perfil dos Grupos Multifamiliares (GMFs) 

 
Os Grupos Multifamiliares (GMFs) examinados nos quatro países têm diferentes durações de 
atividade. A sua média de 'senioridade' é de 8.5 anos no geral, mas o valor mais preciso, da 
mediana, é pouco mais de 6 anos. Os GMFs mais estabelecidos estão em Espanha, com uma 
média de 10.6 anos de atividade, seguidos por Itália e Portugal (8.6 anos). A aparição de GMFs nos 
serviços de saúde mental na Bélgica é relativamente recente, com uma média de 6.1 anos. Itália 
tem a experiência mais longa, com GMFs ativos há 45 anos, enquanto em Espanha, 9 grupos têm 
estado ativos durante pelo menos 15 anos, com o mais antigo estabelecido há 38 anos. Na 
Bélgica, o grupo mais antigo tem um histórico de 23 anos. Note-se que os GMFs que têm estado 
ativos durante mais tempo adotaram o modelo de psicanálise multifamiliar de G. Badaracco, 
principalmente presente em Espanha e em Itália. Estes grupos têm estado ativos durante 9 anos, 
especialmente em Espanha, onde a média de senioridade dos GMFs com propriedades 
psicanalíticas é quase de 11 anos. 
 
Relativamente a quem preencheu o questionário, os psicólogos (53.3%) constituíram o grupo mais 
representado, especialmente em Itália e na Bélgica (mais em Flandres), enquanto em Espanha, os 
psiquiatras desempenharam um papel mais proeminente. A prevalência de psicólogos sobre outros 
papéis indica tanto a sua acentuada presença numérica nos grupos, como o seu envolvimento 
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desigual na condução terapêutica dos GMFs. Enfermeiros e assistentes sociais, figuras auxiliares 
nos serviços de saúde mental, tiveram um papel marginal no preenchimento do questionário 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Ocupação profissional dos respondentes do questionário. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a           % 
I S B P 

Psicólogos 49 53.3 18 11 18 2 

Psiquiatras 37 40.2 15 15 5 2 

Enfermeiros 1 1.1 0 0 0 1 

Assistentes Sociais 2 2.2 0 2 0 0 

Outros 3 3.2 2 0 1 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

                 Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Aa estruturas administrativas onde os GMFs são estabelecidos são predominantemente públicas 
(57.6%), com distribuições variadas em diferentes países. Em Itália e Portugal, há um envolvimento 
mais pronunciado das instituições de saúde, enquanto em Espanha, iniciativas de entidades 
privadas (ou sector terciário) predominam ligeiramente, semelhantemente à situação na Bélgica 
(Tabela 3). 
 
 
Tabela 3. Tipo de estrutura administrativa. *Estruturas privadas tanto do sector associativo 

como do sector do lucro privado; **0 são do sector de lucro privado e 5 são entidades do 

sector terciário afiliadas ao público; ***Organizações sem fins lucrativos. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.         (%) 
I S B P 

Pública 53 57.6 26 13 11 3 

Privada 38 41.3 9* 15** 13*** 1 

Parceria público-privada 1 1.1 0 0 0 1 

Total 92 100 35 28 24 5 

              Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
O tipo de serviço no qual os GMFs são mais promovidos e utilizados é o serviço territorial de saúde 
mental  (34.8%). Este modelo prevalece em Itália e Espanha, onde a rede destes serviços é mais 
extensa. Na Bélgica, o hospital psiquiátrico tradicional ainda desempenha um papel significativo, no 
entanto, tem capacidade para acolher abordagens inovadoras como os GMFs. Notavelmente, esta 
particularidade da experiência belga permite avaliar a eficácia do grupo no processo de ultrapassar 
estas estruturas mais tradicionais. No entanto, tanto na Flandres como na Valónia, os Centros de 
Saúde Mental estão completamente desconectados da gestão dos GMFs, levando a uma situação 
caracterizada por responsabilidades fragmentadas para os serviços de saúde mental entre os 
governos federal e local. A experiência portuguesa é um pouco semelhante, com os poucos grupos 
analisados presentes exclusivamente em instalações psiquiátricas de internamento hospitalar geral 
e em instalações residenciais (Comunidade Terapêutica) (Tabela 4). 
 
 
 
 
 



66 
 

 
 
Tabela 4. Ambiente/local onde as sessões foram conduzidas. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.         (%) 
I S B P 

Centro de Saúde Comunitário 32 34.8 19 13 0 0 

Hospital Psiquiátrico 23 25.0 0 1 22 0 

Hospital Geral/Ala Hospitalar 7 7.6 2 1 1 3 

Organização Comunitária 12 13.0 7 5 0 0 

Comunidade Terapêutica 6 6.5 2 2 0 2 

Hospital de Dia 5 5.4 0 5 0 0 

Outros 7 7.6 5 1 1 0 

Número total de respondentes 92 100 35 28 24 5 

      Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
No entanto, os GMFs com um foco territorial, de um tipo não exclusivamente médico, constituem a 
maioria dos casos examinados (53.3%). Esta proporção sobe para 74.3% entre os examinados em 
Itália, indicando um crescimento no uso da conceção e da prática ‘relacional’ como abordagem 
terapêutica em saúde mental. A abordagem sistémica-familiar introduzida pelos GMFs, onde quer 
que operem, significa uma mudança em relação à abordagem psiquiátrica tradicional centrada em 
medicamentos e leitos. Afirma, assim, um novo paradigma operacional nos serviços de saúde 
mental. 
 
Em resumo, observa-se que os GMFs são considerados um recurso indispensável para a atividade 
terapêutica em qualquer tipo de serviço, seja territorial, de internamento, residencial ou diurno, 
cada um com as suas configurações e objetivos únicos. Por outras palavras, em qualquer tipo de 
organização terapêutica, o GMF tem uma missão distinta, especialmente quando está aberto e 
investido na sua continuidade ao longo do tempo. 
 
No que concerne ao tipo predominante de cuidados em instalações com um grupo multifamiliar, os 
cuidados ambulatório-territoriais são os mais comuns (57.6%). No entanto, esta prevalência está 
concentrada em Itália e Espanha, onde quase 8 em cada 10 casos se enquadram nesta categoria. 
Em contraste, nas duas regiões da Bélgica e em Portugal, os GMFs servem principalmente 
pacientes internados nas enfermarias psiquiátricas do Hospital Geral ou no Hospital de Dia 
(constituindo 69% dos tipos de cuidados) (Tabela 5). 
 

Tabela 5. Tipo de assistência/serviço prestado. 

DESCRIÇÃO 
Total 

 v.a.       (%) 
I S B P 

Ambulatório 53 57.6 22 20 10 1 

Hospital de Dia 25 27.2 2 8 13 2 

Ala de Internamento 21 22.8 1 1 18 1 

Cuidados Residenciais 8 8.7 4 1 2 1 

Outros 14 15.2 9 3 2 0 

Número total de 
respostas 

121 131.5 38 33 45 5 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

                   Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
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Entre os vários propósitos da intervenção dos GMFs, o principal alinha-se com o objetivo 
psicoterapêutico, constituindo quase 9 em cada 10 unidades. Em média, este objetivo 
psicoterapêutico é acompanhado por outro, mais frequentemente o de apoio aos participantes ou o 
psicoeducativo. O ‘apoio’ está intimamente ligado às intervenções psicoterapêuticas ou 
psicoeducativas, facilitando os seus objetivos, ao criar um ambiente de aceitação, compreensão 
das experiências e partilha do sofrimento. Os poucos grupos que não privilegiam o objetivo 
psicoterapêutico são aqueles orientados para a autoajuda, para o aconselhamento e/ou apoio 
simples, ou para a ação psicoeducativa que provavelmente opera lado a lado com a intervenção 
terapêutica. Em média, os GMFs belgas são os que implementam mais objetivos de intervenção 
(2.9), com algumas variações entre Flandres e Valónia (onde há mais ênfase na autoajuda e no 
aconselhamento), em contraste com os GMFs italianos (1.8) (Tabela 6). 
 
 
Tabela 6. Objetivos da intervenção de GMF, com base nas respostas ao questionário. 

DESCRIÇÃO 
Total 

   v.a.       (%)1     (%)2 I S B P 

Psicoterapêuticos 79 39.9 85.9 27 28 20 4 

Apoio 42 21.2 45.6 12 14 16 0 

Psicoeducativos 36 18.2 39.1 13 6 15 2 

Autoajuda 20 10.1 21.7 8 3 9 0 

Aconselhamento 15 7.6 16.3 2 6 7 0 

Outros 6 3.0 6.5 1 2 2 1 

Número total de 
respondentes 

92 100 - 63 59 69 7 

Número total de 
respostas 

198 - 215.1 35 28 24 5 

             Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto;  %1 = valor relativo, considerando 
o número total de respondentes; %2 = valor relativo considerando o número total de respostas. 
 
 
A distribuição dos GMFs relativamente ao seu enquadramento teórico revela uma preferência 
predominante por uma das quatro principais teorias: psicanalítica, psicoeducativa, psicodinâmica e 
sistémica. No entanto, estas abordagens não são estritamente exclusivas, apresentando 
frequentemente pontos de contacto, hibridizações e procedimentos técnico-operacionais 
partilhados. Na amostra dos quatro países europeus, a abordagem teórica mais prevalente é a 
psicanálise multifamiliar (52%), introduzida por G. Badaracco. Esta abordagem é quase exclusiva 
nas experiências de grupo em Itália e Espanha, constituindo 92% do total. Seguem-se, em ordem 
de frequência, a teoria familiar sistémica e a abordagem psicoeducativa, ambas especialmente 
presentes na experiência belga. Por fim, apenas 15% dos grupos, limitados a Itália e Bélgica, 
adotam a abordagem psicodinâmica. 
 
É importante observar as respostas ‘outros’, que indicam experiências locais (como grupos 
terapêuticos) ou uma combinação de diferentes teorias e técnicas. Um exemplo ilustrativo é o de 
Javier Sempere em Espanha, que iniciou o Grupo de Psicanálise Multifamiliar e desenvolveu o seu 
próprio modelo de Terapia Familiar, incorporando a teoria do apego (Bowlby) e a abordagem do 
diálogo aberto (Seikkula). Outros casos de experimentação podem ser encontrados na Bélgica (o 
modelo de Maudsley baseado em princípios cognitivos e o modelo psicoeducativo de McFarlane) e 
em Itália com o Grupo Multifamiliar de Psicanálise Integrativa (Mandelbaum). Este panorama 
diversificado reflete a diversidade inerente à moldagem de técnicas terapêuticas aplicadas às 
famílias (Tabela 7). 
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Tabela 7. Base teórica dos GMFs. 

DESCRIÇÃO Total 
     v.a.            (%) 

I S B P 

Psicanálise Multifamiliar 48 52.2 21 23 2 2 

Psicoeducação 18 19.6 7 0 9 2 

Teoria Sistémica 24 26.1 4 4 16 0 

Teoria Dinâmica 14 15.2 4 6 4 0 

Outra base teórica 17 18.5 3 8 5 1 

Número total de respostas 121 131.5 37 41 36 5 

Mais que uma base teórica 27 29.4 2 13 12 0 

Número total de respondentes 92 100 35 28 24 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
No total, existem 261 membros da equipa distribuídos pelos 92 GMFs, com uma média de 2.8 
profissionais por unidade, sem diferenças significativas entre os quatro países. Examinando as 
suas habilitações, os dados evidenciam a presença predominante de graduados em psicologia, 
encontrados em 9 em cada 10 GMFs, com uma representação consistente nos quatro países. Os 
diplomados em psiquiatria também estão bem representados na maioria dos grupos, ficando 
ligeiramente atrás dos psicólogos, exceto em Espanha, onde estão presentes em 8 em cada 10 
casos. Os enfermeiros surgem como o terceiro grupo profissional mais prevalente, especialmente 
na Bélgica, onde os grupos são mais ativos em contexto de psiquiatria hospitalar12. Seguem-se os 
assistentes sociais, e os educadores com uma presença ainda menor. Estes dois últimos grupos 
são relativamente mais comuns nos GMFs italianos, muitas vezes complementando a experiência 
de psicólogos ou psiquiatras, ocasionalmente com a inclusão de terapeutas de reabilitação. Figuras 
semelhantes, incluindo ‘Outros’ 17 cuidadores, também são observadas na Bélgica (Tabela 8). 
 
 
Tabela 8. Habilitações dos membros do GMF. *Terapeutas de reabilitação ** Outros 

terapeutas (11), Profissional por experiência (2), Outros (4). 

DESCRIÇÃO 
Total 

  v.a.         (%) 
I S B P 

Psicólogos 82 89.1 33 24 22 3 

Psiquiatras 52 56.5 17 22 10 3 

Enfermeiros 41 44.6 13 10 15 3 

Assistentes Sociais 29 31.5 12 8 7 2 

Educadores 12 13.0 6 1 4 1 

Terapeutas Educacionais 10 10.9 2 7 0 1 

Outras 35 38.0 13* 4 17** 1 

Número total de respostas 261 283.7 96 76 75 14 

Valor médio 2.8 - 2.7 2.7 2.8 2.8 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

        Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 

                                                
12

 Uma distinção pode ser feita na Bélgica, entre Flandres, onde trabalham mais psicólogos e assistentes sociais, e 
Valónia, que tem uma proporção maior de psiquiatras e enfermeiros. Tais situações parecem caracterizar dois modelos 
de abordagem terapêutica em saúde mental. 
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Uma questão pertinente diz respeito à formação psicoterapêutica dos membros da equipa, 
complementar tanto à formação universitária, onde o ênfase é colocado no indivíduo, como à 
formação especializada, que, na maioria dos casos, inclui o tratamento da família nuclear. 
Trabalhar com um grupo grande pode induzir um cuidador a 'experienciar habitualmente a 
sensação de perda de controlo terapêutico com o consequente surgimento de ansiedade e 
comportamentos de evitamento'13. Consequentemente, considera-se essencial que a formação dos 
envolvidos nos GMFs, especialmente aqueles que os lideram, englobe a psicoterapia individual, de 
grupo e sistémica-familiar, juntamente com a familiarização com o psicodrama e os grupos de 
gestalt, independentemente da orientação teórica do grupo. 
 
No que diz respeito às técnicas de formação e competências transmitidas aos grupos no estudo, 
foram identificadas seis áreas principais: psicoterapia cognitivo-comportamental, terapia familiar 
sistémica, psicanálise, análise de grupo, outras terapias de grupo e terapia psicodinâmica. Há um 
enfâse notável na formação em 'terapia familiar sistémica' (citada por 57.5% dos cuidadores) e, 
secundariamente, na 'terapia psicodinâmica' (46.7%). Quatro em cada dez facilitadores de GMFs 
reconhecem a importância da formação em psicanálise, alinhando-se com a abordagem teórica de 
um número significativo de grupos. Em média, são mencionados 2.5 tópicos de formação 
específica, com Espanha a reportar uma média mais elevada de 3.1, onde são também 
reconhecidos campos de formação adicionais. Por outro lado, a Bélgica regista uma média inferior 
de 1.8, com um foco específico em estudos aprofundados nos domínios sistémico e cognitivo-
comportamental (Tabela 9). 
 
 
Tabela 9. Tipo de background psicoterapêutico dos membros de equipa do GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

    v.a.           (%) 
I S B P 

Terapia Sistémica 53 57.5 20 12 19 2 

Terapia Psicodinâmica 43 46.7 18 16 5 4 

Psicanálise 36 39.1 16 16 2 2 

Grupanálise 29 31.5 8 20 0 1 

Psicoterapia Cognitivo-
Comportamental 

27 29.3 12 4 10 1 

Outras Terapias de Grupo 22 23.9 7 12 3 0 

Outras 22 23.9 7 8 5 2 

Número total de respostas 232 252.2 88 88 44 12 

Valor médio 2.5  2.5 3.1 1.8 2.4 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

            Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Outro aspeto distintivo do perfil operacional do grupo é a sua condução - a assunção da 
coordenação terapêutica com a responsabilidade de manter o normal funcionamento do GMF. Os 
autores que estudam os GMFs confirmam que um grupo deve ter pelo menos um par de 
terapeutas, um liderando o grupo e o outro (ou outros) atuando como coterapeuta(s), 
desempenhando um papel complementar e envolvendo-se na observação participante da dinâmica 
do grupo. Especialmente em grupos maiores, é aconselhável ter mais de um condutor e vários 
coterapeutas. Os papéis de condutor e terapeuta têm uma significância estratégica, particularmente 
durante as reuniões iniciais e fases de transição dentro do grupo, com o objetivo de incentivar a 
interação entre todos os membros, estabelecer uma atmosfera propícia e conter as manifestações 

                                                
13

 See Canevaro A. and Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Un approccio esperienziale, Roma, Armando Editore. 
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emocionais e psicológicas das ansiedades familiares. Eles também intervêm consistentemente com 
uma abordagem coesa para interligar narrativas e ocorrências, atribuindo significado e perspetiva 
às experiências dos participantes. Na maioria dos 92 grupos estudados (54.3%), há uma condução 
estruturada envolvendo coordenação conjunta a um nível mais terapêutico, que pode ser realizada 
por vários profissionais (em 42 GMFs). Algumas variações são notáveis entre os quatro países: a 
prevalência de condutores é maior entre os GMFs italianos (63 em 100) e os poucos GMFs 
portugueses, diminuindo na Espanha (57 em 100) e reduzindo significativamente na Bélgica 
(37.5%), onde os GMFs são liderados pelo par psicólogo-enfermeiro (em Flandres) ou pelo par 
psiquiatra-enfermeiro (em Valónia) (Tabela 10). 
 
 
Tabela 10. Composição da equipa do GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

   v.a.       (%) 
I S B P 

1 condutor e coterapeutas 42 45.6 21 10 8 3 

Apenas coterapeutas (sem 
condutor) 

42 45.6 13 12 15 2 

2 ou 3 condutores ou mais 
coterapeutas 

8 8.7 1 6 1 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

   Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Os profissionais e as equipas envolvidos em todas as atividades psicoterapêuticas precisam de 
monitorizar a conduta e o progresso do grupo através de uma metodologia de controlo específica. 
Inicialmente, é utilizada a supervisão, que, no caso do GMF, pode ocorrer em diferentes momentos 
e de várias maneiras: com monitorização contínua realizada pela mesma equipa após cada 
sessão; através de reuniões periódicas da equipa de serviço, incluindo discussões sobre o 
tratamento de casos individuais; e através de uma avaliação externa do progresso do grupo. A 
supervisão externa pode complementar a supervisão interna. 
 
No total, pouco menos de metade dos grupos (49%) incorporam supervisão interna e/ou externa. 
Os italianos mostram a maior inclinação para esta prática (57.1%), seguidos pelos espanhóis e 
belgas (50%), enquanto um em cada cinco grupos em Portugal recorre a supervisão. Em alguns 
casos, como indicado nos relatórios nacionais, é realizada ‘supervisão entre pares’, envolvendo 
uma comparação entre terapeutas que lideram ou participam no grupo. 
 
Pelo contrário, a intervisão é praticada quase universalmente, com variações negligenciáveis. Esta 
abordagem facilita o acompanhamento de utilizadores individuais do serviço que também são 
participantes do grupo; os casos são discutidos colaborativamente e as ideias e sugestões são 
trocadas. Em essência, funciona como um método de ‘aprender fazendo’, permitindo o 
estabelecimento de abordagens eficazes para trabalhar em casos individuais e a aprendizagem 
dos aspetos práticos para lidar com situações semelhantes (Tabela 11). 
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Tabela 11. Supervisão e intervisão no GMF. 

SUPERVISÃO 
Total 

    v.a.          (%) 
I S B P 

Interna 23 25.0 12 9 2 0 

Externa 12 13.0 3 4 5 0 

Interna e externa 9 9.8 5 3 0 1 

Sem supervisão 47 51.1 15 12 16 4 

Omitido 1 1.1 0 0 1 0 

Número total de 
respostas 

92 100 35 28 24 5 

INTERVISÃO       

Sim 88 95.7 33 27 24 4 

Não 4 4.3 2 1 0 1 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

             Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 

7.1.4. Características dos Participantes de GMFs 

 
O conjunto de perguntas que se segue diz respeito ao perfil dos participantes, abrangendo a sua 
origem, faixa etária, dados geracionais, relações e diagnóstico. Em 70% dos casos, os grupos 
incluem participantes de duas gerações, uma condição estabelecida no início da investigação, 
enquanto nos restantes 30%, há casos de três gerações (ver Tabela 12). 
 
 
Tabela 12. Número de gerações envolvidas nos GMFs. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.         (%) 
I S B P 

2 gerações 64 69.6 25 19 16 4 

mais que 2 gerações 28 30.4 10 9 8 1 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Cada família participante é, portanto, composta por dois ou mais membros, representando pelo 
menos duas gerações e geralmente envolvendo familiares adicionais, como irmãos, tios ou avós 
dos indivíduos sob cuidados.  
 
Quanto à origem dos utentes que participam nos GMFs, observa-se que, 7 em cada 10 casos, 
consistem, exclusivamente, em indivíduos encaminhados pela mesma instituição ou serviço que 
estabeleceu o GMF. Por outro lado, em apenas 1 em cada 10 casos, os indivíduos são enviados 
por outros serviços, entidades ou organizações, ou provêm de fontes externas. Os restantes 20% 
dos grupos apresentam uma composição híbrida, incluindo utentes tanto do serviço que gere o 
GMF como aqueles provenientes de serviços externos. Pode-se inferir que estes grupos são 
relativamente bem reconhecidos e valorizados dentro do seu contexto, abordando principalmente 
as necessidades de cobertura terapêutica dos serviços que os iniciam, promovendo assim a 
continuidade dos cuidados para os seus utentes (ver Tabela 13). 
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Tabela 13. Tipo de encaminhamento para os pacientes de GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.        (%) 
I S B P 

Encaminhamento interno 64 69.6 22 22 15 5 

Encaminhamento externo  9 9.8 7 1 1 0 

Tanto interno como 
externo 

19 20.6 6 5 8 0 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Os grupos analisados exibem uma predominante homogeneidade relativamente ao grupo etário 
dos indivíduos sob cuidado. Sessenta e três por cento dos grupos são especificamente adaptados 
a uma categoria etária particular, com um foco principal no grupo etário 'adulto', na maioria dos 
casos (53.4%). Notavelmente, este grupo demográfico constitui um terço dos GMFs, com uma 
maior prevalência em Itália (40%) em comparação com a Bélgica (25%). Há, ainda, uma 
percentagem considerável de grupos dedicados ao grupo etário de crianças-adolescentes a jovens 
adultos (20.7% nos quatro países, especialmente 25% na Bélgica), enquanto a representação de 
idosos é mínima, e os poucos que pertencem a este grupo etário são acomodados dentro dos 
grupos de adultos (ver Tabela 14). 
 
  
Tabela 14. Faixa etária de pacientes envolvidos nas sessões de GMF. *Existem 2 grupos dos 

0 aos 18 anos de idade. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Até aos 12 anos de idade 3 3.3 2 1 0 0 

Dos 13 aos 18 anos de idade 
(adolescentes) 

16 17.4 5 5   6* 0 

Adultos 31 33.7 14 9 6 2 

Seniores (mais do que 65 
ano) 

3 3.3 1 2 0 0 

Outros (e.g. abaixo dos 25 
ou entre os 15 e os 25) 

5 5.4 1 1 3 0 

Número total de respostas 58 63.0 23 18 15 2 

Diferentes grupos etários 34 37.0 12 10 9 3 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

  Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
É intrigante analisar os participantes dos grupos em relação ao seu papel familiar ou proximidade 
com a família do paciente. A presença dos pais do paciente é predominante em praticamente todos 
os grupos (93.5%). Além disso, o envolvimento de outros parentes, como irmãos ou avós que 
coabitam com os pacientes, e membros da família alargada é notável, representando 49 em cada 
100 casos. Consideravelmente, mais de um terço dos participantes consiste em indivíduos que não 
estão relacionados com a família. 
 
Notoriamente, em 65.2% dos grupos, tanto os parentes que residem com o indivíduo com 
transtorno mental, quanto os parentes que não coabitam ou os indivíduos externos à família, estão 
presentes em frequência semelhante. Em média, cada GMF apresenta 3.4 componentes diferentes 
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dentro das categorias mencionadas, aumentando para 4.4 nos cinco grupos analisados em 
Portugal (Tabela 15). 
 
 
Tabela 15. Tipo de relações familiares no GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.        (%) 
I S B P 

Pais 91 98.9 34 28 24 5 

Crianças 86 93.5 32 26 24 4 

Outros indivíduos que vivem com 
o paciente 

64 69.6 23 16 20 5 

Outros indivíduos da família 
alargada 

45 48.9 11 18 12 4 

Indivíduos que não pertencem à 
família 

32 34.8 7 10 11 4 

Número total de respostas 318 345.6 107 98 91 22 

Indivíduos de dentro e de fora da 
família 

60 65.2 33 10 12 5 

Valor médio 3.4 - 3.1 3.5 3.8 4.4 

Número total de respondentes 92 100 35 28 24 5 

     Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Ao examinar os diagnósticos dos participantes, há uma prevalência de grupos com diversos tipos 
de transtornos psiquiátricos, totalizando 73, em contraste com 19 GMFs exclusivamente dedicados 
a um único transtorno. Os grupos que abrangem um espectro mais amplo de diagnósticos 
predominam em todos os países, com um mínimo de 9 em cada 10 grupos exibindo essa 
característica, exceto na Bélgica, particularmente na Flandres. Nesta região belga, há uma 
predominância de GMFs cujos pacientes têm um diagnóstico homogéneo, focando-se, mais 
especificamente, em diagnósticos relacionados com dependência de drogas e transtornos 
alimentares, que frequentemente envolvem uma população mais jovem, especialmente 
adolescentes (10 grupos em Flandres). Por outro lado, a Valónia destaca-se por ter grupos mais 
heterogéneos em relação aos diagnósticos. 
 
Geralmente, os diagnósticos predominantes que caracterizam os utentes de GMF são os mais 
graves14, incluindo psicose, transtornos afetivos graves e transtornos de personalidade, todos com 
frequências15 comparáveis. A estes seguem-se os transtornos de ansiedade, transtornos 
obsessivo-compulsivos e o transtorno de stress pós-traumático, ocupando uma posição 
intermediária no ranking (ver Tabela 16). 
 
 
 

                                                
14

 A Valónia apresenta o coeficiente mais alto entre as categorias de participantes do grupo, situando-se em 4.7. Além 
disso, demonstra uma presença mais elevada tanto de membros familiares internos quanto externos. 
15

 Segundo McFarlane W.R. (2002) em 'Grupos multifamiliares no tratamento de transtornos psiquiátricos graves', The 
Guilford, Nova York-Londres, os GMFs são considerados a intervenção psicoterapêutica a longo prazo mais eficaz para a 
esquizofrenia. McFarlane argumenta que a restauração dos laços familiares é uma tarefa desafiadora, mas essencial, 
especialmente com psicóticos crónicos. 
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Tabela 16. Composição dos GMFs quanto ao diagnóstico dos participantes: 

Heterogeneidade (Ht) e Homogeneidade (Hm) nos diagnósticos. 

DESCRIÇÃO 
Total I S B P 

Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm Ht Hm 

Não-psiquiátricos 21 2 11 2 7 0 3 0 0 0 

Psicóticos 54 13 26 9 19 1 4 3 5 0 

Doenças Afetivas 57 11 23 9 22 0 7 2 5 0 

Transtornos de 
ansiedade 

46 3 15 3 19 0 7 0 5 0 

Transtornos de stress 
pós-traumático 

33 4 11 4 13 0 7 0 2 0 

Transtornos de 
personalidade 

55 6 22 6 21 0 7 0 5 0 

Transtornos obsessivo-
compulsivos 

38 3 11 3 18 0 6 0 3 0 

Transtornos por uso de 
substâncias 

28 9 12 5 10 0 3 4 3 0 

Transtornos alimentares 28 9 8 3 15 0 4 6 1 0 

Doenças 
Psicossomáticas 

28 2 6 2 16 0 4 0 2 0 

Outros 10 0 1 0 7 1 2 0 0 0 

Número total de 
respostas 

398 62 146 46 167 2 54 15 31 0 

Mais do que tipo de 
doença psiquiátrica 

73  
 

33  
 

26  
 

9  5  

Apenas um tipo de 
doença psiquiátrica 

 19  2  2  15  0 

Número total de 
respondentes 

92 35 28 24 5 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023.  
 
 

7.1.5. Características do Grupo Multifamiliar 

 
Uma característica primordial do GMF reside na sua dinâmica de abertura e fecho, relativa à 
possibilidade de entrada e/ou saída em qualquer momento durante a existência do grupo. O GMF 
pode ser aberto, permitindo que utentes e famílias entrem livremente ao longo de toda a sua 
duração. Neste cenário, é também considerado permanente, facilitando a evolução dos utilizadores 
e da equipa ao longo do tempo e ao longo de várias sessões, permanecendo como um 
componente estável de uma organização terapêutica. Alternativamente, um grupo pode adotar um 
estado de fecho, restringindo as entradas àquelas acordadas no início da experiência. Neste caso, 
tende a ser temporário, concluindo no final de uma fase particular. Exemplos incluem GMFs com o 
objetivo pré-estabelecido de se transformar num grupo de autoajuda ou aqueles que operam dentro 
de um período de tempo limitado (15-20 sessões) com um grupo homogéneo em termos de 
diagnóstico, como um grupo para  anorexia nervosa ou borderline. 
 
Alguns grupos exibem características diversas, como observado neste estudo, inspirando-se em 
diversos modelos e orientações relacionados com escolas terapêuticas específicas, contextos 
operacionais ou as diversas características dos participantes dentro deste enquadramento 
terapêutico. Estes grupos podem operar nos limites ou fora do sistema de serviços de saúde 
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mental (por exemplo, abordando a dependência de substâncias ou o jogo patológico sob serviços 
adequados) enquanto contribuem para afirmar o papel da saúde mental como parte integrante da 
saúde global e do bem-estar, conforme definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 
 
Na maioria dos casos examinados, o GMF adota um modelo ‘aberto’, um padrão mais prevalente 
nas experiências italiana (80%) e portuguesa (4 em 5) em comparação com a espanhola (50%) e, 
especialmente, a experiência belga (29%), predominantemente a observada na Flandres. Espanha 
destaca-se pela prevalência de muitos GMFs ‘slow-open’ em relação aos restantes países (62%) 
(Tabela 17). 
 

Tabela 17. Configuração dos GMFs quanto à dinâmica de abertura.  

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Abertos 53 57.6 28 14 7 4 

Fechados 18 19.6 5 1 12 0 

Semiabertos 21 22.8 2 13 5 1 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

                 Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Por outro lado, não mais do que um terço de todos os GMFs incorporam fases onde ocorrem 
alterações na participação, métodos operacionais ou outros aspetos. Entre estes casos, metade 
(15) delineia um número predeterminado de sessões para cada fase. Notavelmente, na maioria 
destes casos (67%), os utentes participaram ativamente em cada fase (Tabela 18, Tabela 18.1 e 
Tabela 18.2). 
 
 
Tabela 18. Existência de fases no GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.          (%) 
I S B P 

Sim 30 32.6 8 7 15 0 

Não 50 54.3 19 17 9 5 

Omitido 12 13.0 8 4 0 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Tabela 18. 1. (Se sim) Existe um número fixo de sessões? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Sim 15 50.0 3 0 12 0 

Não 15 50.0 5 7 3 0 

Total 30 100 8 7 15 0 

                  Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
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Tabela 18. 2. (Se sim) Os pacientes estão presentes em todas as fases? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.             (%) 
I S B P 

Sim 20 66.7 8 0 12 0 

Não 10 33.3 0 7 3 0 

Total 30 100 8 7 15 0 

                 Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Em relação ao atual modo operacional do grupo após a emergência da COVID-19, há uma 
preferência notável por sessões presenciais (74%), com apenas um leve desvio do período pré-
COVID-19 (76%), sem variações significativas observadas entre diferentes países. Sem dúvida, a 
experimentação com novos métodos de reunião facilitados pelas novas tecnologias trouxe algumas 
mudanças em comparação com a era pré-pandêmica. Atualmente, 19 GMFs utilizam ferramentas 
online ou alternam entre os modos online e presencial. Embora o modo online seja valioso em caso 
de emergência, pode não ser a escolha ideal para este tipo de reunião, onde as expressões não 
verbais e as reações emocionais dos indivíduos podem estar comprometidas (consulte a Tabela 
19). 
 
 
Tabela 19. Modalidade das sessões de GMF, na era pré- e pós- COVID-19. 

DESCRIÇÃO 
Total 

Pré-      Pós- 
Covid   Covid 

I 
Pré-      Pós- 

Covid   Covid 

S 
Pré-     Pós- 

Covid  Covid 

B 
Pré-      Pós - 
Covid   Covid 

P 
Pré-     Pós- 

Covid   Covid 

Presencial  70 68 26 25 24 20 17 23 3* 0 

Online 5 9 4 4 0 5 1 0 0 0 

Ambos 1 10 1 6 0 3 0 1 0 0 

Omitido 16 5 4 0 4 0 6 0 2 5 

Número total 
de 
respondentes 

92 35 28 24* 5 

  Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
No que concerne ao tamanho do grupo em termos do número de participantes, os GMFs com 
menos de 10 pessoas são pouco frequentes, e aqueles com mais de 30 utentes são ainda mais 
raros (constituindo menos de 20%). O tamanho médio predominante varia entre 10 e 30 
participantes, o que se verifica em todos os grupos, em cada país (65%). Este tamanho de grupo 
possibilita um equilíbrio, sendo suficientemente pequeno para promover uma atmosfera positiva de 
espontaneidade e confidencialidade entre os presentes e suficientemente grande para suportar a 
potencial ausência, mesmo que momentânea, de alguns participantes. Os maiores grupos são 
encontrados em Espanha, que também possui um histórico de GMF mais longo. A situação italiana 
ocupa uma posição intermédia, enquanto a Bélgica (com uma contribuição significativa dos Grupos 
Valões) está numa posição média-baixa. Os 5 GMFs portugueses situam-se dentro de uma faixa 
média-alta (Tabela 20). 
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Tabela 20. Número de participantes por GMF. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Menos de 10 17 18.5 8 0 8 1 

Entre 10 e 30 60 65.2 25 18 15 2 

Mais de 30 15 16.3 2 10 1 2 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

                 Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
A frequência e a duração das reuniões representam outro aspeto que varia significativamente entre 
diferentes GMFs. Em 7 em cada 10 grupos, observa-se uma periodicidade predominantemente 
curta, com reuniões semanais ou, no máximo, quinzenais. Dois em cada dez GMFs seguem 
cronogramas de reunião menos frequentes, especialmente, mensalmente. Diferenças distintas 
entre países são evidentes relativamente ao seguinte aspeto: a Itália engloba grupos que se 
reúnem com mais frequência, seja semanalmente (54%) ou quinzenalmente (34%), seguida por 
Espanha. Em contraste, a Bélgica (especialmente Valónia) e Portugal exibem encontros menos 
frequentes (ver Tabela 21). 
 
 
Tabela 21. Frequência das sessões e duração média (em minutos). *Excluiu-se 5 grupos que 

organizaram sessões com a duração de um dia. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Semanalmente 30 32.6 19 9 2 0 

Quinzenalmente 34 37.0 12 11 9 2 

A cada três semanas 3 3.3 0 1 2 0 

Mensalmente 19 20.6 3 7 6 3 

Outros 5 5.4 0 0 5 0 

Omitido 1 1.1 1 0 0 0 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

Duração da sessão 
(média, em minutos) 

100 - 98 91 106* 90 

         Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
As diversas frequências de reunião podem ser atribuídas aos modelos teórico-operacionais de 
referência. Aqueles que adotam uma perspetiva sistémico-relacional geralmente encontram-se 
mensalmente, enquanto os que empregam uma abordagem psicoeducativa optam por reuniões 
quinzenais, e os grupos de psicanálise multifamiliar reúnem-se semanalmente. 
 
Igualmente interessantes são as descobertas relacionadas com a duração das reuniões dos GMFs. 
A literatura existente sugere que as reuniões, geralmente, duram de uma hora e meia a duas horas, 
o que está alinhado com os tempos médios registados nesta investigação - cerca de 100 minutos 
com variações mínimas entre os quatro países. Os GMFs de Portugal apresentam a duração mais 
curta, enquanto os grupos da Bélgica têm as reuniões mais longas. 
 
Em relação aos horários das reuniões, uma maioria significativa (68,5%) agenda encontros durante 
o horário laboral, com a Espanha a liderar neste aspeto (82%). Em contraste, também há GMFs 
que realizam reuniões em horário pós-laboral, podendo atrair uma gama mais ampla de 
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participantes. A Bélgica, especialmente na região da Valónia, alinha-se de perto com esta última 
abordagem (ver Tabela 22). 
 
 
Tabela 22. Altura do dia em que as sessões de GMF ocorrem. 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.             (%) 
I S B P 

Horário laboral 63 68.5 25 23 11 4 

Horário pós-laboral 28 30.4 10 5 12 1 

Omitido 1 1.1 0 0 1 0 

Total 92 100 35 28 24 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
A existência de um local de reunião espaçoso, confortável e adaptável às dinâmicas emergentes no 
‘espaço emocional’ das sessões coletivas é essencial para o funcionamento correto dos GMFs. As 
questões dirigidas aos representantes dos GMFs focaram-se nas características do seu espaço de 
reunião: será suficientemente dimensionado e equipado para garantir o conforto e a participação de 
todos? Poderá garantir a confidencialidade? De modo geral, as respostas indicam uma situação 
favorável: a sala de reuniões é multiuso para 6 em cada 10 GMFs - um ambiente geralmente livre 
da temática dos problemas saúde, adequadamente dimensionado e confortável, com assentos 
amplos e que proporciona condições de privacidade e de confidencialidade. A Bélgica, 
especialmente na região da Flandres, destaca-se neste aspeto, apresentando frequentemente uma 
sala de psicoterapia dedicada às reuniões (consulte a Tabela 23). 
 
 
Tabela 23. Características do espaço da sessão de GMF: local, adequação, capacidade e 

condições de privacidade. 

DESCRIÇÃO DA SALA 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Sala de grupo/Sala de psicoterapia 19 20.7 1 4 12 2 

Gabinete médico 2 2.2 0 0 0 2 

Sala de atividades 12 13.0 9 2 0 1 

Sala multiusos 54 58.7 23 21 10 0 

Outros 5 5.4 2  1 2 0 

Número total de respondentes 92 100 35 28 24 5 

ADEQUAÇÃO                           

Sim 88 95.6 33 26 24 5 

Não 4 4.4 2 2 0 0 

CAPACIDADE  

Sim 91 98.9 35 27 24 5 

Não 1 1.1 0 1 0 0 

CONDIÇÕES DE PRIVACIDADE 
ADEQUADAS 

 

Sim 89 96.7 33 27 24 5 

Não 3 3.3 2 1 0 0 

  Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Uma disposição de assentos que facilite a comunicação entre todos os participantes é igualmente 
importante. Independentemente do tamanho do grupo, há uma colaboração próxima com uma ou 
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duas famílias de cada vez, aproveitando o ‘poder emocional’ coletivo dos participantes que, mesmo 
quando não estão a participar ativamente, transmitem emoções de forma não verbal. Além disso, 
podem internalizar as situações e experiências dos outros, iniciando um processo reflexivo. Em 
78% dos casos as cadeiras são dispostas em círculo e às vezes em dois ou mais círculos 
concêntricos (15%). Com menos frequência, os indivíduos estão sentados ao redor de uma mesa, 
e as filas de cadeiras raramente são utilizadas (Tabela 24). 
 
  
Tabela 24. Com estão distribuídos os assentos? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.         (%) 
I S B P 

Um círculo 72 78.3 28 23 17 4 

Dois ou mais círculos 
concêntricos    

14 15.2 7 5 2 0 

Ao redor de uma mesa 11 12.0 4 1 5 1 

Outro 3 3.3 2 1 0 0 

Número total de respostas 100 108.7 41 30 24 5 

Número total de respondentes 92 100 35 28 24 5 

        Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Os GMFs apresentam uma idade média ligeiramente superior a 8 anos, mas os dados da mediana 
relativos à antiguidade destes grupos sugerem um histórico que não ultrapassa os 6 anos. 
Portanto, a maioria das práticas com este dispositivo terapêutico ainda estão em processo de 
consolidação. Por outro lado, 65% dos grupos relatam ter experienciado uma interrupção em algum 
momento de sua história (ver Tabela 25). 
 
 
Tabela 25. Existiu alguma interrupção desde o início? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.             (%) 
I S B P 

Sim 60 65.2 23 18 14 5 

Não  32 34.8 12 10 10 0 

Número total de 
respondentes 

92 100 35 28 24 5 

            Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Embora a razão predominante para as interrupções forçadas se atribua ao período de emergência 
da COVID-19 (80%), um terço das respostas aponta para outras causas, sendo a escassez de 
recursos humanos a mais significativa entre elas. Estas interrupções também tiveram impacto no 
contexto ou características dos grupos em 63% dos casos. Dos 34 participantes que explicam as 
mudanças causadas pelas interrupções, 16 citam o efeito da COVID-19. Este efeito resultou em 
alterações nos métodos de interação, passando de encontros presenciais para remotos, o que 
também teve impacto na diminuição da participação. Em alguns casos, dois ou mais grupos foram 
unificados e, num caso, o grupo transitou para um formato online permanente. Outras razões 
menores para as interrupções incluem a redução do número de participantes (7 respostas), 
indicativa de pouca estabilidade. Mudanças de salas de reuniões para salas mais espaçosas e 
confortáveis, rotações de condutores, transições de grupos fechados para semiabertos ou a 
evolução de um grupo antigo que efetivamente encerrou sua atividade para dar lugar a um grupo 
rejuvenescido são outros fatores que contribuíram para as interrupções (consulte a Tabela 25.1 e a 
Tabela 25.2). 
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   Tabela 25. 1. Se sim, quais foram as razões? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.           (%) 
I S B P 

Constrangimentos 
espaciais   

0 0 0 0 0 0 

Constrangimentos 
nos recursos 
humanos  

12 20.0 7 0 4 1 

Pandemia 48 80.0 17 16 11 4 

Outras 7 11.7 4 2 1 0 

Número total de 
respostas 

67 111.7 28 18 16 5 

Número total de 
respondentes 

60 100 23 18 14 5 

               Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 
Tabela 25. 2. Tais interrupções alteraram o contexto ou características do grupo? 

DESCRIÇÃO 
Total 

v.a.            (%) 
I S B P 

Sim  38 63.3 12 15 8 3 

Não 22 36.7 11 3 6 2 

Número total de 
respondentes 

60 100 23 18 14 5 

                Fonte: investigação FA.M.HE 2023. v.a. = valor absoluto; % = valor relativo. 
 
 

7.1.6. Leitura Comparativa dos GMFs dos Quatro Países 

 
A tabela abaixo esboça de forma abrangente o perfil do GMF para cada um dos quatro países, 
resumindo as respostas predominantes, para comparação (Tabela 26). 
 
 
Tabela 26. Comparação entre os GMFs dos diferentes países. 

DESCRIÇÃO ITÁLIA ESPANHA BÉLGICA PORTUGAL 

Anos de 
atividade 
(média) 

8.6 10.6 6.1 8.6 

Estrutura 
administrativa 

Pública Privada Privada 3 Públicas 
(2 Privadas) 

Tipo de 
estrutura 

Centro de Saúde 
Comunitário 

Centro de Saúde 
Comunitário 

Hospital 
Psiquiátrico 

3 Hospitais Gerais – 
Serviços de 
Psiquiatria 

Tipo de serviço 
de assistência 

Ambulatório Ambulatório Ala de 
internamento; 
Hospital de dia 

Ala de 
internamento; 
Hospital de dia 

Objetivos do 
GMF 

Psicoterapêutico Psicoterapêutico Apoio; 
Psicoeducativo 

Psicoterapêutico 

Formação Psicólogo; Psiquiatra Enfermeiro Psicólogo; 
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académica Assistente Social Psiquiatra; 
Enfermeiro 

Média de 
terapeutas/ 
figuras 
presentes nos 
GMFs 

2.7 2.7 3.1 2.8 

Background 
teórico dos 
GMFs 

Psicanálise 
Multifamiliar 

Psicanálise 
Multifamiliar 

Teoria Sistémica; 
Psicoeducação 

Psicanálise 
Multifamiliar e 

outros 

Tipo de 
background 
psicoterapêutic
o dos membros 
da equipa 

Terapia Sistémica; 
Terapia 

Psicodinâmica; 
Psicanálise 

Grupanálise, 
Psicanálise; 

outras terapias de 
grupo 

Terapia 
Sistémica; 

Terapia 
cognitivo-

comportamental 

Terapia 
Psicodinâmica 

Composição 
das equipas de 
GMF 

1 condutor e 
coterapeutas 

2-3 condutores ou 
mais coterapeutas 

Apenas 
coterapeutas 

Condutores e 
coterapeutas 

Supervisão  Interna e/ou 
externa 

Interna e/ou 
externa 

Sem supervisão Supervisão (1) 

Grupo etário 
dos pacientes 

Adultos Adultos Adultos e 
adolescentes 

Adultos 

Tipo de relação 
familiar 

Pais, filhos e 
membros que 
vivem com o 

paciente. 

Membros da 
família alargada 

Membros que 
vivem com o 

paciente; 
Indivíduos que 

não pertencem à 
família 

Membros que vivem 
com o paciente 

Número de 
familiares, 
parentes e 
indivíduos 
externos à 
família 

3.1 3.5 3.8 4.4 

Tipo de grupo Aberto Slow-open Fechado Fechado, aberto, e 
slow-open 

O grupo tem 
fases? 

Não Não Sim Não 

Número de 
pacientes por 
grupo 

10 a 30 Mais de 30 10 a 30 30 ou mais 

Frequência das 
sessões  

Semanalmente Quinzenalmente A cada 3 
semanas ou 
mensalmente 

Mensalmente (3) 

Tempo de 
sessão (média, 
em minutos) 

98 91 106 60-120 

Período do dia Horário laboral Horário laboral Horário pós-
laboral 

Horário laboral 

Espaço ou sala Sala multiusos Sala multiusos Sala de 
psicoterapia 

Sala de psicoterapia 
ou sala multiusos 

Como estão 
posicionadas as 
cadeiras? 

Em círculo Em círculo Em círculo Em círculo 
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Houve alguma 
interrupção 
desde o início? 

Sim Sim Sim Sim 

Origem do 
encaminhament
o medico para 
os participantes 

Encaminhamento 
interno 

Encaminhamento 
interno 

Encaminhament
o interno 

(apenas em 
Valónia) 

Encaminhamento 
externo e interno 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
 
Itália 
 
O GMF opera como uma extensão do Centro de Saúde Mental dentro da instituição pública, 
fornecendo assistência ambulatória territorial com forte ênfase na intervenção psicoterapêutica. A 
inclusão de psicólogos é fundamental, e sua presença é mais pronunciada, especialmente com o 
apoio de trabalhadores dos serviços sociais. Em média, o GMF italiano envolve 2.7 profissionais, 
mais do que nos outros países, e é liderado por pelo menos um facilitador/condutor e coterapeutas, 
e sujeito a supervisão interna e/ou externa. 
 
Embora a abordagem teórica do GMF seja principalmente psicanalítica, os terapeutas também 
incorporam elementos terapêuticos sistémicos e psicodinâmicos na sua prática. A base de utentes 
consiste principalmente em adultos com transtornos mentais graves, refletindo a demografia do 
serviço de saúde mental local. O GMF italiano apresenta heterogeneidade quanto ao diagnóstico 
dos utentes, adotando uma estrutura aberta e geralmente permanente, sem fases específicas. A 
reuniões realizam-se semanalmente - uma frequência mais alta em comparação com outros países 
– e têm uma duração média de 98 minutos. 
 
De forma predominante, os familiares que participam nestes grupos são os que coabitam com o 
paciente. Em termos do número de participantes, o GMF italiano enquadra-se numa faixa de 
tamanho distintamente 'média', acomodando de 10 a 30 unidades. As reuniões ocorrem durante o 
horário de trabalho numa sala espaçosa e confortável, com uma disposição de assentos que 
incentiva a comunicação circular. O grupo experienciou interrupções inevitáveis devido às 
restrições da pandemia e, ligeiramente mais do que em outros contextos, foi afetado por uma 
redução nos recursos humanos. 
 
 
Espanha 
 
Em média, Espanha destaca-se como o país onde o GMF se estabeleceu há mais tempo, com uma 
média de quase 11 anos de duração. Geridos por entidades legais privadas, muitas vezes com fins 
lucrativos, estes órgãos estão ativamente envolvidos em instalações ambulatórias dentro da região, 
priorizando respostas psicoterapêuticas. A figura central no GMF é o psiquiatra, que colabora com 
outros dois profissionais. A abordagem teórica predominante está alinhada com a psicanálise 
multifamiliar, compartilhando pontos comuns com a experiência italiana. A formação dos 
profissionais inclui análise de grupo, psicanálise e diversas outras abordagens teóricas. 
 
Os GMFs espanhóis são facilitados por vários condutores e/ou coterapeutas, com supervisão 
interna e/ou externa. Os utentes dentro dos grupos são internos ao serviço, incluindo adultos que 
lidam com patologias graves, participando ao lado de membros da família alargada. Os GMFs 
espanhóis adotam uma estrutura semiaberta, sem ciclos distintos, e são notavelmente os maiores 
em termos de número médio de participantes, sem nenhum grupo tendo menos de 10 
participantes. 
 



83 
 

As reuniões ocorrem com uma frequência relativamente próxima, geralmente quinzenal, com 
durações ligeiramente abaixo da média geral de 91 minutos. As sessões são agendadas durante o 
horário laboral e acontecem numa sala de reuniões confortável, com uma disposição de assentos 
circular. 
 
 
Bélgica 
 
Neste país, os dados abrangem duas áreas geográficas distintas, Flandres e Valónia, cada uma 
governada por políticas de saúde mental diferentes, resultando em diferenças significativas na 
organização e gestão dos GMFs. Essas variações estão detalhadas nos comentários associados a 
cada indicador. No geral, a Bélgica representa o estabelecimento mais recente de unidades de 
grupo, refletindo potencialmente a prevalência histórica de estruturas de internação ou hospitais-dia 
em psiquiatria. O GMF, integrado nas estruturas psiquiátricas tradicionais, fornece assistência 
semelhante à de uma ala hospitalar, com um objetivo de intervenção primado pela psicoeducação, 
de forma mais pronunciada que em outras regiões. O enfermeiro desempenha um papel crucial no 
grupo, colaborando com outras duas figuras, sendo o psicólogo mais frequente do que o psiquiatra. 
 
Os grupos da Bélgica operam com uma visão terapêutica sistémica, sendo um componente 
significativo da formação da equipa, paralelamente com a psicoterapia cognitivo-comportamental. 
Notavelmente, os grupos são liderados por pares de coterapeutas sem um condutor designado, e 
não passam por nenhuma forma de supervisão, exceto por supervisão ocasional entre pares. 
 
Os grupos belgas são particularmente caracterizados pela homogeneidade dos seus usuários, 
frequentemente lidando com vícios, transtornos alimentares (segundo um modelo psicoeducativo) 
ou transtornos do humor. Ao contrário de outras regiões, os seus utentes não são exclusivamente 
adultos. Operando como grupos 'fechados', os GMFs belgas mantêm uma base de utentes estável, 
participando em ciclos e afiliados ao órgão que gere o grupo. Embora estes grupos tenham 
enfrentado interrupções, estas deveram-se fundamentalmente à emergência pandémica. A 
frequência das reuniões tende a ser estendida (a cada três semanas ou mensal), com durações 
médias superiores a 100 minutos. As reuniões são agendadas em horário pós-laboral para facilitar 
a participação de familiares e outros parentes próximos dos utentes. Realizadas em salas de 
psicoterapia dedicadas, as sessões adotam uma atmosfera mais profissional, promovendo o 
diálogo presencial entre todos os participantes. 
 
 
Portugal 
 
Em Portugal foram identificados apenas cinco GMFs, o que levanta desafios quanto à 
comparabilidade com os outros países e leva a uma visibilidade limitada das suas peculiaridades. 
Ativos por pouco menos de 9 anos, em média, os grupos estão situados em instalações públicas, 
principalmente dentro do departamento psiquiátrico de hospitais gerais, e têm exclusivamente 
objetivos psicoterapêuticos. Em alinhamento com o contexto belga, estes GMFs envolvem 
aproximadamente três profissionais e não incorporam supervisão. Operam como grupos slow-open 
sem ciclos distintos, compreendendo utentes dos serviços nos quais estão baseados, todos lidando 
com transtornos graves. 
 
Os GMFs portugueses incluem indivíduos para além dos familiares que coabitam com o paciente, 
abrangendo todo o círculo familiar, com uma média de 4.4 participantes diferentes. As reuniões 
ocorrem mensal e quinzenalmente, com duração média de 90 minutos, e são agendadas durante o 
horário de trabalho. As sessões acontecem num ambiente propício, onde os participantes podem 
aderir à comunicação direta e fazer contacto visual. 
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7.1.7. Considerações  Finais 

 
Após a obtenção dos dados relativos às experiências dos 92 Grupos Multifamiliares, pode-se 
recorrer a uma avaliação inicial deste fenómeno, que sendo recente ainda não foi totalmente 
explorado através de estudos abrangentes e representativos, em várias áreas geográficas e 
modelos. Sem dúvida, uma compreensão mais aprofundada deste fenómeno é necessária para, 
posteriormente, formular diretrizes que delineiem limites e regras internas para os grupos, 
ajudando-os a superar a fase de experimentação. Além disso, as bases para tal investigação 
existem hoje, dadas as diversas experiências emergentes deste questionário inicial. 
 
Os dados analisados retratam os Grupos Multifamiliares como um fenómeno dinâmico e em 
expansão nos últimos anos. Este crescimento é atribuído à multiplicidade de serviços que os 
adotam, aos diversos modelos de referência teórica, às tipologias organizacionais e às 
especializações em transtornos específicos. Estas entidades terapêuticas estão presentes em 
várias instalações de saúde mental, abrangendo serviços locais, diurnos, residenciais e de 
internamento, provenientes tanto de organizações públicas quanto privadas, com fins lucrativos ou 
sem fins lucrativos. O GMF serve como um dispositivo integrativo e inovador, transformando 
tratamentos tradicionais baseados no cuidado individual ou dual (filho e pai), ao considerar o 
indivíduo em sofrimento dentro do contexto da sua vida e relacionamentos. Esta abordagem visa 
abordar dinâmicas familiares, tensões emocionais, bloqueios de desenvolvimento e promover 
recursos de ‘ajuda mútua’ entre todos os participantes, guiados por um quadro terapêutico e 
enraizados em comunicação circular. 
 
Os modelos teóricos que sustentam os GMFs são diversos e frequentemente híbridos, ajustáveis 
entre eles. A formação académica dos terapeutas também abrange uma variedade eclética de 
técnicas e modelos terapêuticos. Apesar dos métodos operacionais variados dos grupos, algumas 
características comuns existem: a psicoterapia como intervenção central, o papel abrangente dos 
psicólogos (presentes em 9 de cada 10 GMFs), a gestão coletiva por pelo menos duas figuras 
profissionais, um tamanho médio de grupo manejável (até 30 pessoas, excluindo terapeutas), e o 
uso de salas de reunião espaçosas para facilitar a comunicação. Além disso, também a inclusão de 
três figuras familiares (usuário, familiares que coabitam ou que não coabitam), a regularidade das 
reuniões (principalmente semanais ou quinzenais), e a abertura ou semiabertura dos grupos que os 
tornam permanentes. Os grupos fechados abordam usualmente usuários com problemas 
específicos, exibindo homogeneidade no diagnóstico e/ou faixa etária, muitas vezes focando-se 
nos jovens. Alguns grupos sofreram interrupções, principalmente devido à pandemia. A supervisão 
interna ou externa permanece menos difundida, ocorrendo principalmente de forma informal, entre 
os terapeutas. 
 
A faixa etária dos pacientes está alinhada com os serviços que predominantemente procuram, 
compreendendo principalmente adultos com diagnósticos graves. O facto destes serviços 
satisfazerem a necessidade terapêutica dos utentes internos indica que o grupo é visto como um 
elemento terapêutico integrativo, em vez de uma alternativa ao tratamento. 
 
A investigação revela variações entre grupos em diferentes países e dentro do mesmo país (como 
na Bélgica, entre Flandres e Valónia), enfatizando o impacto das experiências locais na 
composição, estratégias de intervenção e perfis de utentes, refletindo as necessidades contextuais. 
Tais diferenças representam nuances ou variações dentro de um modelo geralmente compartilhado 
de GMF em diversas experiências. 
 
Sumariamente, esta primeira investigação sobre GMFs, combinada com um estudo qualitativo 
aprofundado de focus groups, não só oferece insights preliminares sobre o fenómeno, como 
também estabelece uma base para investigações subsequentes. Essas futuras investigações, 
baseadas numa amostra estatisticamente representativa e guiadas por um design 
metodologicamente rigoroso com objetivos e indicadores pré-definidos, utilizariam instrumentos 
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previamente testados e seriam conduzidas por uma organização respeitável. Tal esforço de 
investigação deverá examinar minuciosamente as escolhas e avaliações dos promotores e 
organizadores de GMFs e promover uma reflexão sobre os resultados e indicadores de impacto 
relativos à resposta às necessidades dos pacientes e influência dos GMFs nos serviços de saúde 
mental. 
 
 

7.2. Focus Groups  

 
Após a disseminação e compilação dos resultados do questionário, os quatro parceiros conduziram 
dois tipos de focus groups (FGs): um envolvendo terapeutas e o outro contendo utentes de GMF 
(pacientes e famílias). 
 

7.2.1. Framework dos Focus Groups 

 
O focus group é uma entrevista conduzida por um moderador, às vezes acompanhado por um 
observador, tipicamente com duração média de duas horas. O número de participantes pode variar; 
quanto maior o grupo (por exemplo, em torno de dez a doze participantes), maior é a diversidade 
de opiniões, resultando numa maior riqueza de ideias. Por outro lado, em grupos menores, há um 
maior potencial para análises detalhadas e franqueza, especialmente ao abordar questões 
delicadas. Um focus group apresenta tanto vantagens como desvantagens: 
 
Vantagens: 
 

 Rapidez e relação custo-benefício; 

 Estimulação mútua entre os participantes; 

 Interação entre os participantes. 
 
Desvantagens: 
 

 Potencial para a criação de inibições entre os participantes; 

 Recolha de um maior número de insights, porém menos detalhados, em comparação com 
entrevistas individuais; 

 A necessidade de garantir que todos possam falar. 
 
O grupo deve ser homogéneo em termos de estratificação social e cultural, e os participantes não 
devem ser colegas de trabalho. A conversa é guiada por questões de estímulo específicas, 
permitindo uma exploração aprofundada de temas particulares e mantendo a discussão dentro dos 
temas em investigação. Um focus group é conduzido por um moderador e envolve a participação 
de dois observadores, cada um com funções específicas: 
 
Papel do moderador: 
 

 Liderar a conversa; 

 Estimular a discussão entre todos os participantes; 

 Facilitar a participação de todos; 

 Prevenir que a discussão seja dominada por um líder; 

 Manter uma posição de neutralidade; 

 Abster-se de expressar opiniões e avaliações pessoais. 
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Papel do observador:  
 

 Gerir a receção dos participantes; 

 Gravar a reunião; 

 Fazer anotações sobre as questões relevantes que possam surgir; 

 Apoiar o moderador conforme necessário. 
 
Cada parceiro planeou e preparou os focus groups nos seus respetivos países, determinando 
datas, horários, locais/modalidades, e estabelecendo objetivos e a metodologia. Os convites foram 
estendidos a um número maior de indivíduos que o necessário, para contemplar potenciais 
ausências. 
 
 

7.2.2. Planeamento e Metodologias dos Focus Groups 

 
Os quatro parceiros decidiram unanimemente adotar uma metodologia comum, especificamente, a 
análise SWOT. Esta abordagem permitiu a cada participante articular as suas perspetivas, 
analisando os pontos fortes e os pontos fracos dos GMFs, tanto internamente como externamente 
ao seu contexto. Dentro do quadro da SWOT e com base nos principais resultados do questionário, 
cada parceiro formulou declarações/tópicos para servir como guia ao longo da conversa. 
 
As sessões dos diversos focus groups foram conduzidas em três modalidades: presencial, online 
(via plataforma Zoom) e uma em modo híbrido (apenas pelo parceiro da Bélgica). As sessões de 
Zoom foram gravadas com o conhecimento e consentimento de todos os participantes. 
 
Os focus groups (FGs) conduzidos em Itália e em Portugal tinham, cada um, um moderador e dois 
observadores. Os FGs da Bélgica foram liderados por moderadores externos e incluíram dois 
observadores. Em Espanha, o Focus Group 1 teve um condutor e um observador, enquanto o 
Focus Group 2 teve um condutor e um co-condutor como moderadores, com vários psicólogos 
praticantes a servir como observadores. Itália e Portugal organizaram dois focus groups, um para 
terapeutas e outro para utentes. O FG2 português, direcionado aos utentes de GMF, não incluiu 
pacientes, mas envolveu terapeutas e familiares de ex-pacientes. Tanto na Flandres como na 
Valónia, foram organizadas duas sessões de focus groups com um intervalo de cerca de um mês, 
totalizando quatro sessões de focus group conduzidas em dois idiomas nacionais (neerlandês e 
francês). Durante a reunião inicial, foi realizada uma análise SWOT baseada nos resultados do 
questionário. Na segunda reunião, ocorreu uma análise mais aprofundada dos resultados do 
primeiro focus group. Um transcrito anonimizado foi criado a partir das sessões gravadas. 
 
Abaixo estão duas tabelas, apresentando, respetivamente, o Planeamento dos focus groups 
(Tabela 27) e as Metodologias e Tópicos dos focus groups, seguidos pelos quatro países (Tabela 
28). 
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Tabela 27. Planeamento das sessões de focus group. *O FG2 de Espanha foi moderado por 

um condutor e um co-condutor, e o painel de observadores foi composto por vários 

psicólogos no ativo.  

País FG Modo 
Tempo 
(min) 

Participantes 
/Convites 

Convida-
dos 

Presen-
tes 

Moderadores 
/Observadores 

Itália 
 

FG1 Online 
(plataforma 

Zoom) 

180  Condutores de 
GMF que 

completaram o 
questionário. 

34 9 1 Moderador; 
2 Observadores. 

FG2 Presencial 
(sede do 
LIPsiM) 

180 Utentes de GPMF 
(pacientes, pais, 

familiares e 
cuidadores dos 

sectores público e 
privado). 

18 12 1 Moderador 
externo; 

2 Observadores. 

Bélgica FG1 Online 
(plataforma 

Zoom) 

90 Especialistas (que 
fizeram 

publicações) e 
respondentes do 

questionário. 
O FG1 foi 

subdividido em 4 
grupos: 

FG1.1 – Flandres; 
FG1.2 – Valónia; 
FG1.3 - Valónia 

(análise 
aprofundada); 

FG1.4 - Flandres 
(análise 

aprofundada). 

FG1.1 - 11 
 
FG1.2 - 13 
 
FG1.3 - 9 
 
FG1.4 - 12 

FG1.1 - 11 
 
FG1.2 - 13 
 
FG1.3 - 9 
 
FG1.4 - 10 

1 Moderador; 
2 Observadores. 

Espanha FG1 Online 
(plataforma 

Zoom) 

180 Profissionais de 
GPMF, baseados 

nas ideias e 
experiências da 

Psicanálise 
Multifamiliar (J. 

García 
Badaracco) e 

outras 
contribuições 

teóricas 
(Grupanálise, 

Teoria Geral de 
Sistemas, Teoria 

do Apego, 
Diálogo Aberto, 

etc.). 

23 14 1 Moderador;  
1 Observador. 

FG2 Presencial 
(Hospital 
de Dia da 

Costa 
Uribe, 

Centro para 
a Saúde 
Mental) 

- FGs com utentes 
de GFM – um 

condutor, um co-
condutor, vários 
psicólogos no 

ativo e famílias. 

- 60 - 70 2 Moderadores; 
Vários 

observadores*. 
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Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 

Tabela 28. Metodologia dos focus groups e tópicos abordados. 

País FG Metodologia Tópicos 

Itália FG1 Análise SWOT - Três tópicos 
manifestaram-se significativos e como 
elementos definidores da maioria das 
experiências em GPMF representadas 
pelos questionários. 

1. Envolvimento de pelo menos duas 
gerações, incluindo indivíduos 
atualmente em tratamento para 
problemas de saúde mental; 
2. Presença de uma equipa de gestão; 
3. Criação de um espaço de troca 
entre os condutores imediatamente 
após a reunião do GMF (Pós-Grupo). 

FG2 Análise SWOT – O estudo foi 
conduzido utilizando dois dos tópicos, 
que foram considerados os mais 
acessíveis pelos usuários. O terceiro 
tópico proposto à amostra de 
condutores/facilitadores (ativação de 
um pós-grupo) pareceu difícil de avaliar 
pelos usuários, pois dizia respeito a um 
momento da reunião multifamiliar 
geralmente reservado para a equipa de 
gestão. 

1. Envolvimento de pelo menos duas 
gerações, incluindo indivíduos 
atualmente em tratamento para 
problemas de saúde mental; 
2. Presença de uma equipa de gestão. 
 

Bélgica FG1 Foram conduzidos dois focus groups, 
com um intervalo de aproximadamente 
um mês, nas regiões da Flandres e 
Valónia. No total, foram realizadas 
quatro reuniões com terapeutas do 
GPMF (2 em neerlandês e 2 em 
francês). Durante a primeira reunião, 
correspondente FG1.1 e FG 1.2, foi 
realizada uma análise SWOT, com 
base nos resultados do questionário. 
Durante a segunda reunião (FG 1.3 e 
FG 1.4), realizou-se uma análise 
aprofundada dos resultados da 
primeira reunião. Foi gerada uma 
transcrição anonimizada da sessão 
gravada.  

1. Lidar com diferentes pedidos de 
ajuda dentro de um sistema; 
2. Resistência ao envolvimento nos 
GPMFs; 
3. Necessidade de supervisão/ 
intervisão; 
4. Necessidades atuais dos GPMFs. 

Espanha FG1 Análise SWOT baseada na ampla 
experiência dos condutores/ 

1. Envolvimento de pelo menos duas 
gerações, incluindo indivíduos 

Portugal FG1 Online 
(plataforma 

Zoom) 

90 Condutores de 
GPMF com 

experiência em 
GPMF. 

12 6 1 Moderador; 
2 Observadores. 

FG2 Online 
(plataforma 

Zoom) 

90 Familiares de 
pacientes de 

GPMF e 
terapeutas com 
conhecimentos 
em GPMF, mas 
sem experiência 

em GPMF.  

16 7 1 Moderador; 
2 Observadores. 
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coordenadores.  
A discussão centrou-se em 3 tópicos-
chave, que correspondem às respostas 
qualitativas do questionário. 
Nota preliminar: Os participantes 
referem a importância do clima 
emocional, um fator não abordado 
explicitamente no questionário, e do 
tipo de intervenções, preferindo a 
‘conversa’, ao invés de interpretações 
voltadas para revelar o inconsciente. 

atualmente em tratamento para 
problemas de saúde mental; 
2. Sobre a presença de uma equipa de 
gestão. 
3. A troca entre condutores depois da 
reunião (pós-grupo). 

FG2 No seu espaço habitual (GPMF) e no 
dia e hora previamente marcados, os 
participantes foram convidados a tomar 
decisões sobre três tópicos. 
 

1. Quais foram as suas expectativas 
depois de ter sido convidado para 
participar no GMF e que benefícios 
obteve ao comparecer? 
 2. O que entende por doença mental? 
Como é que acha que os GMFs 
podem contribuir para a melhoria da 
saúde mental? 
3. As mudanças na família estão 
relacionadas com melhorias na 
situação familiar? 

Portugal FG1 Foram feitas quatro perguntas aos 
participantes, seguindo a análise 
SWOT. 

1. Pontos Fortes (Vantagens): Que 
características de um GMF o tornam 
um dispositivo psicoterapêutico 
vantajoso em comparação a outras 
intervenções psicoterapêuticas 
(internas - famílias/equipa/serviço; e 
externas - instituição/comunidade)? 
2. Pontos Fracos (Desvantagens): 
Que características colocam o GPMF 
em desvantagem em comparação a 
outros dispositivos psicoterapêuticos 
(internas - famílias/equipa/serviço; e 
externas - instituição/comunidade)? 
3. Oportunidades: Que aspetos devem 
ser realçados no GPMF, como uma 
abordagem psicoterapêutica para a 
saúde mental, de modo a facilitar a 
adesão de mais participantes? Ou, em 
que medida trabalhar com GPMF pode 
contribuir para a transformação de: 
famílias/equipa/serviço; e 
instituição/comunidade? 
4. Ameaças: De que formas pode o 
GPMF representar uma ameaça 
(interna/externa)? 

FG2 Foram feitas quatro perguntas aos 
participantes, seguindo a análise 
SWOT. 

Os participantes do FG2 foram 
questionados sobre as mesmas 
questões que os participantes do FG1. 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
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7.2.3. Resultados e Conclusões dos Focus Groups 

 
Em todos os países, os focus groups (FGs) revelaram um consenso de que os Grupos 
Multifamiliares (GMFs) oferecem benefícios, mas também apresentam desafios que requerem 
resolução. Estes resultados aplicam-se a todos os participantes nos GMFs, incluindo cuidadores, 
famílias e indivíduos em tratamento. Uma descoberta comum foi a importância de ter mais do que 
uma geração envolvida nos GMFs, identificada como a principal vantagem destes grupos devido ao 
seu papel fundamental em facilitar o acesso aos nós transgeracionais. 
 
Ademais, existe um consenso sobre os vários benefícios para os participantes, incluindo famílias 
(com pacientes incluídos), terapeutas e instituições. Espanha destaca a contribuição dos GMFs 
para aumentar a tolerância, o respeito pela diversidade e a solidariedade com aqueles que sofrem. 
Itália destaca o desenvolvimento da empatia, a capacidade de estabelecer e manter limites 
saudáveis e de expressar emoções. Bélgica e Portugal enfatizam o potencial transformador dos 
GMFs, especialmente no desenvolvimento de identificações novas e mais saudáveis, em particular, 
no desenvolvimento e transformação de padrões patológicos nas relações intrafamiliares e na 
comunicação. Os quatro países afirmam que os GMFs oferecem claras vantagens clínicas, tanto 
em termos de diagnóstico quanto de tempo de recuperação, tornando-os mais rentáveis para as 
instituições. 
 
Relativamente aos desafios encontrados, Bélgica e Portugal mencionam potenciais dificuldades, 
como a falta de espaço adequado para as sessões em grupo e a formação insuficiente dos 
terapeutas. Itália acrescenta preocupações relativas à falta de informação adequada sobre os 
GMFs, ao insuficiente treino específico dos operadores (profissionais de 
saúde/terapeutas/cuidadores) e aos potenciais impedimentos ou resistências por parte das 
instituições. Os participantes da Bélgica e de Portugal também mencionaram que, por serem 
grupos grandes, os GMFs poderiam trazer dificuldades a alguns indivíduos, especialmente aqueles 
que têm dificuldades em se expressar ou lidam com questões que desencadeiam vergonha, culpa 
e estigma. Lidar com segredos familiares e tabus pode representar desafios, devido ao medo de se 
expor perante a própria família, como evidenciado pelas observações obtidas a partir de Itália. 
Podem surgir diversas formas de resistência, tanto por parte dos participantes como das 
instituições, refletindo um ceticismo em relação às psicoterapias de grupo. Em relação aos grupos 
abertos, fechados ou slow-open, Bélgica e Portugal destacam que um grupo aberto pode levar à 
formação de subgrupos grandes e diversos, tornando desafiador garantir a presença consistente 
dos participantes. 
 
A constância na presença dos participantes influencia a coesão do grupo. Dado que a coesão do 
grupo é análoga à aliança terapêutica na psicoterapia individual, estabelecer uma coesão forte é 
desejável para criar um clima de confiança que facilite a adesão dos participantes, o apego e a 
comunicação eficaz. 
 
Em resumo, os participantes dos focus groups de todos os países concordam que os Grupos 
Multifamiliares oferecem mais benefícios, vantagens e pontos fortes do que inconvenientes ou 
ameaças. 
 
 

7.3. Pesquisa Bibliográfica 

7.3.1. Metodologia Nacional e Internacional 

 
Foi realizada uma revisão crítica da literatura relacionada com a intervenção multifamiliar em saúde 
mental, com o objetivo de orientar os parceiros na definição e delimitação da pesquisa na web, 
alinhando-se com os objetivos de investigação e o Intellectual Output I do projeto. Identificaram-se 
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e utilizaram-se palavras-chave comuns, aplicáveis a todos os parceiros, sendo estas: Grupos 
Multifamiliares, Grupo de Psicanálise Multifamiliar, Psicanálise Multifamiliar, Terapia Multifamiliar, 
Terapia de Grupo Multifamiliar e Tratamento de Grupo Multifamiliar. Estes termos foram traduzidos 
para o idioma respeitante a cada país e complementados com termos específicos de cada país. Os 
parceiros decidiram coletivamente conduzir as pesquisas nos seus idiomas nacionais, estendendo 
a pesquisa além-fronteiras para cada idioma. A pesquisa bibliográfica internacional abrangeu vários 
países, empregando palavras-chave em inglês. Um excerto desta pesquisa bibliográfica está 
disponível no Apêndice 6. 
 
Foram utilizados motores de busca como Google, Google Scholar, PubMed, Hall and Cairn para a 
pesquisa. Em Espanha, o portal bibliográfico Dialnet também foi consultado (Tabela 29). Em Itália, 
foram identificadas associações dedicadas ao desenvolvimento, estudo, prática clínica e formação 
no sector Multifamiliar, de acordo com vários modelos representados na pesquisa. 
 
Os itens bibliográficos recorrentes e comuns a todos os parceiros incluem artigos, livros e capítulos 
de livros. A bibliografia de Espanha exclui dissertações e trabalhos de pós-graduação. Por outro 
lado, as bibliografias de Bélgica, França, Canadá, Suíça e Portugal abrangem monografias e teses 
de doutoramento. 
 
 
Tabela 29. Metodologia. 

País Palavras-chave comuns Palavras-chave específicas 
Motores de 

Busca 

Bélgica 

Grupos Multifamiliares (GMFs); 
Psicanálise Multifamiliar (PMF);  
Terapia Multifamiliar (TMF). 
 

Consultation Multi-Familiale 
(CMF); 
Thérapie Social e Multi-
Familiale (TSM). 
 

Google; 
Google 
Scholar; 
PubMed; 
Hall and Cairn. 

Itália 

Grupos Multifamiliares (GMFs); 
Psicanálise Multifamiliar (PMF); 
Terapia Multifamiliar (TMF). 
 

 Google; 
Google 
Scholar; 
PubMed;  
Hall and Cairn. 

Portugal 

Grupos Multifamiliares (GMFs); 
Psicanálise Multifamiliar (PMF); 
Terapia Multifamiliar (TMF). 
 

Grupo de Psicanálise 
Multifamiliar (GPMF); 
Terapia De Grupo Multifamiliar 
(TGMF); 
Tratamento De Grupo 
Multifamiliar (TGMF). 
 

Google; 
Google 
Scholar; 
PubMed; 
Hall and Cairn. 

Espanha 

Grupos Multifamiliares (GMFs); 
Psicanálise Multifamiliar (PMF); 
Terapia Multifamiliar (TMF). 
 

Grupo de Psicanálise 
Multifamiliar (GPMF); 
Terapia De Grupo Multifamiliar 
(TGMF); 
Tratamento De Grupo 
Multifamiliar (TGMF). 
 

Google; 
Google 
Scholar; 
PubMed; 
Hall and Cairn; 
Dialnet. 

Internacional 

Grupos Multifamiliares (GMFs); 
Psicanálise Multifamiliar (PMF); 
Terapia Multifamiliar (TMF). 
 

Grupo de Psicanálise 
Multifamiliar (GPMF); 
Terapia De Grupo Multifamiliar 
(TGMF); 
Tratamento De Grupo 
Multifamiliar (TGMF). 

Google; 
Google 
Scholar; 
PubMed; 
Hall and Cairn. 
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Fonte: investigação FA.M.HE 2023 

7.3.2. Análise Quantitativa e Qualitativa dos Resultados no Idioma dos Países em Estudo 

 
Após o levantamento bibliográfico realizado por cada país, efetuou-se uma análise abrangente dos 
conteúdos de cada entrada, para categorizar as informações com base na sua orientação teórica e 
aplicação prática. A bibliografia combinada dos quatro parceiros resultou em 177 entradas para as 
palavras-chave selecionadas. Cerca de 70% dessas entradas consistem em artigos publicados em 
revistas, boletins, jornais, periódicos e online, enquanto as entradas restantes correspondem a 
livros, capítulos de livros e monografias. Os tópicos abordados na bibliografia são diversos e foram 
categorizados em Orientação Teórica (Tabela 30) e Aplicação Prática (Tabela 30.1) 
 
Tabela 30. Tópicos abrangidos pela bibliografia - Orientação Teórica. 

Psicanálise Multifamiliar. 

Terapia Multifamiliar, aspetos teóricos e profissionais influenciados pelas ideias de García 
Badaracco. 

Explicação abrangente dos fenómenos observados dentro do framework teórico do modelo de 
García Badaracco e da Psicanálise Multifamiliar. 

Terapia de Grupo Multifamiliar: aspetos teóricos e profissionais. 

O grupo como um agente terapêutico. 

Intergeracionalidade. 

Perspetivas de pacientes, família, parceiros, terapeutas e observadores que participaram em 
grupos multifamiliares. 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
Tabela 30. 1. Tópicos abrangidos pela bibliografia - Aplicação Prática. 

Experiências representativas na implementação do modelo de intervenção com grupos 
multifamiliares. 

Abordagem psicoeducativa familiar. 

Reabilitação Psicossocial. 

Reabilitação Orientada Sistemicamente e Grupos Multifamiliares. 

Aplicações clínicas de terapias e abordagens multifamiliares. 

Base de evidências para a Terapia Multifamiliar. 

Função terapêutica e formação. 

Sessão de psicoterapia multifamiliar conduzida online. 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
As intervenções abrangem contextos de Justiça, Educação, Comunidade e Saúde (Tabela 31). 
Estes englobam diversas populações, incluindo adultos, adolescentes e crianças (Tabela 32); 
indivíduos sem condições ou problemas psiquiátricos, e pacientes psiquiátricos em tratamento 
(pacientes internados em enfermarias e hospitais de dia, bem como pacientes ambulatórios) 
(Tabela 32.1). Vários grupos foram alvo de intervenções terapêuticas (Tabela 33). A bibliografia 
correspondente apresenta-se no Apêndice 6. 
 
 
Tabela 31. Contexto da Intervenção. 

Contexto de Justiça  

Contexto Educacional  

Contexto Comunitário  
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Contexto de Saúde Hospitais gerais, serviços de saúde mental e hospitais psiquiátricos. 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
Tabela 32. População característica das intervenções - I. 

Adultos 

Adolescentes 

Crianças 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
Tabela 32. 1. População característica das intervenções - II. 

População em geral, condições não psiquiátricas e problemas. 

População em tratamento de transtornos psiquiátricos: hospitalizados, pacientes de 
hospitais de dia e consultas. 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 

Tabela 33. Grupos visados pelas intervenções terapêuticas. 

Crianças com dificuldades psicológicas 

Adolescentes com transtornos alimentares 

Recusa escolar ansiosa em adolescentes 

Adolescentes transgénero 

Adolescentes agressores sexuais 

Depressão maior 

Anorexia nervosa 

Doença crónica 

Dor crónica 

Maternidade 

Psicose crónica 

Esquizofrenia 

Transtorno bipolar 

Dependência de álcool e família 

Pacientes com abuso de substâncias e os 
seus filhos 

Famílias e abuso sexual 

Fonte: investigação FA.M.HE 2023 
 
 
Em conclusão, a pesquisa bibliográfica em cada país parceiro revelou um interesse na evolução 
nos Grupos Multifamiliares. Tal evolução é atribuída à tradução da obra de Jorge García 
Badaracco, que levou ao estudo e desenvolvimento dos seus modelos teóricos e práticos com 
base na experiência coletiva de trabalho com famílias em cada país. Simultaneamente, a 
aplicabilidade do modelo expandiu-se para diversos grupos populacionais, vários contextos sociais 
e comunitários, e diferentes ambientes de saúde e doença. Tal inclusividade abrange intervenções 
relacionadas com doenças psiquiátricas, patologia orgânica e psicopatologia relacional, 
promovendo avanços adicionais na sua implementação. 
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7.3.3. Pesquisa Bibliográfica Internacional  

 
7.3.3.1. Framework Histórico 

A partir de uma visão internacional da bibliografia relativa aos Grupos Multifamiliares, podem ser 
distinguidas três grandes categorias: 
 

 GMFs de natureza psicoeducativa e cognitivo-comportamental; 

 GMFs de origem sistémica e dinâmica; 

 GMFs psicanalíticos. 
 
No que concerne aos grupos psicoeducativos, estes apresentam uma disseminação global 
generalizada, com a maioria das obras científicas publicadas disponíveis em inglês. 
 
Eia Asen, professor no Anna Freud National Centre, é considerado o criador dos grupos sistémicos 
e dinâmicos. As suas contribuições incluem o desenvolvimento do 'Tratamento Baseado na 
Mentalização com Famílias', uma abordagem baseada em estudos empíricos de eficácia 
conduzidos em colaboração com Peter Fonagy. 
 
Os contextos culturais onde os GMFs psicanalíticos, seguindo o modelo argentino, mais se 
desenvolveram, foram na Europa (Itália, Espanha, Portugal e, mais recentemente, Bélgica) e na 
América do Sul, particularmente na Argentina e no Uruguai. 
 
Quanto ao campo de aplicação, podem ser identificados predominantemente grupos homogéneos, 
orientados para diagnósticos específicos, e de acordo com o curso da patologia, grupos etários e o 
contexto de tratamento. Esta categoria está principalmente associada aos GMFs psicoeducativos. 
Em relação aos grupos sistémicos, dinâmicos e psicanalíticos, existem abordagens orientadas para 
o diagnóstico e abordagens menos seletivas, às quais têm acesso pacientes com transtornos 
predominantemente graves. 
 
 
GMFs Sistémicos e Dinâmicos e GMFs psicanalíticos para transtornos graves 
 
Os GMFs sistémicos e dinâmicos, bem como os GMFs psicanalíticos para transtornos graves, têm  
origem em duas correntes distintas. Os desenvolvimentos iniciais de ambas as correntes remontam 
à década de 1960. Surgiram a partir de experiências conduzidas em instituições psiquiátricas para 
indivíduos com condições psicóticas graves. 
 
 
Buenos Aires 
 
O trabalho de Jorge García Badaracco teve início no Hospital Borda em 1960, com as suas origens 
no departamento que este dirigiu ao voltar do seu período de formação em Paris, em 1958. 
Algumas biografias de García Badaracco situam a fundação do referido departamento em 1962, 
marcando o início do primeiro grupo definido pelo mesmo como análise multifamiliar. No entanto, 
Badaracco detalhou as mudanças provocadas pelos grupos no clima da ala a partir de 1964: ‘a 
sala comum da minha ala tornou-se a mais barulhenta, ao contrário dos outros departamentos do 
hospital psiquiátrico, que eram caracterizados por autismo e isolamento' (García Badaracco, 1989). 
García Badaracco identificou uma fase de resistência significativa entre os pacientes. Então, 
observou que 'situações tipicamente infantis começaram a aparecer assim que um clima de 
confiança básico e segurança emocional foi criado, ou seja, quando a comunidade se tornou um 
recipiente psicológico adequado para os pacientes que abandonaram atitudes defensivas, 
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renunciando à omnipotência patológica e aceitando participar, de alguma forma, na nova 
experiência' (García Badaracco, 1989). Durante esta fase, ocorreu a chamada inclusão da família 
no contexto do tratamento, integrando também o trabalho e as experiências que deram origem à 
terapia familiar e sistémica desde a década de 1950. 'Descobrimos que as famílias dos pacientes, 
mesmo que tivessem habilidades adaptativas suficientes, o que as fazia parecer adequadas para a 
vida social, constituíam seres imaturos, que em situações grupais apresentavam dificuldades 
psicológicas importantes a nível emocional, particularmente nos relacionamentos interpessoais'. 
Todas as observações e desenvolvimentos teóricos subsequentes levaram à primeira monografia 
de García Badaracco em 1989, posteriormente traduzida para italiano em 1997, pela editora 
Franco Angeli. Os grupos de psicanálise multifamiliar descritos por García Badaracco são 
distinguíveis pelo seu foco específico no tratamento de transtornos graves, incluindo psicose e 
transtornos de personalidade, abrangendo diversos diagnósticos e sofrimentos humanos, 
juntamente com a diversidade de pacientes e familiares envolvidos. Os numerosos casos clínicos 
detalhados por García Badaracco constituem evidências da eficácia dos seus grupos e do 
processo terapêutico iniciado durante as sessões de psicanálise multifamiliar. 
 
 
Nova Iorque 
 
Peter Laqueur, no seus trabalhos publicados entre 1964 e 1980, fez referência ao seu primeiro 
grupo de terapia multifamiliar. A sua descrição da origem do grupo é a seguinte: 'Em 1951, quando 
eu era diretor de um departamento para o tratamento clínico de pacientes esquizofrénicos, com 
idades entre os 12 e os 52 anos, num grande hospital na área de Nova Iorque, todos os domingos 
os pais, e às vezes os irmãos e irmãs, tios, tias, etc., desses pacientes visitavam o hospital, e 
durante o horário de visita eles viam-me, um de cada vez, por alguns minutos, para que eu 
pudesse tranquilizá-los, dar-lhes esperança e tentar explicar as técnicas e medicamentos usados 
para mudar o estado psicótico dos pacientes'. 'Quando descobrimos esses sentimentos no grupo, 
decidimos fazer algo que era totalmente tabu na época: todos os pacientes e todos os seus 
visitantes juntaram-se a nós por duas a duas horas e meia, numa discussão aberta a todas as 
questões relacionadas com a esquizofrenia, os métodos de tratamento, os problemas durante a 
estadia dos pacientes no hospital e os do futuro quando os pacientes voltassem para casa 
novamente, o seu emprego, as suas possibilidades de casamento e de ter filhos, etc. Percebemos 
que às vezes os chamados familiares ‘saudáveis’ estavam quase tão doentes como os pacientes, 
sendo a principal diferença que os pacientes haviam sido os primeiros a ser enviados para o 
hospital. Para evitar o retorno frequente dos nossos pacientes ao hospital depois de terem ido para 
casa, tornou-se necessário tratar também as suas famílias. Formámos grupos de quatro ou cinco 
pacientes hospitalizados e as suas famílias e encontrámo-nos com eles semanalmente em sessões 
terapêuticas, durante toda a estadia do paciente no hospital. Durante 17 anos desse trabalho com 
os pacientes hospitalizados e as suas famílias, conseguimos reduzir o número de readmissões no 
hospital em 80%. Às vezes, os pacientes dispensados e as suas famílias continuaram a participar 
nestas sessões de terapia multifamiliar e gradualmente, à medida que nosso método se tornava 
mais conhecido, grupos de terapia multifamiliar foram formados em clínicas e consultórios com os 
pacientes ambulatoriais e as suas famílias' (Lewis, 2021). É a partir dos esforços de Laqueur que 
os GMFs evoluíram, integrando as suas observações com as dos familiaristas, por um lado, e a 
abordagem psicoeducativa de McFarlane, por outro. O modelo intensivo de terapia multifamiliar 
fundiu-se em várias experiências, incluindo a desenvolvida por Alain Cooklin em 1982 no 
Marlborough Family Service em Londres. Os desenvolvimentos subsequentes levaram a 
especializações do método no campo dos transtornos alimentares (Scholz e Asen, 2002; Dare e 
Eisler, 2000; Scholz e Asen, 2001; Slagerman e Yager, 1989; Wooley e Lewis, 1987), do álcool e 
substâncias (Schaefer, 2008), doenças sistémicas crónicas (Steinglass, 1998), doença de 
Huntington (Murburg et al., 1988) e crianças abusadas (Asen et al., 1989). 
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7.3.3.2. Resultados 

A partir desta abrangente investigação internacional, emerge um padrão claro: a abordagem 
multifamiliar gerou um interesse significativo entre estudiosos e profissionais. Tais indivíduos 
incorporaram as suas experiências pessoais e treino, neste método para lidar com transtornos 
mentais e angústia psicológica. 
 
Com o tempo, e de forma gradual, a terapia de grupo tem ganhado cada vez mais destaque graças 
à sua eficácia terapêutica, evoluindo para um método de trabalho dinâmico e progressivo. O 
conceito de 'grupalidade', centrado na família como membro constitutivo, em vez de apenas no 
indivíduo, possui um significado inovador. É introduzida a ideia de que o sofrimento, a angústia 
mental e o transtorno não estão confinados a um indivíduo, mas existem dentro de um sistema de 
relacionamentos, frequentemente encapsulados pela família, que, por sua vez, está interconectada 
com o seu ambiente e história. 
 
Apesar de 70 anos de existência, resultando em diversas metodologias de trabalho que são 
desafiadoras de sistematizar e integrar, esta abordagem ainda é considerada inovadora. A análise 
da literatura científica e de livros publicados levou à categorização dos resultados em três seções 
principais: 
 

a) Bibliografia Anotada sobre Psicanálise Multifamiliar. 
 

b) Bibliografia Anotada sobre Grupos Multifamiliares Sistémicos e Dinâmicos: 
Esta seção inclui uma ampla gama de trabalhos científicos e monografias devido à falta de 
diferenças entre obras baseadas num modelo puramente psicanalítico, aquelas enraizadas 
num modelo psicodinâmico e aquelas alinhadas com uma abordagem sistémica. 
 

c) Estudos sobre Grupos Multifamiliares Psicoeducativos 2020-2022: 
Decidiu dar-se foco aos últimos dois anos, pela natureza vasta e diversificada da bibliografia 
internacional. Ao pesquisar-se na web por estudos sobre Grupos Multifamiliares (GMFs), 
foram encontrados sete resultados. 

 
 

7.4. Conclusões Finais – Conclusão do Intellectual Output I 

 
Este estudo marca a conclusão da primeira fase do projeto conduzido pelos quatro países 
parceiros. O documento focou-se, principalmente, em melhorar a compreensão sobre os Grupos 
Multifamiliares (GMFs) existentes no campo da Saúde Mental. A investigação envolveu uma análise 
meticulosa de vários modelos, operando em regiões distintas e a nível internacional, para divulgar 
as informações recolhidas. 
 
Para o projeto atual, foram considerados dois tipos de Grupos Multifamiliares (GMFs), ambos 
abrangendo pelo menos duas gerações, independentemente das metodologias empregadas: 
Grupos de Psicoeducativos Multifamiliares e Grupos de Psicanálise Multifamiliar, estes últimos 
fundamentado no trabalho de J.G. Badaracco. Tais grupos são projetados para abordar questões 
de saúde mental, concentrando-se no contexto familiar, em vez de exclusivamente no indivíduo, 
que manifesta, de forma mais clara, problemas de saúde mental. 
Com base nos relatórios dos parceiros, pode-se concluir que os principais objetivos para o 
Intellectual Output I foram alcançados. Todos os países realizaram uma parte da investigação, 
envolvendo o desenvolvimento, distribuição e análise de um questionário, projetado para explorar 
as características dos GMFs. Além disso, foram organizados dois tipos de focus groups, um com 
condutores e outro com utentes de GMFs. Os quatro países realizaram pesquisas bibliográficas a 
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nível nacional, e Itália foi responsável por liderar a pesquisa bibliográfica internacional. Os detalhes 
desta pesquisa podem ser encontrados nos relatórios acima. 
 
Na discussão subsequente, os resultados mais relevantes dos quatro países são destacados. Em 
relação à tipologia de grupos existente em cada país: 
 

 Itália confirmou a presença de dois tipos de GMFs (Grupos Psicoeducativos Multifamiliares 
e Grupos de Psicanálise Multifamiliar), com uma percentagem predominante atribuída aos 
Grupos de Psicanálise Multifamiliar (aproximadamente 60 GPMFs ativos em várias regiões). 
A adoção generalizada desta metodologia em todo o país pode ser atribuída aos esforços 
contínuos de comparação, investigação e formação realizados pelo Laboratório Italiano de 
Psicanálise Multifamiliar (LIPsiM). Sendo uma estrutura associativa, o LIPsiM serve como 
uma rede de apoio, estímulo e análise aprofundada da aplicação dos GMFs no tratamento 
do sofrimento psicológico. 
 

 De acordo com o relatório da Bélgica, existem 24 GMFs distribuídos por todas as províncias 
do país, principalmente associados a hospitais psiquiátricos. Os grupos operam, 
geralmente, num quadro sistémico, complementado por uma abordagem cognitiva ou 
psicoeducativa, com menos ênfase numa perspetiva psicanalítica. 

 

 Espanha relatou a existência de 28 GMFs pelo país. No entanto, houve uma distribuição 
geográfica desigual, indicando uma concentração de GMFs em certas províncias, enquanto 
estavam ausentes noutras. É digno de nota que os GMFs foram identificados em apenas 8 
das 50 províncias de Espanha e 2 cidades autónomas, apesar de surgirem evidências para 
existência de GMFs noutras províncias. Uma potencial explicação para dado desequilíbrio 
territorial poderá ser a falta de interesse por parte de algumas instituições, onde um foco 
predominante em tratamentos farmacológicos e cognitivo-comportamentais poderá excluir 
uma abordagem mais dinâmica. Os GMFs mencionados no questionário envolvem no 
mínimo 2 gerações, incluindo o indivíduo em tratamento. Para estes GMFs, o quadro era 
essencialmente baseado na psicanálise multifamiliar, enriquecido por outras abordagens 
psicoterapêuticas (sistémica, análise de grupo, dinâmica, cognitivo-comportamental, 
interfamiliar, etc.). Os grupos psicoeducativos foram excluídos do questionário, pois não 
incluíam indivíduos em tratamento. 

 

 Portugal reportou um número reduzido de GMFs, com um total de 5 identificados. Entre 
estes, 3 eram grupos psicoeducativos associados a outros quadros, e apenas 2 eram 
Grupos de Psicanálise Multifamiliar. Este número é notavelmente pequeno considerando a 
dimensão territorial do país e em comparação com os outros países participantes. As razões 
para este baixo número, conforme delineado no relatório português, são principalmente 
atribuídas aos desafios na divulgação do questionário. Adicionalmente, a resistência 
institucional a abordagens terapêuticas que se desviam da perspetiva psiquiátrica/ortodoxa 
convencional, frequentemente intimamente ligada à farmacologia, pode contribuir para a 
falta de respostas aos questionários. Embora seja reconhecida a existência de GMFs 
psicoeducativos em várias instituições portuguesas, permanece incerto se esses grupos 
incluem mais de uma geração. 
 

Em termos de resistência institucional, Itália relatou ter encontrado obstáculos externos, compondo 
uma série de desafios. Adicionalmente, a Bélgica destaca que as dificuldades externas na 
implementação de GMFs são principalmente ao nível organizacional. Portanto, é essencial levar 
em consideração esses desafios culturais e ideológicos institucionais. Investir em formação 
apropriada, que aborde a cultura e o funcionamento dos contextos de cuidados e apoio em saúde 
mental, pode ajudar a superar as ‘mentes fechadas’ (Badaracco, 2009). Tais esforços têm o 
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potencial de mudar perspetivas e facilitar a aceitação da abordagem inovadora dos Grupos de 
Psicanálise Multifamiliar. 
 
Relativamente às características dos grupos, a Bélgica apresenta variações significativas entre as 
regiões de Flandres e Valónia. Tais diferenças apresentam-se ao nível das estruturas terapêuticas, 
metodologias, populações-alvo, configurações e formas de encaminhamento médico. Apesar 
dessas distinções regionais, todos os participantes do GMF, tanto a equipa técnica quanto os 
familiares, concordam que o GMF representa uma mudança de paradigma nos cuidados de saúde 
mental, onde a família assume um papel proeminente e a psicopatologia é gerida dentro de um 
contexto relacional/familiar. 
 
A formação dos condutores foi reconhecida como um aspeto altamente importante, de forma 
unânime, por todos os parceiros. Embora existam pontos comuns entre os Grupos de Psicanálise 
Multifamiliar nos quatro países, foram observadas abordagens operacionais distintas. Tal 
divergência destaca a necessidade de uma formação abrangente, que priorize a formação 
individual dos condutores, promova o trabalho em equipa e considere o contexto sociocultural 
dentro do qual os GMFs operam. 
 
Com o desenvolvimento desta investigação, gerou-se um consenso quanto à necessidade urgente 
de estabelecer programas de formação específicos e robustos para condutores de GMFs. Tal 
inevitabilidade está alinhada com outro dos principais objetivos deste projeto: fortalecer o papel e a 
figura dos facilitadores de GMF nos sectores trabalhista e de saúde mental. Intenciona-se projetar 
um currículo de formação europeu baseado em habilidades e competências essenciais, bem como 
nas experiências coletivas dos parceiros. Um curso de formação para condutores de GMF deve 
abranger não apenas as habilidades essenciais, mas também a adaptação dos cursos aos diversos 
antecedentes académicos e experiências clínicas dos profissionais de saúde que compõem a 
equipa. Ao desenvolver programas de formação, é crucial considerar não apenas o perfil desejável 
de um condutor, mas também as diferentes habilidades dos candidatos. Todos os parceiros 
concordaram sobre a importância de treinar condutores de GMF, destacando que o 
desenvolvimento das suas competências deve ser baseado numa formação teórica e técnica 
sólida, incorporando um componente clínico experimental. Uma exploração mais aprofundada 
deste tema será desenvolvida nas fases subsequentes do projeto. 
 
A prática de debriefing entre os terapeutas dos GMFs após as sessões foi identificada como uma 
prática comum em todos os países. O debriefing serve como uma ferramenta de análise e reflexão, 
contribuindo para um aperfeiçoamento contínuo das técnicas e metodologias. Além disso, é 
reconhecido como um valioso complemento de aprendizagem para terapeutas em formação. 
Quanto ao valor acrescentado dos GMFs, há um claro destaque para a importância da presença de 
mais de uma geração, que é considerada uma vantagem e uma estratégia eficaz para resolver 
conflitos familiares. A inclusão de múltiplas gerações permite a confrontação dos elementos 
envolvidos na presença do grupo, que atua como uma entidade segura, empática e de apoio. 
 
Num Grupo Multifamiliar, todos beneficiam, incluindo as famílias, os profissionais de saúde e as 
instituições. O GMF configura uma ponte, que conecta a instituição com a comunidade, 
estabelecendo um lugar comunitário onde os indivíduos se podem reunir, apoiar-se mutuamente e 
experienciar a solidariedade. Todos os participantes e familiares concordaram que os GMFs estão 
alinhados com uma mudança de paradigma no campo dos cuidados de saúde mental, em que a 
família assume uma posição proeminente, ao lado do paciente e dos cuidadores. Tal mudança 
contribui para minimizar o estigma e expandir o potencial saudável de cada pessoa. As 
informações recolhidas até ao momento indicam uma implementação generalizada dos GMFs nos 
quatro países. Tal facto proporciona uma oportunidade para avançar na metodologia e aumentar o 
alcance desta intervenção na saúde familiar, abrangendo uma população ainda maior. Para 
alcançá-lo, é necessário divulgar informações sobre a existência de Grupos Multifamiliares e formar 
profissionais especializados na área. 
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APÊNDICE 7 - Questionário 

 
 

QUESTIONÁRIO - GRUPOS MULTIFAMILIARES EM SAÚDE MENTAL 
 

I - PRIMEIRA PARTE – DADOS GERAIS 
 
1. DETALHES DE ENTERVISTA 
 
1.1. Código de Entrevista_______________________________________________________ 
1.2. Parceiro/País_________________________________________________________ 
1.3. Data de Entrevista__________________________________________________________ 
1.4. Identificação do entrevistador__ 
1.4.1 Nome (acrónimo) ________________________________________________________ 
1.4.2. Formação académica 
1.4.2.1. Psiquiatra 
1.4.2.2. Psicólogo 
1.4.2.3. Enfermeiro 
1.4.2.4. Assistente Social 
1.4.2.5. Outro 
1.5. Identificação do fornecedor dos dados 
1.5.1. Nome (acrónimo)_________________________________________________________ 
1.5.2. Formação Académica 
1.5.2.1. Psiquiatra 
1.5.2.2. Psicólogo 
1.5.2.3. Enfermeiro 
1.5.2.4. Assistente Social 
1.5.2.5. Outro 
 
1.6.     Dados recolhidos via 
1.6.1. Presencial                
1.6.2. Telefónica                 
1.6.3. Videoconferência 
1.6.4.  E-mail 
1.6.5. Outro 
 
2. IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO/ORGANIZAÇÃO 
 
2.1. Local da Instituição/Organização  
2.1.1. País: _____________________________________________________________________ 
2.1.2. Cidade: ___________________________________________________________________ 
 
2.2. Nome da Instituição/Organização _____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
2.3. Contactos da Instituição/Organização 
2.3.1. Telemóvel_______________________________________________________________ 
2.3.2. E-mail__________________________________________________________________    
_____________________________________________________________________________ 
 
2.4. Estrutura Administrativa da Instituição/Organização 
2.4.1. Pública 
2.4.2. Privada 
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2.5. Tipo de Instituição/Organização 
2.5.1. Hospital Geral (Serviço Psiquiátrico):  
           2.5.1.1. Ambulatório 
                          2.5.1.2. Ala 
                          2.5.2.3. Hospital de Dia 
2.5.2. Hospital Geral (Outro Serviço) 
2.5.3. Hospital Psiquiátrico: 
                         2.5.3.1. Ambulatório   
                         2.5.3.2. Ala 
                         2.5.3.3. Hospital de Dia 
2.5.4. Centro de Saúde Mental  
2.5.5. Instituição/Organização Educacional 
2.5.6. Social / Instituição Comunitária /Organização 
2.5.7. Outro 
              Qual ? ____________________________________________________________ 
 
 
 

II - SEGUNDA PARTE – GRUPOS MULTIFAMILIARES 
 
 3. IDENTIFICAÇÃO E FRAMEWORK DO GRUPO MULTIFAMILIAR 
 
3.1. Nome/Designação do Grupo Multifamiliar (se pertinente) 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
3.2. Framework Teórico do Grupo Multifamiliar  
3.2.1. Psicoeducativo                 
Qual? _______________________________________________________ 
3.2.2. Psicodinâmico  
Qual? _______________________________________________________ 
3.2.4. Psicanálise Multifamiliar (J.G.Badaracco)  
3.2.5. Outros 
Qual? _______________________________________________________ 
 
3.3. Intervenção do Grupo Multifamiliar: 
3.3.1. Psicoterapêutica 
3.3.2. Psicoeducativo 
3.3.3. Autoajuda  
3.3.4. Apoio 
3.3.5. Aconselhamento 
3.3.6. Outro 
 
4. COMPOSIÇÃO DO GRUPO MULTIFAMILIAR  
 
4.1. O grupo designa-se a alguma faixa etária em particular?  
4.1.1. Não 
4.1.2. Sim       
 
4.2. Se respondeu ‘Sim’, qual? 
4.2.1. Crianças (menos de 12 anos) 
4.2.2. Adolescentes (entre os 12 e os 18 anos)  
4.2.3. Adultos 
4.2.4. Seniores (mais de 65 anos) 
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4.2.5. Outros      
Se respondeu ‘Outros’, clarifique, por favor: ___________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
4.3. Número de gerações presentes no grupo 
4.3.1. Duas 
4.3.2. Mais de duas 
 
4.4. Relação entre os indivíduos em tratamento e os seus parentes (Por favor, selecione 
todas as que se aplicam) 
4.4.1. Pais 
4.4.2. Crianças (filhos) 
4.4.3. Outros graus de parentesco 
4.4.4. Figuras próximas (fora da família) 
4.4.5. Outros 
 
4.5. Quais são os graus académicos dos terapeutas? 
4.5.1. Psicólogos                                                    Quantos?____________________ 
4.5.2. Médicos (Psiquiatras / outros)                      Quantos?____________________ 
4.5.3. Terapeutas Ocupacionais                            Quantos? ____________________ 
4.5.4. Enfermeiros                                                  Quantos?____________________ 
4.5.5. Assistentes Sociais                                      Quantos?____________________ 
4.5.6. Educadores                                                  Quantos?____________________ 
4.5.7. Outros                                                          Quantos?____________________ 
 Quais?_____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________               
4.5.8. Participantes profissionais não formados em Saúde Mental: familiares / outros indivíduos com 
experiência em doenças mentais                       Quantos? _______________________ 
 Quem? ______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
4.6. Qual é o treino Psicoterapêutico do Terapeuta?  
4.6.1. Psicanálise      Quantos?_________________ 
4.6.2. Grupanálise                 Quantos?_________________ 
4.6.3. Outras Psicoterapias Dinâmicas   Quantos?_________________ 
              Quais? __________________________________________________________ 
4.6.4. Terapia Sistémica      Quantos?_________________ 
4.6.5. Psicoterapia Cognitivo-Comportamental  Quantos?_________________  
4.6.6. Outros         Quantos?_________________ 
              Quais?___________________________________________________________ 
              _________________________________________________________________ 
4.7. Condutor /Coterapeutas: 
4.7.1. Um condutor de grupo + coterapeutas 
4.7.2. Apenas coterapeutas (sem condutor de grupo) 
4.7.3. (Habitualmente) Quantos coterapeutas estão presentes? _____________________ 
 
5.  CARACTERÍSTICAS DO GRUPO MULTFAMILIAR 
 
5.1. Grupo Heterogéneo (membros com diferentes diagnósticos/patologias): 
                5.1.1. Patologias Psiquiátricas  
                5.1.2. Patologias Não-Psiquiátricas 
 
5.2. Grupo Homogéneo (membros com o(a) mesmo(a) diagnóstico/patologia):                 
Indique, por favor, o(a) diagnóstico/patologia principal: 
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5.2.1. Transtornos Psicóticos 
5.2.2. Transtornos Afetivos 
5.2.3. Transtornos de Ansiedade   
5.2.4. Trauma + transtornos de stress 
5.2.5. Transtornos de Personalidade  
5.2.6. Transtornos Obsessivo-Compulsivos  
5.2.7. Transtornos por uso de substâncias 
5.2.8. Transtornos Alimentares 
5.2.9. Transtornos Somáticos 
5.2.10. Outros 
5.2.11. Patologias Não-Psiquiátricas 
 
5.3. Tipo de grupo  
5.3.1. Grupo aberto 
(Os membros podem juntar-se ou deixar o grupo a qualquer altura; a composição do grupo varia, 
habitualmente, com o tempo, e pode variar entre sessões.) 
 
5.3.2. Grupo fechado 
(Não são admitidos novos membros depois do grupo ter iniciado.) 
 
5.3.3. Grupo slow-open 
(Ausência de um começo e um término fixos; novos membros podem dar lugar aos que deixaram o 
grupo; o número de membros do grupo pode permanecer inalterado por algum tempo.) 
 
5.4. Tamanho do Grupo 
5.4.1. Pequeno (menos que 10 participantes) 
5.4.2. Médio (até 30 participantes)  
5.4.3. Grande (mais que 30 participantes) 
 
5.5. Modalidade do Grupo 
5.5.1. Presencial 
5.5.2. Online 
5.5.3. Presencial + Online (algumas sessões são presenciais e outras online)  
 
5.6. Frequência do Grupo 
5.6.1. Semanalmente 
5.6.2. Quinzenalmente 
5.6.3. Mensalmente  
5.6.4. Outro 
              Qual? ___________________________________________________________________ 
 
5.7. Tempo/Duração do Grupo 
5.7.1. Tempo de sessão (em minutos) ________________________________________________ 
5.7.2. Duração do Grupo (se for um grupo fechado, indique quantos anos/meses/sessões estão 
planeadas) ______________________________________________________________________ 
 
5.8. Altura do dia 
5.8.1. Horário laboral 
5.8.2. Horário pós-laboral 
 
5.9. Local/Sala do Grupo 
5.9.1. Sala de atividades   
5.9.2. Sala Médica/de Psicoterapia 
5.9.3. Sala Polivalente  
5.9.4. Outro 
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5.10. As condições necessárias de privacidade e confidencialidade estão garantidas? 
5.10.1. Sim  
5.10.2. Não 
Observações_________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________ 
 
5.11. Adequação da sala ao Grupo (satisfatória a nível de dimensões/acústica/conforto). 
5.11.1. Sim 
3.11.2. Não 
Observações_____________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________ 
 
5.12. Capacidade da Sala (Há lugares sentados para toda a gente?) 
5.12.1 Sim 
Se respondeu ‘sim’, quantos lugares sentados?  ________________________________________ 
5.12.2 No 
 
5.13. Disposição dos assentos 
5.13.1. Um círculo único 
5.13.2. Círculos concêntricos 
5.13.3. Outros (Explique, por favor.) __________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
5.14. Fases de Grupo 
5.14.1. O grupo multifamiliar está organizado em fases (nas quais há mudanças e.g. a presença ou 
ausência de certos participantes)? 
5.14.1.1. Sim 
5.14.1.2. Não 
 
5.14.2. Se respondeu ‘Sim’, há algum número de sessões fixo/planeado para cada fase? 
5.14.2.1. Sim 
5.14.2.2. Não                  
Se sim, quantas?_________________________________________________________________ 
Observações_____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
                
5.14.3. Os pacientes vão estar presentes em todas as fases? 
               5.14.3.1. Sim   
               5.14.3.2. Não    
 
5.14.4. Se respondeu ‘Não’, em que fases é que se espera que os pacientes estejam presentes? 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
6. EXISTÊNCIA/CONTINUIDADE/DESCONTINUIDADE DO GRUPO MULTIFAMILIAR 
 
6.1. Existência do Grupo (desde quando? / há quanto tempo?)__________________________ 
 
6.2. Ao longo da história do grupo, houve alguma interrupção? _____________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
6.3. Se houve, quais foram as razões para essas interrupções?  
6.3.1. Constrangimentos no espaço físico?  
6.3.2. Constrangimentos nos recursos humanos?  
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6.3.3. Constrangimentos pandémicos? 
6.3.4. Outros?  
Quais?_______________________________________________________________________ 
 
6.4. Por quanto tempo? ___________________________________________________________ 
6.5. Estas interrupções mudaram a disposição/características/etc. (e.g. mudança de um 
grupo presencial para um grupo online)? Explique, por favor___________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
6.6. Modalidade do Grupo Pré-Covid: 
6.6.1. Presencial  
6.6.2. Online 
6.6.3. Presencial + Online   
6.7. Modalidade atual (pós-Covid): 
6.7.1. Presencial  
6.7.2. Online  
6.7.3. Presencial + Online 
Observações ____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
7. ENCAMINHAMENTO PARA GRUPO 
 
7.1. Interno (a partir de dentro da instituição/organização)  
7.2. Externo (a partir de outras entidades, públicas ou privadas)  
 
8. SUPERVISÃO/INTERVISÃO 
 
8.1. Supervisão 
8.1.1. Direta/Interna: (meeting com um supervisor externo que tenha presenciado o grupo) 
8.1.2. Indireta / Externa: (supervisão ‘clássica’ - meeting com um supervisor externo que tenha 
estado ausente do grupo) 
 
8.2 Intervisão: (sessão de pós-grupo entre condutores e coterapeutas que tenham estado 
presentes no grupo) 
 
Nota Finais_____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 8 – Tabelas de Classificação da Pesquisa Bibliográfica 

 
 
 

TABELAS DE CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA BIBLIOGRÁFICA 
 

 
Tópicos Abordados – Orientação Teórica. 
Orientação Teórica Principal. 

 

 

 

 

 
 
Tópicos Abordados – Aplicação Prática dos Grupos Multifamiliares.                         

 

 

 

 

 

 
 
Contexto da Intervenção 
Tipos de contextos: educacional, de justiça, de saúde, etc. 

  

  

  

 
 
População-I. 
Grupo Etário. 

 

 

 

 
População–II.  
População com condições psiquiátricas ou não-psiquiátricas. 

 

 

 

 
 
Grupos de Patologias. 
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APÊNDICE 9 – Tabelas de Classificação dos Focus Groups 

 
 

 
TABELAS DE CLASSIFICAÇÃO DOS FOCUS GROUPS 

 
 
Planeamento dos Focus Groups. 

 
 
 
Metodologias e Tópicos dos Focus Groups. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Países FGs Modalidade Duração Participantes 
/Convidados 

Convidados Presentes Moderadores 
/Observadores 

        

        

        

Países 
FGs (1, 2, 3, 4) Metodologia – Análise SWOT Tópicos/Focus 

(Questões) 
 

    

    


