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RESUMO

O aumento de estudos na area da salde mental possibilitou a apreciacdo das consequéncias da
doenca mental. Nas perspetivas atuais indica-se como imprescindivel melhorar a intervencao na
area da reabilitacdo psicossocial no sentido de maximizar os ganhos em sadde e melhorar a
Qualidade de Vida das pessoas com doenca mental cronica. Com beneficios para este processo
surge o Suporte Social aos individuos em processo de integracdo comunitaria.

Indispensavel, para o sucesso deste processo, sera proceder a avaliagao de todos os programas e
intervengBes implementados, para compreender, a partir da percecao dos individuos beneficiarios
das intervencgdes, se estas contribuem efetivamente para a melhoria do seu bem-estar e para a
sua satisfacdo com o tratamento. Tal avaliacdo nas pessoas com doenca mental crénica torna-se
ainda mais importante, uma vez que o tratamento ndo € curativo.

E objetivo deste estudo, avaliar um programa de intervencdo em reabilitacdo psicossocial
implementado em unidades especificas duma Instituicdo Psiquiatrica, cujo objetivo primordial é a
melhoria da Qualidade de Vida dos individuos, de forma a inserir os contributos da investigacdo na
revisdo do programa, aperfeicoando a atividade em curso e melhorando a qualidade dos servicos
prestados.

Para a consecucao deste objetivo geral, definiu-se um estudo quase experimental e transversal no
paradigma quantitativo. Nele participaram 94 individuos (divididos em dois grupos: experimental e
controlo) e, através de entrevista, aplicou-se, um questionario para recolha de informacao
sociodemografica e clinica, um instrumento para avaliacdo da percecao de Qualidade de Vida (SF-
36) e um instrumento para avaliacdo da percecao de Suporte Social (Escala de Apoio Saocial).

Os resultados sugerem que a participacdo no programa de reabilitacdo psicossocial surte um
efeito positivo na percecdo de Qualidade de Vida e de Suporte Social dos individuos internados.
Verificou-se uma elevada percecdo de Suporte Social nos individuos do grupo experimental o que
nos demonstra a validade do trabalho individualizado que é realizado. Foi ainda verificado que
esta elevada percecdo de Suporte Social influencia positivamente a percecdo de Qualidade de
Vida dos individuos. Nao foi possivel inferir, em rigor, relagbes entre as varidveis sOcio-
demogréficas e clinicas com a percec¢éo de Qualidade de Vida ou de Suporte Social.

Os principais resultados deste estudo salientam a importancia de privilegiar a inclusdo deste
programa nas intervengdes a implementar noutras unidades da Instituicdo onde decorreu o estudo

com o objetivo de melhorar a Qualidade de Vida dos individuos com doenga mental crénica.

Palavras-chave: Avaliacdo, programa de reabilitacdo psicossocial, qualidade de vida, suporte
social



ABSTRACT

The increase in studies on mental health led to the appreciation of the consequences of mental
illness. In the current outlook is indicated as essential to improve the intervention in the area of
psychosocial rehabilitation in order to maximize health gains and improve the quality of life of
people with chronic mental illness. With benefits to this process comes the Social Support to
individuals in the process of community integration.

Essential to the success of this process is the evaluation of all programs and interventions
implemented to understand the perceptions of individuals from the beneficiaries of assistance, if
they contribute effectively to the improvement of their well-being and satisfaction with treatment.
Such an assessment in people with chronic mental illness became even more important, since
treatment is not curative.

The aim of this study was to evaluate an intervention program implemented in psychosocial
rehabilitation units of a specific psychiatric institution, whose primary objective is to improve the
quality of life of individuals, in order to insert the contributions of the research review of the
program, improving the current activity and improving the quality of the services provided.

To achieve this overall objective, we defined an experimental and cross-sectional quantitative
paradigm study. There were 94 individuals who participated in the study (divided into two groups:
experimental and control), and through interviews, we applied a questionnaire to collect socio-
demographic information and clinical instrument for assessing the perception of quality of life (SF-
36) and an instrument to evaluate the perception of Social Support (Scale Social Support).

The results suggest that the participation in the psychosocial rehabilitation program have positive
effect on the perception of quality of life and Social Support of the individuals hospitalized. There
was a high perception of Social Support individuals in the experimental group which demonstrates
the validity of the individual work that is undertaken. It was also found that this increased Social
Support perception positively influences the perception of quality of life of individuals. It was not
possible to infer, in rigor, relationships between socio-demographic and clinical perceptions of
quality of life or Social Support.

The main results of this study highlight the importance of promoting the inclusion of this program to
implement interventions in other units of the institution where the study took place in order to

improve the quality of life of individuals with chronic mental illness.

Keywords: Evaluation, psychosocial rehabilitation program, quality of life, social support



RESUMEN

La existencia actual de un gran nimero de estudios relacionados con la salud mental nos permite
analizar cuales son las consecuencias de la enfermedad mental. Actualmente, se sabe que es
imprescindible mejorar la intervencién en la area de la Rehabilitacion Psicosocial, con el objetivo
de maximizar los beneficios en salud y mejorar la calidad de vida de las personas con una
enfermedad mental crénica. Con beneficios para este proceso, surge el Soporte Social para los
individuos en proceso de integracion comunitaria. Para tener éxito en este proceso, es
indispensable realizar la valoracion de todas las intervenciones implementadas, para comprender,
a partir de la percepcién de los beneficiarios, si estas intervenciones contribuyen efectivamente
para mejorar el bienestar de los participantes y para conocer cual es la satisfaccién en relacién al
tratamiento. Esta evaluacion realizada junto con estas personas, se convierte en algo esencial, ya
gue el tratamiento no es curativo.

El objetivo de este estudio es valorar un programa de intervencion en Rehabilitacion Psicosocial
implementado en unidades especificas, mas concretamente en una Institucion Psiquiatrica y que
tiene como objetivo primordial la mejora de la calidad de vida de los clientes, para posteriormente
perfeccionar las actividades existentes, con base en los resultados obtenidos en este estudio.

Para llegar a este objetivo general, se defini6 un estudio cuasi-experimental y transversal,
utilizando un paradigma cuantitativo. En él participaron 94 clientes (en dos grupos diferenciados:
experimental y de control) y, a través de entrevistas, se aplico un cuestionario para conocer
aspectos sécio-demograficos y clinicos de los participantes, un instrumento para valorar la
percepcion de la Calidad de Vida (SF-36) y un instrumento para valorar la percepcién del Soporte
Social (Escala de Apoyo Social).

Los resultados sugieren que la participacion en el programa de Rehabilitacién Psicosocial tiene un
efecto positivo en relacion a la percepcién de la Calidad de Vida y del Soporte Social de los
clientes internados. Se verifica también una elevada percepcion del Soporte Social en los clientes
del grupo experimental, lo que nos indica la validez del trabajo que es realizado individualmente
con los mismos. Ademas, se verificO que esta elevada percepcion del Soporte Social tiene
influencia positiva en la percepcion de la Calidad de Vidas de estos clientes. No fue posible
extrapolar, con rigor, las relaciones entre las variables socio-demogréaficas y clinicas con la
percepcion de la Calidad de Vida o del Soporte Social.

Los principales resultados de este estudio realzan la necesidad de dar una mayor atencién a la
inclusion de este programa en las intervenciones que se tienen que implementar en otras unidades
de la Institucion donde se realiz6 el estudio, con el objetivo de mejorar la Calidad de Vida de los

clientes con enfermedad mental crénica.

Palabras claves: Valoracion, programas de Rehabilitacion Psicosocial, Calidad de Vida, Soporte
Social.
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INTRODUCAO

A doenca mental faz parte da vida do homem desde héa varios séculos, sendo que, atualmente, os
problemas de salde mental representam um crescendo preocupante nas varias formas que vém
assumindo, desde sintomas psiquiatricos, a manifestacfes psicossomaticas, problemas de
comportamento ou mesmo perturbacdes emaocionais, constituindo-se como um grave problema.

O aumento de estudos na area da saude mental, possibilitou a apreciacdo das consequéncias da
doenca mental, quer em termos de mortalidade e morbilidade, quer em termos econdmicos e
sociais, evidenciando a importancia desta area que durante imenso tempo foi ‘negligenciada’.
Hoje sabemos que a doenga mental € um problema de todos e que nos afeta em conjunto, e ndo
apenas a quem sofre desta enfermidade. Nas perspetivas atuais, 0 proximo passo sera melhorar a
intervencdo na area da reabilitacdo psicossocial e reforcar a area da prevencdo no sentido de
maximizar os ganhos em saude obtidos.

Para além da intervencao diferenciada alude-se atualmente a imprescindibilidade da avaliacdo das
acbes implementadas, existindo assim diversas orientacdes no sentido de aumentar o
conhecimento, nesta area, através da colheita sistematica de dados nas populacées e do incentivo
a investigacdo epidemiolégica sobre causas, determinantes, implicacBes da salude mental e da
doenca mental, intervengdes e boas préaticas, que nos permitam inferir acerca dos beneficios, quer
em ganhos em saude, quer em ganhos econdémico-financeiros, obtidos com a implementacéo e
desenvolvimento dos programas de intervencao.

Neste contexto, a reabilitacdo psicossocial assume-se, presentemente, como um processo central
através do qual pessoas incapacitadas criam oportunidades para um envolvimento ativo no
desenvolvimento de competéncias fisicas, emocionais e intelectuais, as quais sdo indispensaveis
para fazer face as exigéncias sociais, residenciais e vocacionais dentro da comunidade. O objetivo
€ permitir a pessoas com doen¢a mental crénica serem participantes de uma comunidade da sua
escolha, usufruindo de atividades que, para a generalidade, sdo algo de comum, utilizando o
minimo possivel de sistemas de suporte de profissionais ou servigos.

Todo este cenario de reabilitagcdo psicossocial, que se perspetiva como possibilidade de
intervencdo para muitas pessoas com problemas de salude mental, trouxe enormes melhorias ao
seu tratamento e a sua Qualidade de Vida (QV).

Ressalva-se que as intervencdes devem ser implementadas de forma coordenada e devidamente
planeada devendo ser organizadas em programas bem estruturados que possibilitem alcancar fins
em salde e que permitam uma avaliacdo desses ganhos. Na verdade, a necessidade de gerir
recursos humanos, de tempo, financeiros, fisicos ou estruturais, obrigam-nos a uma analise
cuidadosa de todos os aspetos envolvidos nas intervencdes, custos e suas consequéncias, sendo
portanto indispensavel proceder a avaliagdo de todos estes programas e intervencdes
implementados.

Com este propésito, o interesse em avaliar a QV relacionada com os cuidados de saude em geral,

e com a reabilitacdo psicossocial em particular, tem aumentado nos ultimos anos. O pressuposto



debruca-se sobre a obtengdo de avaliagbes precisas relativamente a saude dos individuos e das
populagbes, bem como ao conhecimento dos possiveis beneficios e danos que podem estar
relacionados com as intervencdes.

Trata-se de compreender, a partir da percecdo subjetiva dos individuos beneficiarios das
intervencdes, se estas contribuem efetivamente para a melhoria do seu bem-estar. Tal avaliacdo
nas pessoas com doenca mental crénica torna-se ainda mais importante, uma vez que 0
tratamento néo é curativo.

Apesar de existirem varias investigacbes que nos demonstram a validade dos Programas de
Reabilitagdo Psicossocial, no que a melhoria da QV diz respeito, em Portugal, particularmente, séo
escassos os dados de pesquisa sobre este tema, pelo que se torna urgente desenvolver estudos
de investigacdo que permitam indagar acerca da eficacia destes programas.

Para além da perspetiva da avaliacdo da QV surge-nos a necessidade de identificar o potencial de
Suporte Social (SS) que as instituicdes formais podem proporcionar como forma de perceber se a
mesma funciona como fator protetor dos individuos em processos de desinstitucionalizacao.

Tal necessidade € justificada no facto de termos conhecimento que as redes sociais quando
permanentes, ativas, continuas e fiaveis protegem o individuo, atuando como fatores de ajuda e
encaminhamento, melhorando os processos de tratamento e sendo portanto propiciadoras de
saude. Desta forma, sera essencial investigar as redes e sistemas de suporte comunitario formais
e informais pois os estudos demonstram-nos que, em situacdes de crise, as pessoas com doenca
mental crénica conseguem evitar o internamento, pelo Suporte Social (SS) prestado pelas
pessoas de referéncia ou por técnicos.

Sabendo que o conhecimento das carateristicas destas redes sociais podera aumentar a nossa
informacdo sobre o grau/potencial de integracdo de um individuo devemos realizar investigagao
nesta area sempre que sejam implementados programas de reabilitacdo cujo objetivo final seja a
insercdo do individuo na comunidade.

O trabalho apresentado pretendeu abordar a avaliacdo de um programa de reabilitagdo
psicossocial em que se partiu do pressuposto de que o conjunto de intervencdes definido pode
influenciar a perce¢éo de QV e de SS dos utentes em programa.

Desta forma, neste trabalho, apresenta-se a QV como sendo uma variavel que permite verificar a
validade e os beneficios de variadas intervencdes, contudo, defendemos que tal constructo
depende de inimeros fatores nomeadamente da perce¢do de SS. E importante compreender
ainda que, a avaliacdo da QV, na perspetiva subjetiva dos utentes, reveste-se de carateristicas
proprias, principalmente no que a individuos com doenca mental crénica diz respeito, no entanto,
na nossa opinido, sendo rigorosa podera facilitar o planeamento em salde e até a intervencao
particular nos individuos.

Consideramos ainda que o0 SS tem grande importancia na salde mental dos individuos (doentes e
ndo doentes) bem como na sua percecdo da QV. A rede social formal e informal constituida por
instituicdes desempenha um papel relevante, pois constitui-se como fator facilitador no controlo de
situacBes probleméticas e previne perturbacfes psicoldgicas e organicas quando o individuo é

confrontado com situacbes stressantes. O SS apresenta um papel fulcral na diminuicdo da



gravidade da doenca e na recuperacdo desta, motivo pelo qual, optamos por considera-lo no
desenvolvimento do trabalho a que nos propomos.
Assim, tendo por base a avaliacdo de um programa de reabilitagdo psicossocial implementado
numa instituicdo hospitalar psiquiatrica, colocamos a seguinte questao de partida: Sera que os
programas de reabilitacdo psicossocial, implementados nas Unidades de Reabilitacdo, duma
instituicdo hospitalar que pertence a Provincia Portuguesa da Ordem Hospitaleira de S. Jodo de
Deus, contribuem para uma melhor QV dos utentes internados?
Definimos como hipéteses para este estudo:

- Os programas de reabilitagdo psicossocial influenciam a percecédo de Qualidade de Vida e a

percecdo de Suporte Social dos utentes.

- Existe relacéo entre percecéo da Qualidade de Vida e a percecdo do Suporte Social.

- Existe relacdo entre variaveis sociodemograficas e clinicas e a percecao de Qualidade de

Vida e de Suporte Social.

Deste modo com a finalidade de conceder contributos para a gestdo do servico e cooperar no
planeamento das intervencdes, pretendemos avaliar o programa de intervencdo em reabilitacéo
psicossocial implementado em unidades especificas da instituicdo de forma a inserir os contributos
da investigacdo na revisdo do programa aperfeicoando a atividade em curso e a melhorando a
gualidade dos servicos prestados.

Destacamos que nos foi possivel constatar, apés revisdo bibliografica da tematica que, nos
estudos realizados a nivel internacional, os programas de reabilitacdo psicossocial influenciam
positivamente a QV dos individuos com doenca mental crénica e que a percecdo de SS
desempenha um papel relevante na QV dos mesmos. Pretende-se verificar se 0 mesmo se verifica
na populacdo em estudo obtendo assim contributos para o planeamento das intervengdes.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes:

Na primeira parte, faz-se uma contextualizagdo da problemética em estudo que se constitui como
um quadro conceptual promotor de um maior conhecimento do tema e apresenta-se em cinco
capitulos: no primeiro capitulo abordam-se aspetos relacionados com o processo de
saude/doenca mental explicitando os conceitos e contextualizando a problemética e a sua
evolugdo; no segundo capitulo apresenta-se o conceito de reabilitacdo psicossocial em pessoas
com doenc¢a mental crénica examinando a sua evolugdo e as perspetivas atuais na avaliagdo dos
programas definidos, explicitando a importancia da investigacdo e os seus contributos para a
gestdo; no terceiro capitulo analisa-se o conceito de QV bem com o0s vérios aspetos relacionados
com a sua avaliagcdo, na doenca mental cronica e especificamente em utentes em programas de
reabilitacdo psicossocial; no quarto capitulo explana-se o conceito de SS expondo a sua relagao
com a salde mental, a QV e a reabilitacdo psicossocial e finalmente no quinto capitulo descreve-
se o0 programa de reabilitacéo psicossocial em estudo.

A segunda parte do trabalho aborda o processo de investigacao realizado, onde séo clarificados
0s objetivos propostos e as hipéteses de investigacdo e onde sdo explicitadas as questbes
metodoldgicas que permitiram o seu desenvolvimento, assim como a descricdo e analise dos

resultados e as principais conclusdes. Terminamos com uma reflexdo critica acerca dos



procedimentos metodolégicos adotados e os resultados obtidos, com as respetivas implicagées na

prética.



CAPITULO | = REABILITACAO PSICOSSOCIAL E DOENCA
MENTAL CRONICA



1 — SAUDE E DOENCA MENTAL — PROBLEMATICA E INTERVENCAO

Lehtinen, Ozamiz, Underwood e Weiss (2005), referem que a salde mental € um componente
inseparavel da salde em geral e do bem-estar. A visdo da saude mental tem sofrido ao longo das
ultimas décadas enormes transformacoes, passando de um panorama caracterizado pelo estigma
e discriminacéo, o qual se manifestava na indiferenca e tentativa de manter longe da sociedade os
doentes mentais, para um paradigma em que o mundo toma consciéncia da enorme carga e do
potencial de importancia que existe na sadde mental. Desta forma, a salde mental assume-se,
atualmente, como um aspeto chave para a QV de qualquer pessoa, sendo determinante na nossa
sociedade.

A salde mental ndo se refere somente a carateristicas e condi¢cfes intrapessoais, mas constréi-se
na relagdo do individuo com o meio envolvente. Neste sentido, a familia, os amigos, o trabalho e a
comunidade em geral, constituem o0s contextos quotidianos de vida, podendo agir como
facilitadores ou como barreiras a satde mental.

Alves (2001), menciona que a doenga tem consequéncias, ndo so a nivel individual, mas também
a nivel do grupo e da comunidade onde a pessoa esta inserida, dado que pode interferir na
relacdo entre ela e os seus membros, reduzindo a sua capacidade de exercer e interpretar os
papéis sociais que lhe estdo atribuidos. A doenca despoleta um desequilibrio que afeta néo
apenas uma parte bem delimitada do individuo, mas sim o seu todo, estendendo-se a familia, que
€ afetada a varios niveis, assim como aos grupos a que pertence. Nesta perspetiva, 0 tratamento
da doenca ndo pode circunscrever-se a supressao da sintomatologia nem ao individuo doente,
mas também ao contexto social, familiar, laboral, entre outros, em que a pessoa doente e a sua
doenca se desenrolam.

Antes de avancarmos na problemética e apontarmos algumas possiveis solugbes convém
clarificar os conceitos de salude mental e de doenga mental.

A Ordem dos Enfermeiros (2001), define saide como “(...) o estado e, simultaneamente, a
representacdo mental da condicdo individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o
conforto emocional e espiritual” referindo ainda que “(...) é o reflexo de um processo dinamico e
continuo” e que “ (...) toda a pessoa deseja atingir o estado de equilibrio que se traduz no controlo
do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto emocional, espiritual e cultural” (p. 6).

Na maior parte da bibliografia consultada, existe referéncia a duas formas de definir o conceito de
saude: pela perspetiva negativa, como auséncia de doenca, e pela perspetiva positiva, como a
capacidade de adaptacdo e bem-estar.

Da mesma forma, mas especificamente na sadde mental, poderemos também apresentar duas
dimensodes (Lavikainen, Lahtinen, & Lehtinen, 2000; Lehtinen et al., 2005; Korkeila, Tuomi-Nikula,
Gissler, Wahlbeck, Lehtinen, & Lavikainen, 2006): a saude mental positiva que considera a salde
como um recurso, inclui carateristicas do individuo, tais como auto estima e auto eficacia,
otimismo, coping e resiliéncia. Essencial para o bem-estar geral, permite perceber e interpretar o
ambiente, bem como participar na sociedade e dar significado a vida; e a salde mental negativa
gue se centra nos distdrbios mentais, sintomas e problemas. Os sintomas poderdo ser suficientes
para efetuar um diagndstico clinico ou, por outro lado, existirem como condi¢des subclinicas.



Como a maior parte dos conceitos, 0 conceito de satde mental, também é criado pela sociedade,
isto é, manifesta um acordo estabelecido num determinado tempo e espago, sendo por isso
relativo. Assim, este conceito varia em fungéo da sociedade e da época a que nos reportarmos. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), afirma que “(...) & quase impossivel definir saude mental
de uma forma completa” (2002, p. 32), dado que, diferengas culturais, julgamentos subjetivos, e
teorias relacionadas concorrentes afetam o modo como a salide mental é definida.

No entanto, é consensual que a salde mental € muito mais que a mera auséncia de transtornos
mentais, ao contrario do que pensa a maior parte das pessoas, estando a sua dimensao positiva
bem patente na definicdo de saide da OMS (1986), como “(...) um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doenga ou enfermidade” (p.1), ou quando se
refere a salde mental como o estado de bem-estar no qual o individuo realiza as suas
capacidades, podendo fazer face ao stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera
e contribuir para a comunidade em que se insere (OMS, 2002). Deste modo, o conceito de salde
mental inclui bem-estar subjetivo, autonomia, competéncia e reconhecimento da habilidade de
realizar-se intelectual e emocionalmente e ultrapassa extensamente a auséncia de doenca.
Atendendo a esta definicdo e toda a analise efetuada, poderemos afirmar que, a saude mental
devera ser matéria de interesse para todos, e ndo somente para aqueles que sdo afetados por
transtornos mentais, pois os problemas de saude mental afetam a sociedade na sua totalidade e
nao somente um segmento limitado da mesma, ndo havendo grupos imunes.

Os conceitos de doenca mental e doente mental remetem-nos para a definicdo dos conceitos de
saude, de doenca e de doente. Por oposicdo a saude mental, doenca mental constitui-se como
auséncia de saude e inclui perturbacdes ou desequilibrios mentais, disfuncionamentos associados
a angustia, sintomas e doencas mentais diagnosticaveis, como por exemplo, a esquizofrenia e a
depressao.

Tal como o conceito de saude mental também o entendimento da “loucura”, enquanto doenga
mental, ao longo dos tempos, e em diferentes sociedades, foi sendo o resultado de sucessivas
concec¢des dominantes sobre o mundo, tal como nos mostra a andlise histérico-filoséfica de
Foucault (2005). De facto, aquilo que a psiquiatria designa hoje por doenca mental foi sendo
entendido com recurso a interpretacbes diferentes, pois, por trds de cada uma dessas
interpretagbes encontravam-se, em cada momento histérico de cada sociedade, significados
culturais produtores de sentidos distintos (Alves & Silva, 2004).

Alves (2001) refere que a compreensdo da doenca mental foi durante muito tempo circunscrita ao
individuo portador, ndo se considerando as importantes relacdes da pessoa doente com 0 seu
meio familiar e social.

Com o passar dos anos as doencas mentais foram sendo consideradas doencas cronicas de
evolugdo prolongada, causadoras de grande incapacidade e com um forte impacto negativo na
QV. Como qualquer outra doenga crénica, sdo responsaveis por elevado consumo de recursos
técnicos e financeiros e apresenta uma elevada prevaléncia e elevada taxa de mortalidade.

Alves (2001), baseando-se em trabalhos do socidlogo Parsons, acerca do papel social de doente

na sociedade americana da década de 50, compara o papel do doente com perturbacdo mental e
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do doente com doenca fisica, refere que, se o estatuto € idéntico no que diz respeito a libertagao
efetiva das obrigacdes e atividades e respetiva aceitacdo por parte do grupo social, relativamente
a suscetibilidade em adoecer, a situagdo é mais complexa. Defende que a doenga mental é muitas
vezes encarada como resultante de fraquezas e defeitos do caracter e por consequéncia
responsabiliza-se a pessoa doente pela sua doenca. Para além deste fator, o desejo de melhorar
e a procura de ajuda ndo sao reconhecidos como necessarios pelo proprio que, ndo reconhecendo
a doenca, muitas vezes nao reconhece a necessidade de se tratar, pelo que a perturbagdo é
identificada somente pelos que o rodeiam.

A perspetiva do papel de doente mental, como indutora de estigma e deterioragédo da identidade
da pessoa foi também defendida por Goffman (2004) no seu trabalho “Estigma, Notas Sobre a
Manipulagéo da Identidade Deteriorada’.

Por outro lado, as perturbacdes da salde mental constituem, um crescendo preocupante nas
varias formas que atualmente vém assumindo, sintomas psiquiatricos diretos, manifestacGes
psicossomaticas, problemas de comportamento ou mesmo de perturbacGes emocionais, o que se
reflete na sua enorme progressao, que constitui ja um grave problema no mundo civilizado, sendo
0 encargo representado pelas perturbagGes mentais, a nivel mundial, € amplamente reconhecido.
Em 2002, no documento “Recomendagbes e Propostas do Conselho Nacional de Saude Mental”,
elaborado pelo Conselho Nacional de Saude Mental, foi identificada uma necessidade cada vez
mais premente de dar a conhecer e de sensibilizar a populacdo para os problemas da salde
mental. Propunha-se neste documento a indispensabilidade de promover uma campanha nesse
sentido, pois as implicacBes deste problema aumentavam de forma preocupante no nosso pais,
assim como nos paises mais desenvolvidos.

Em 2007, Relatério da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental,
baseado no Relatério Mundial da Saude da OMS de 2001, era indicado que os estudos
epidemioldgicos realizados comprovavam que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de
salde mental se tornaram a principal causa de incapacidade, e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades. Em todo o mundo, as perturbagbes mentais eram consideradas
responsaveis por uma média de 31% dos anos vividos com incapacidade, valor que chegava a
indices de 40% na Europa. No mesmo documento, e tendo por base o estudo “The Global Burden
of Disease”, realizado pela Escola de Salde Publica da Universidade de Harvard e patrocinado
pela OMS e pelo Banco Mundial, utilizando como medida o nimero de anos perdidos por
incapacidade ou morte prematura, situagdes como as perturbacdes depressivas e as doencas
cardiovasculares eram indicadas como substitutas das doencas infecto-contagiosas.

Segundo a OMS (2002), na pratica, ndo tem sido atribuida, as perturbac6es mentais em particular
e a salude mental em geral, a mesma importancia que € dada a saude fisica, sendo deixada, as
pessoas com doenca mental, a tarefa de, sozinhas, suportarem as suas dificuldades.

Tendo por base toda esta problematica, a 13 de Junho de 2008, em Bruxelas, os participantes da
Conferéncia Europeia de Alto Nivel “Juntos pela Saude Mental e Bem-Estar”, reconheceram que a
salde mental é um direito fundamental de todos, que promove a cidadania, a QV e o bem-estar

dos individuos e consideraram o nivel de salde mental fulcral no sistema econémico e social



sendo imprescindivel para o seu desenvolvimento. Nesta conferéncia, foi ainda analisada a
ameaca causada pelas perturbacdes mentais no mundo tendo sido definido um conjunto de agbes
complementares ao nivel da Unido Europeia para abordar o desafio da promogéo da salide mental
e do bem-estar das populacées (OMS, 2008).

No documento “Pacto Europeu para a Saude Mental e Bem-Estar”, resultante da referida
conferéncia, alerta-se para a necessidade de aumentar o conhecimento sobre saldde mental,
através da colheita sistematica de dados nas populagbes e do incentivo a investigacao
epidemioldgica sobre causas, determinantes, implicacdes da saude e doenga mental, intervencdes
e boas praticas.

Assim, Portugal e varios paises da Unido Europeia tém desenvolvido politicas com o objetivo de
reestruturar os servicos de saude mental possibilitando a desinstitucionalizacdo dos doentes e
impedindo a institucionalizacdo de outros. De referir que tais orienta¢cdes sdo relativamente
recentes, dado que, durante séculos, a forma como se lidou com as doencas mentais foi muito
diferente da que atualmente se entende como mais certa.

Reportando-nos ao passado, poderemos referir que até as primeiras décadas do século XX,
pessoas portadoras de doenca mental eram simplesmente trancadas em asilos para loucos, onde
recebiam apenas alguns cuidados basicos, sem que nenhuma terapia medicamentosa ou outra
efetiva estivesse disponivel para os "alienistas’, como os psiquiatras eram entao denominados.
Mesmo quando reformadores, tais como Phillipe Pinel, conseguiram amenizar, em parte, as
aterrorizantes condi¢cBes existentes nos asilos para loucos, tiveram grande dificuldade em
implementar novos modelos assistenciais pois, nessa altura, ainda ndo existiam tratamentos
realmente efetivos e o estigma da doenca mental era uma verdadeira instituicdo (Moreira, Melo,
Pires, Crusellas, & Lima, 2005).

A desinstitucionalizac¢éo, como filosofia assistencial, surge no contexto de uma perda progressiva
de protagonismo por parte do hospital psiquiatrico, que apareceu inicialmente nos anos 50, dando
lugar, em muitos paises, a implementagéo de estruturas assistenciais de base comunitéria. Esta
filosofia torna-se uma realidade internacional na década de 80, apesar das diferencas entre paises
e, nalguns casos, dentro de cada pais.

Nos Ultimos anos tem-se vindo a assistir & organizagdo de equipamentos sociais nos niveis até
entdo negligenciados pelo Estado: residéncias, centros de atividades ocupacionais, centros de
formacgdo, emprego protegido, cooperativas de inser¢do laboral, insercéo laboral em mercado
normal de trabalho (acompanhamento da inser¢@o por equipas).

Segundo Serra, Pereira, e Leitdo (2010), atualmente, h4 uma tendéncia progressivamente
crescente para promover a inclusdo de doentes, institucionalizados h& longos anos, na
comunidade. Existe a nocdo que o regresso a comunidade vai criar, provavelmente, uma
adaptacdo dificil. H& incapacidades criadas pelas préprias patologias mentais, a que se
acrescentam os efeitos negativos da institucionalizacdo a que estiveram sujeitos durante anos,
aos quais se associa, por sua vez, a perda de autonomia, e a que se juntam por fim, as atitudes de
estigmatizagdo manifestadas por muitos individuos que vivem na comunidade. Esta tarefa, que se

prevé muito dificil, coloca um grande desafio as estruturas prestadoras de assisténcia em saulde



mental, as quais devem conduzir os cuidados com o objetivo de melhorar a QV, respeitando o
bem-estar e a dignidade da pessoa com doenca mental cronica.

Numa revisdo sistematica da literatura internacional publicada, relativamente a qualidade do
atendimento institucional, para pessoas com problemas de salde mental, realizada por Taylor,
Killaspy, Wright, Turton,White, Kallert, e et al.,(2009), que teve por objetivo identificar os principais
componentes do cuidado institucional e perceber a eficacia desses componentes, foram
reconhecidos oito dominios de cuidados institucionais que se consideraram chave para a
recuperacdo dos doentes: condicbes de vida; intervencfes especificas na esquizofrenia
(psicoeducacao familiar, terapia cognitivo-comportamental e reabilitagéo profissional); salde fisica;
contencdo e isolamento; formagcdo do pessoal de apoio; relagdo terapéutica; autonomia e
envolvimento do individuo nos servicos e envolvimento da direcédo clinica. Em suma, segundo o
estudo, os utentes dos servicos consideraram que as intervencdes especificas devem ser
disponibilizadas através de programas integrados e possuem uma elevada importancia para a
recuperacdo; a contencdo e o isolamento devem ser evitados, sempre que possivel, e os
funcionarios devem ter formacdo técnica e tedrica adequada, para que possam estabelecer
apropriada relacdo terapéutica; a supervisdo do pessoal deve ser fornecida regularmente e este
deve apoiar os servicos envolvendo os individuos na tomada de decisdes; devem existir ainda
linhas claras de direcdo clinica, que garantam a adesdo aos cuidados e melhores condicdes de
vida.

Concluiram os investigadores, no final do estudo, que as instituicbes devem, idealmente, ser
baseadas na comunidade, operar num regime flexivel, manter uma baixa densidade de moradores
e maximizar a privacidade.

Neste contexto, atualmente, assume-se a reabilitacdo psicossocial como um instrumento que
permite trabalhar individualmente, ou em grupo, pessoas com perturbagbes mentais, tendo por

objetivo a (re) aquisicdo do seu potencial maximo de funcionamento.
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2 —REABILITAGAO PSICOSSOCIAL — PROGRAMAS E AVALIAGCAO

Tendo por base toda a problemética e o sentido atual acerca da doenga mental crénica, entendida
ndo como um problema individual mas sim como um problema coletivo, tém sido indicadas
algumas possiveis solucdes, para melhorar as competéncias e a QV destes doentes. Entre estas
solucbes destacam-se os programas de reabilitagdo psicossocial como forma de manter os
individuos inseridos na sociedade alcancando um nivel de funcionamento independente
(Krabbendam & Aleman, 2003; Hirdes & Kantorski, 2004; Cardoso, Caiaffa, Bandeira, Siqueira,
Abreu, & Fonseca, 2005).

Desta forma, considera-se importante e imprescindivel que as pessoas com doenca mental
cronica sejam inseridas na comunidade tendo a oportunidade de ser incluidas no mercado de
trabalho e em estruturas residenciais autbnomas.

A OMS (2002), no Relatério Mundial de Saude, sustenta que “[a] prestagédo de cuidados, com base
na comunidade, tem melhor efeito sobre o resultado e a qualidade de vida, das pessoas com
perturbagcdes mentais cronicas, do que o tratamento institucional (...)” e que “[a] transferéncia de
doentes dos hospitais psiquiatricos para a comunidade é também eficaz em relacdo ao custo e
respeita os direitos humanos” ( p.13). Desta forma, a prestagdo dos servicos de salde mental
deve ser orientada para a comunidade, fazendo uso de todos os recursos disponiveis.

E ainda elucidado, neste documento, que os servicos, de base comunitaria, podem levar a
intervencbes precoces e limitar o estigma associado ao tratamento. Os grandes hospitais
psiquiétricos, de tipo carceréario, devem ser substituidos por servicos de cuidados na comunidade,
apoiados por camas psiquiatricas em hospitais gerais e cuidados domiciliarios, que respondam a
todas as necessidades dos doentes. Essa mudanca requer a disponibilidade de trabalhadores em
saude e servicos de reabilitacdo ao nivel da comunidade, juntamente com a prestagédo de apoio,
em face de crises, e protecdo na habitacdo e no emprego.

O mesmo relatério indica ainda que a ideia de cuidados de saiude mental comunitarios constitui
uma abordagem mais global do que uma solu¢do organizacional. Os cuidados assentes na
comunidade dao a entender que a grande maioria dos doentes que necessitam deles deve ter a
possibilidade de ser tratada a nivel comunitario, e por isso devem ser ndo so locais e acessiveis,
como também devem estar em condi¢des de atender as multiplas necessidades dos individuos.
Em dltima analise, devem visar a emancipacdo e usar técnicas de tratamento eficientes, que
permitam as pessoas com perturbacdes mentais aumentar as suas aptidées de auto cuidado,
incorporando o ambiente social e informal da familia bem como mecanismos de apoio formais.
Continuando a ter em considera¢cdo o mesmo documento, é aludido que a reabilitagéo psicossocial
€ um dos componentes do tratamento abrangente em salde mental e sdo dados exemplos
(Xangai, China) onde foram aperfeicoados modelos em cuidados de saude primarios, com apoio
familiar, apoio psiquiatrico de retaguarda, supervisdo comunitéria e intervencao de reabilitacdo nos
locais de trabalho.

Na mesma fonte, € referido que a reabilitacdo permite a muitas pessoas adquirir ou recuperar as
aptiddes praticas necessarias para viver e conviver em comunidade e ensinar-lhes a maneira de
fazer face as suas incapacidades. Inclui a assisténcia no desenvolvimento de aptiddes sociais,
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interesses e atividades de lazer, que d&o sentido de participacdo e de valor pessoal. Promove a
aquisicdo e desenvolvimento de aptidGes, tais como controlar o regime alimentar, cuidar da
higiene pessoal, cozinhar, fazer compras, gerir dinheiro, usar os diferentes meios de transporte,
entre outros, permitindo, juntamente com processos de empowerment', o recovery2 do utente,
obtendo desta forma grandes ganhos em saude.

A OMS, em 1995, destaca a reabilitagdo psicossocial como “(...) um processo que oferece aos
individuos que estdo debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a perturbacdo mental, a
oportunidade de atingir o seu nivel potencial de funcionamento independente na comunidade.
Envolve tanto o incremento de competéncias individuais como a introducdo de mudancas
ambientais” (OMS, 2002, p.116). A reabilitagdo psicossocial constitui-se assim como um processo
abrangente, e ndo apenas uma técnica. As estratégias de reabilitacdo psicossocial variam
segundo as necessidades do utente, o contexto no qual € promovida (hospital ou comunidade) e
as condigdes naturais e socioecondémicas do local onde é levada a cabo. Os principais objetivos
sdo “(...) a emancipagao do utente, a redugdo da discriminagdo e do estigma, a melhoria da
competéncia social individual e a criagdo de um sistema de apoio social de longa duragao”
(Ibidem). Como tal, “[a] reabilitacdo psicossocial € um dos componentes do tratamento abrangente
em saude mental com base na comunidade (...), permite a muitas pessoas adquirir ou recuperar
as aptidBes praticas necessarias para viver e conviver na comunidade e ensinar-lhes a maneira de
fazer face as suas incapacidades” (Ibidem).

O conceito de reabilitagcdo psicossocial prop6e uma ampliacdo da rede social, que envolve
profissionais e todos os atores do processo de salde-doenca, ou seja, todos os utilizadores e a
comunidade inteira. De acordo com Pitta (1996, como citado em Guerra, 2004), também pode ser
considerada como um “[P]rocesso pelo qual se facilita ao individuo com limitagdes a restauracao
no melhor nivel possivel de autonomia de suas fungbes na comunidade” (p.85). Deste modo, o
seu campo constitui-se como um corpo tedrico interdisciplinar e uma série diversificada de
programas de intervencao.

Segundo Liberman (1993), dadas as acentuadas dificuldades e incapacidades da maior parte das
pessoas com doenca mental crénica, a reabilitacdo psicossocial desenvolve-se através de um
enfoque combinado da reabilitacdo psiquiatrica utilizando o treino de habilidades e estratégias de
modificacdo ambiental.

Assim, 0 que se pretende é que a abordagem clinica que vigorou até ha alguns anos seja
complementada por estratégias de reabilitacdo, que poderdo alterar em larga escala o percurso de
vida destes pacientes. Para além disso, o enfoque € também colocado na comunidade e,
particularmente, na familia que, outrora vista como promotora de doenca mental, se posiciona

agora como a grande aliada na recuperacdo do doente institucionalizado, ao ser entendida como

! PressupBe que haja uma relagdo de igualdade entre todos os individuos, portadores ou ndo de doenca
mental, e que eles participem ativamente em todas as decises e escolhas, melhorando, dessa forma, os
resultados em termos de recovery (Deegan, 1999;Chamberlim, 2005; Ornelas J. , 2007; Monteiro, Matias, &
j., 2007).

£ Melhoria dos resultados em termos de atitudes e formas de encarar os desafios do dia-a-dia e de assumir a
responsabilidade perante a sua propria vida, dotando-a novamente de significado (Deegan,
1999;Chamberlim, 2005; Ornelas J. , 2007; Monteiro, Matias, & j., 2007).
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“[a] instituicdo base onde acontece o adoecer e onde também deve acontecer o curar” (Ferreira,
2005, p. 11).

Desviat (1999, como citado em Guerra, 2004), refere que o inicio da reabilitacdo psicossocial
surgiu, nos Estados Unidos, na década de 40, a partir de encontros de ex-pacientes de hospitais
psiquiatricos chamado “Ndo estamos sos” (WANA-We are not alone), que recebeu auxilio da
Fountain House®.

Este movimento avancou nas décadas posteriores, por meio de novos programas e associagfes
civis, centrando-se, sobretudo, em trés frentes de acao: capacitacdo em varias atividades de vida
diaria, oficinas e trabalho protegido e residéncias ou alojamentos.

Com o passar dos anos, percebeu-se que, para que ocorra uma efetiva reabilitacéo, é importante
a reinsercao da pessoa na sociedade pois quando a propria pessoa acredita que é incapaz ou
impotente frente a dindmica de sua vida, surge um estado de inércia e diminuicdo da sua condicao
para enfrentar as dificuldades vividas, situacdo que s6 pode ser modificada a medida que o apoio
da rede social se amplia. Neste sentido, o processo de reabilitacdo consiste atualmente numa
reconstrucdo, um exercicio pleno de cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés
grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor social.

Neste contexto, Matos (2004), defende que nenhum programa de saude é valido e se mostrara
eficiente na pratica se ndo abordar o problema de uma forma global; isto €, promover a salde,
prevenir e curar a doenca, e reabilitar o doente.

Nas pessoas com doenca mental crénica € importante acentuar a ideia de que o tratamento e
intervencdo reabilitativa implicam um compromisso terapéutico a longo prazo, com avangos e
retrocessos frequentes. Dada a complexidade dos sintomas causados pela doenca mental, bem
como pelo impacto significativo que eles tém sobre a QV, em todas as areas abrangidas por esse
constructo, tem sido apontado que, um plano terapéutico global representara uma mais-valia para
estes pacientes, principalmente se incorporar programas que abranjam recursos que possam
integrar a terapia farmacoldgica com intervengdes psicoldgicas e sociais; ou seja, 0o atendimento
as necessidades de cada individuo em particular assume atualmente peculiar relevancia.
Programa de Saude podera ser definido como um conjunto organizado, coerente e integrado de
atividades e servicos necessarios a execucao parcial ou total de uma determinada estratégia, que
requerem a utilizacdo de recursos humanos, materiais e financeiros e séo geridos por um mesmo
organismo (Imperatori & Giraldes, 1986).

Como ja referido a reabilitacdo psicossocial aponta para a promo¢do de um nivel 6timo de
funcionamento nos individuos e sociedades e para a minimizacdo de incapacidades e
desvantagens fisicas ou mentais, acentuando as escolhas individuais dos sujeitos.

Articulando estes dois conceitos depreendemos que os programas de reabilitacdo psicossocial
poderdo ser definidos como um conjunto de atividades e servicos desenvolvidos por profissionais
com competéncia técnica e conhecimentos especificos cujo objetivo final sera proporcionar aos
individuos capacidades ou competéncias que lhes permitam decidir sobre si préprios e funcionar
de forma satisfatéria em sociedade.

® Clube social para pessoas com internamentos, organizado por um grupo de mulheres.
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Neste contexto, Alves (2001) refere que, os programas de reabilitacdo psicossocial
exigem, o suporte de um sistema integrado e abrangente da intervencdo nas
vérias 4reas de vida: dispositivos residenciais/ambientais que oferecam diferentes
niveis de supervisdo; servicos de supervisdo psicossocial que proporcionem
experiéncias socializadoras diversificadas treino de competéncias sociais,
actividades de vida diaria, reabilitacdo profissional, entre outros); trabalho
sistematico com as familias; gestdo de casos em equipa; coordenacao integrada
dos varios servicos comunitarios de saude mental e sociais que potencialmente
possam responder as necessidades de insercdo social das pessoas com doenga
mental; servicos psiquiatricos adequados que permitam uma avaliacdo
multidisciplinar das situag@es (psicossocial), uma intervencéo na crise (urgéncias e
tratamento), planos de tratamento individualizados, medicacdo e tratamento

(individual e grupal), médico, social e psicologico e tratamento compulsivo (p.78).

As intervencBes psicossociais, a terapia cognitiva, a terapia cognitiva-comportamental, o treino de
competéncias sociais e o0 treino de resolucdo de problemas s&o citados na literatura como
essenciais para um melhor funcionamento global dos pacientes com doenca mental crénica (Scott,
Dixon, & L.B, 1995; Krabbendam & Aleman, 2003; Marques, Queirds, & Rocha, 2006; Roder,
Mueller, Mueser, & Brenner, 2006; Corréa, 2009). No entanto, as intervencdes devem ser
diferenciadas consoante a fase da doenca em que sdo implementadas. Assim, numa fase aguda,
a intervencdo passara primeiramente por proporcionar ao paciente um clima de seguran¢a, hum
ambiente estavel, organizado, previsivel e adaptado as suas necessidades, para depois se poder
trabalhar a modificacdo de comportamentos. Na fase crénica, o enfoque serd dado a técnicas que
visem o treino de competéncias perdidas com a doenga, adquirindo o treino, de competéncias
sociais, especial destaque, ndo so pelas dificuldades cognitivas inerentes & propria doenga, como
pelo isolamento social, perda de expectativas de vida, abandono de objetivos, institucionalizagao
ou internamentos sucessivos ou ainda a progressiva reducdo de convivio com pessoas saudaveis
(Gama, Zimmer, & Abreu, 2008).

Para além de os diferenciar consoante a fase da doenca e os especificar de acordo com as
necessidades de cada individuo, imprescindivel ser4d também proceder a avaliagdo destes
programas de forma a perceber a mais-valia por eles alcancada.

Poderemos considerar a avaliagdo de programas ou projetos uma forma sistemética de utilizar a
experiéncia para melhorar a atividade em curso e planear mais eficazmente (OMS, 1981). Este
processo que procura determinar, de forma tdo sistematica e objetiva quanto possivel, a
relevancia, a eficacia e o impacto de uma intervencdo, ou outras atividades, a luz dos seus
objetivos, € obtido através da comparacéo entre algo, com um padréo ou modelo, e implica uma
finalidade operativa que é corrigir ou melhorar. Para todo este decurso torna-se imprescindivel a
investigagdo, dado que 0s seus contributos constituem evidéncias cientificas que definem o
padrdo ou modelo e posteriormente podem e devem ser integrados no planeamento das

intervengdes de forma a influenciarem de forma positiva a qualidade dos servigos prestados.
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O valor acrescentado de uma avaliagdo normalmente produz novos conhecimentos, permite
efetuar um juizo de valor sobre um programa ou um projeto, conduzindo a novas aprendizagens e
conferindo feedback sobre o que se fez, como se fez e quais os efeitos e mudancas conseguidos.
Através dos processos de avaliacdo conseguimos determinar o grau de éxito com que foram
atingidos os objetivos previamente definidos, mediante a elaboracdo de juizos baseados em
critérios e normas. Em suma, podemos considerar que a avaliagdo dos programas ou projetos
“alimenta” o planeamento de qualquer servico exigindo mudancas (ou ndo) e acrescentando (ou
ndo) novas intervengoes.

Poderemos afirmar que toda a intervencdo em saude visa obter resultados em salde e que a
avaliacdo destes resultados depende da recolha e analise sistematica da informagcdo que é
utilizada para estimar a eficacia de uma intervencao, ou seja, os resultados sao obtidos ao longo
da intervengdo com recurso aos mesmos instrumentos e métodos, sendo posteriormente
analisados através da interpretacdo dos dados com o objetivo de identificar tendéncias ou
alteracGes significativas. Deste processo poderemos identificar as praticas a seguir, ou as
mudancas a introduzir, para melhorar os resultados da intervencdo, ou para remover barreiras,
gue prejudicam o progresso.

Por tudo isto torna-se imprescindivel que na coordenacgéo e organizacdo de programas ou projetos
se efetue uma avaliacdo dos mesmos e que esta seja fundamentada em dados da investigacéo,
ou que ela prépria permita produzir esses dados, para que sirvam posteriormente como referéncia
ou padrdo a redefinicdo, reestruturacdo e melhoria dos programas.

Tendo em andlise a perspetiva da importancia da avaliacdo baseada na investigacdo, poderemos
afirmar que todos os profissionais, e em particular os enfermeiros, devem contribuir, no exercicio
da sua atividade, na &rea da gestdo, para a melhoria e evolucdo da prestacdo dos cuidados,
nomeadamente na promoc¢ao e participacdo em estudos necessarios a reestruturacao, atualizagdo
e valorizacdo da sua profisséo, e que para tal devem utilizar metodologia cientifica, que entre
outros inclui a avaliagédo dos cuidados prestados e a reformulacéo das intervengfes (Regulamento
do Exercicio Profissional do Enfermeiro®, 1996).

No que se refere especificamente a profissdo de enfermeiro, tais atividades estdo evidenciadas
enquanto fungbes dos enfermeiros quer na legislacéo precedente®, que define como fungbes do
profissional com categoria de enfermeiro, no artigo 7.° na alinea i) “(...) realizar ou colaborar em

estudos (...) visando a melhoria dos cuidados de enfermagem” e na alinea j) “ utilizar os
resultados dos estudos e trabalhos de investigagao para a melhoria dos cuidados de enfermagem”
(p. 3724) e no artigo 8.%, na alinea q), enquanto funcdes do enfermeiro chefe e do enfermeiro
supervisor, “(...) realizar ou colaborar em trabalhos de investigacédo sobre a gestdo de servigos de
enfermagem /cuidados de enfermagem” e na alinea r) “utilizar os resultados dos estudos e
trabalhos de investigacdo na melhoria da gestdo do servigo” (p. 5725) ; quer na recente

legislac&o®, no artigo 9.2, que define o contelido funcional da categoria de enfermeiro, na alinea h),

* Definido no Decreto-Lei n°161/96, de 4 de Setembro, do Diario da Republica (DR) — 1 Série-A, N° 205, p.
2959-2962.

5 Definida no Decreto-Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro, do DR — 1 Série-A, N°257, p. 5723-5741.

®Definida no Decreto-Lei n.° 248/2009 de 22 de Setembro, do DR — 12 série — N° 184, p.6761 — 6765)
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estabelece como fungdo “(...) promover programas e projectos de investigacdo, nacionais ou
internacionais, bem como participar em equipas, e, ou, orienta-las” (p. 6762) ; e no artigo 10.°, que
define o contetdo funcional da categoria de enfermeiro principal, nas alineas e) e f), estabelece
como fungdes, respetivamente, “(...) gerir o servico ou unidade de cuidados, incluindo a
supervisdo do planeamento, programacéo e avaliacdo do trabalho da respectiva equipa, decidindo
sobre afectacdo de meios” e “(...) promover a aplicacdo dos padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem definidos, e atualizar procedimentos orientadores da pratica clinica” (p.6763).
Também no documento Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, da Ordem dos
Enfermeiros (2001), poderemos perceber que, no processo da tomada de decisdo, e na fase de
implementacdo das intervengfes, o enfermeiro deve incorporar os resultados da investigagdo na
sua pratica, pois “(...) a inclusdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados baseados na
evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional” (p.10).

Tendo por base, especificamente, todo o cenario da reabilitacdo psicossocial poderemos afirmar
gue este paradigma trouxe enormes melhorias ao tratamento das pessoas com doenca mental
cronica, no entanto, conforme defendem Drummond, O Brien, Stoddart, e Torrance (1997), os
recursos sdo escassos e finitos, quer seja em termos humanos, de tempo, financeiros, fisicos ou
estruturais, e as escolhas devem ser e séo feitas todos os dias. Sem uma andlise cuidadosa de
todos os aspetos envolvidos nas intervengdes, custos e suas consequéncias, decisdes erradas
podem eventualmente ser adotadas na préatica, sendo portanto indispensavel a sua avaliacao.

Nos Ultimos anos, o crescimento acelerado dos gastos em saulde tornou-se um grande problema
em paises desenvolvidos e especialmente nos paises em desenvolvimento. Dado que 0s recursos
financeiros sdo limitados, a sua utilizagdo para custear o tratamento de individuos com uma
doenca impossibilita gue os mesmos sejam destinados para outros fins em potencial.

Por outro lado, sabemos que a informacdo sobre os custos e os beneficios na saude é dificil de
medir e somente com uma abordagem estruturada poderemos obter um enquadramento Util para
organizar informacéo diferenciada e ajudar os decisores na definicdo de politicas concretas e
corretas. Neste contexto, o0 interesse em avaliar a QV relacionada com os cuidados de saulde
aumentou nos Ultimos anos. O propdsito € obter avaliagdes mais precisas sobre a salde dos
individuos e das populagBes bem como conhecer os beneficios e danos que podem estar
relacionados com os cuidados de salude. Muitas vezes, o0 termo QV sugere, erradamente, uma
aproximacédo do abstrato e do filosofico, mas a maioria das definicbes empregues em contextos de
saude ndo inclui uma ideia geral de como viver de maneira satisfatéria ou viver normalmente e
tende a concentrar-se mais nos aspetos e experiéncias pessoais que se relacionam com a salde.
Neste ambito, as avaliacbes de QV podem constituir-se instrumentos Uteis para a tomada de
decis@es e na aplicagdo de recursos de cuidados de salude, quando combinadas com a utilizacédo
do saber clinico, com o0 uso da comunicacdo dos individuos alvos das intervengdes e com 0
reconhecimento da heterogeneidade das instituicdes e das doencas. Quando se pretende analisar
os cuidados de saulde, o primeiro passo consiste em definir o contexto no qual o estudo serd

efetuado e os elementos que fardo parte da andlise.
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Reportando-nos especificamente as intervencdes de reabilitacdo os resultados referem-se aos
efeitos dos tratamentos, programas ou politicas nos individuos ou populagées. Os instrumentos de
medida dos resultados devem ser desenhados para expressarem de forma quantitativa a eficacia
das intervencbes e as alteraces globais no estado de salde dos individuos. Deve-se ressalvar
gue a medicdo por vezes nao é facil de conseguir, pois as intervengfes afetam simultaneamente
varios fatores existindo uma grande quantidade de efeitos diretos e indiretos que podem ocorrer.

O conceito de resultado em reabilitagdo pode ser definido como as alteragdes produzidas pelos
servigcos de reabilitacdo na vida e no meio ambiente dos individuos por eles assistidos. Estdo
ligados aos objetivos que se pretendem atingir, sdo feitos em intervalos regulares de tempo e o
objetivo sdo os doentes e aquilo em que os tratamentos e servicos prestados mudaram as suas
vidas. Esta perspetiva da reabilitacdo realca os aspetos objetivos e subjetivos dos efeitos medidos.
A selecdo das medidas pertinentes comegca com a determinagdo do que medir e com que
finalidade. A eficacia tem que ser medida ndo s6 em termos de resultados associadas a autonomia
mas também na avaliagdo da cognicdo, da integracdo social e da satisfacdo com a QV. Os
resultados da reabilitagdo devem abranger as insuficiéncias, as incapacidades e 0s prejuizos.
Todavia convém referir que os programas de reabilitacdo psicossocial consistem em processos
complexos, uma vez que necessitam da articulacdo de varias instancias: politicas especificas
voltadas para a area, capacitacdo técnica dos profissionais e, sobretudo, envolvimento e
participacdo dos individuos que sdo alvo da intervencdo. Complexo sera ainda avaliar estes
programas principalmente no que aos ganhos em salde diz respeito.

Numa pesquisa bibliografica sobre o tema, constatdmos que o0s estudos mostram que 0S
programas de reabilitacdo psicossocial sdo mais eficazes do que o simples internamento num
hospital psiquiatrico e sdo preferidos pelos doentes e pelas familias. Os estudos mostram também
gue as pessoas (que participam em programas de reabilitacdo psicossocial tém maior
probabilidade de integrar o mercado normal de trabalho, e também apresentam uma maior QV,
uma maior autoestima, um funcionamento global social e ocupacional superior; uma maior adeséo
a terapéutica, que é uma problemética nesta populagdo; e outras variaveis como ter carta de
conducdo, por exemplo, ou desempenhar papéis familiares e sociais (Lehman, Possidente, &
Hawker, 1986; MacGilp, 1991; Goldberg, 1991; Leff, Dayson, Gooch, Thornicroft, & Wills, 1996;
Browne, 1999; Browne, Clarke, Gervin, Waddington, Larkin, O Callaghan, 2000; Henderson,
Phelan, Loftus, Dall’Agnola, & Ruggeri, 1999; Mclnerney, Finnerty, Avalos, & Walsh, 2010).
Poderemos assim afirmar que os programas de reabilitagdo psicossocial, desenhados para
assegurar cuidados integrados na comunidade, foram desenvolvidos e avaliados em muitos
paises e que o0s estudos que comparam o0s servicos de reabilitacdo psicossocial com o0s
tradicionais servicos de base hospitalar demonstram que 0s primeiros sdo mais efetivos e
largamente preferidos pelos diferentes intervenientes. A reabilitacdo psicossocial mostra-se assim
efetiva num grande espectro de variaveis apresentando muitas vezes um efeito de melhoria na QV
dos doentes. Particularmente, em Portugal, numa pesquisa sobre os mesmos dados, ndo existe
ainda investigacao e portanto os dados a respeito da eficacia destes programas sao escassos pelo
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gue se torna urgente desenvolver estudos que permitam indagar acerca da eficacia destes

programas principalmente no que a QV diz respeito.
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3 — QUALIDADE DE VIDA, SAUDE MENTAL E REABILITAGAO PSICOSSOCIAL

Segundo Simdes, Sousa, Vilar, e Paredes (2010), “[a] Qualidade de Vida constitui atualmente uma
variavel reconhecida como importante na elaboracdo de politicas de cuidados de saude, na
medida da eficacia de intervengdes, (...), ou em estudos epidemioldgicos, (...)” permitindo
inclusive comparar o impacto e os beneficios de varios tipos de intervencdes (p. 129).

Para Canavarro (2010), “[nJos contextos clinicos e de saude, é considerada prioritaria a
investigacdo sobre a eficacia da implementacao de programas de promocéo da Qualidade de Vida
junto da populacdo em geral ou de populacBes especificas, bem como a avaliacdo da eficacia das
intervencbes psicoterapéuticas que, de alguma forma, se estruturem explicitamente sobre o
conceito de Qualidade de Vida” (p.18).

De acordo com Lehman, Ward, e Linn (1982), um amplo conhecimento da QV dos individuos pode
ajudar na compreensao do impacto das doencas e da assisténcia a saude sobre 0 seu bem-estar
geral. Em situagdes de doenga cronica, como no caso dos transtornos mentais graves e
persistentes, a QV torna-se ainda mais importante, uma vez que o tratamento nao é curativo.
Atualmente a QV constitui uma area bem estabelecida de estudo nas doencas cronicas, com
investigacBes em campos como oncologia, reumatologia, gerontologia, nefrologia e atualmente na
area da psiquiatria. Esta passou a receber maior atencdo, ho ambito dos transtornos psiquiatricos,
desde que se atribuiu maior importadncia ao processo de desinstitucionalizacdo, sendo este
considerado determinante na melhoria da QV dos utentes com doen¢a mental crénica.

Embora Orley, Saxena, e Herrman (1998), defendam que a preocupa¢édo com a QV das pessoas
com doenca mental crénica se iniciou hd centenas de anos, quando se lutou pela humanizacao do
seu tratamento, pela reforma dos grandes hospitais psiquiatricos e pela tentativa de levar os
doentes institucionalizados hé varios anos a ir viver para a comunidade, de uma forma sistematica
s6 mais recentemente se tém realizado estudos no sentido de definir ou medir as mudancas na
QV destes individuos.

Segundo Corrigan e Buican (1995), os individuos, com doenca mental crénica, ndo referem
necessariamente uma percecdo de bem-estar geral ou uma melhoria da QV concomitante a
diminuicdo da sua sintomatologia psiquiatrica em decorréncia do tratamento.

Na perspetiva de utilizar a QV como meio de avaliacdo devemos debrucar-nos sobre algumas
especificidades que este constructo acarreta. Antes de mais, devemos clarificar que o conceito de
QV, nado é facil de definir, dado ser um termo que pode ser abordado de diversas formas
nomeadamente: antropoldgica, econdmica, social, politica, filoséfica, médica, psicolégica, moral,
entre outras. Por sua vez, o termo é ainda utilizado em duas vertentes: na linguagem quotidiana,
por pessoas da populagdo em geral (jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e
gestores ligados as politicas publicas) e no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos
do saber (economia, sociologia, educacdo, medicina, enfermagem, psicologia e demais
especialidades da saude) (Seidl & Zannon, 2004).

Spilker, (1990, como citado em Amorin, 2006), refere que uma das razdes mais importantes para

existir confusdo neste campo € que Varios autores escrevem e investigam sobre este conceito
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usando o mesmo termo quando se referem a topicos diferentes e dos quais emergem diferentes
perspetivas.

No entanto, apesar das evidentes dificuldades na definicdo do conceito, a verdade € que o mesmo
tem despertado um interesse progressivamente crescente que pode ser constatado, por exemplo,
no nimero de trabalhos de investigacdo com este tema.

Poderemos afirmar que QV € um conceito eminentemente humano que abrange indmeros
significados. Estes refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e sociedades e
espelham ndo s6 a classe social e a cultura a que pertencem os individuos mas também o
momento histérico a que se atribuem. QV &, desta forma, um conceito amplo, que incorpora varios
aspetos da existéncia dos individuos.

Embora a origem exata da concecdo de QV seja desconhecida, o conceito parece ter sido
desenvolvido no periodo apds a Segunda Guerra Mundial, refletindo o aumento do padrédo de vida
em muitas sociedades ocidentais no pés-guerra e tendo sido provavelmente os economistas
americanos, Ordway em 1953 e Osborn em 1954, os primeiros a utilizar o termo (Amorim, 2006).
Ao longo das décadas este conceito passou do ambito da Economia para o ambito das Ciéncias
Humanas, entre elas a Medicina, area na qual, nos anos 70 do século passado, foram publicados
numerosos estudos, que relacionaram diferentes regimes de tratamento com o bem-estar e a
satisfacdo dos utentes. Assistiu-se desta forma a um crescente interesse na QV como resultado
esperado das intervencdes em saude.

Tendo por base a problemética da definicdo do conceito, a OMS (1999), definiu QV como a
percecdo do individuo a respeito da sua posicdo na vida, dentro do contexto, da cultura e do
sistema de valores no qual ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacgfes. Este conceito € assim entendido como tendo um caracter multidimensional e
abrangente, que incorpora, de uma forma complexa, varios dominios como sédo a salde fisica, o
estado psicolégico, o nivel de independéncia, os relacionamentos sociais, as crengas pessoais
(espirituais e religiosas) e relagBes desses dominios com carateristicas ambientais.

Apé6s esta andlise poderemos concluir que ndo existe uma definicdo gque seja universalmente
aceite sobre o conceito de QV ha contudo o consenso de que este constructo € multidimensional e
procura atender a uma natureza holistica sobre a natureza bio-psico-social de cada individuo
incluindo uma perspetiva subjetiva do sujeito acerca da sua prépria QV.

De acordo com a OMS (1995, como citado em Dantas, Sawada, & Malerbo, 2003), apesar de nao
haver uma definicdo consensual existe razodvel concordancia entre os pesquisadores acerca do
constructo QV, cujas carateristicas sdo, subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade.

No que concerne a subjetividade, considera-se a percecdo da pessoa sobre o seu estado de
saude e sobre outros aspetos do seu contexto de vida. Por outras palavras, cré-se que como o
individuo avalia a sua situacéo pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas com a QV
existe uma perspetiva subjetiva que inclui a percecdo interna do proprio individuo que esta
imbuida do seu contexto cultural, social e ambiental e que por estes motivos é subjetiva.

Em relagdo a bipolaridade esta refere-se as duas tendéncias que sao identificadas quanto a

conceptualizagdo do termo: QV como um conceito mais genérico, e Qualidade de Vida relacionada
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com a saude (QVRS). No primeiro caso, QV apresenta um significado mais amplo, aparentemente
influenciado por estudos socioldgicos, sem fazer referéncia a disfungdes ou danos. No segundo
caso, 0 conceito é usado com objetivos semelhantes & conceituagdo mais geral, no entanto,
parece implicar aspetos mais diretamente associados as doencgas ou as intervengdes em saude.
Dado o ambito deste trabalho incluir os aspetos da doenca e das intervencfes em salde
abordaremos mais especificamente a QVRS.

O consenso quanto a multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que o constructo é
composto por diferentes dimensfes. A identificagdo dessas dimensfes tem sido objeto de
pesquisa cientifica, em estudos empiricos, usando metodologias qualitativas e quantitativas. Como
exemplo, Heinemann (2000), descreveu a literatura existente na area da QV e identificou alguns
dos componentes mais referidos na definicdo do conceito (estado fisico e capacidades funcionais;
estado psicoldgico e bem-estar; interacdes sociais; estado e fatores profissionais e econémicos; e
estado religioso e espiritual) numa perspetiva piramidal em que os mais especificos se encontram
na base da estrutura e 0s mais gerais e abstratos no topo. Num sentido idéntico, Cummins (1997),
menciona que o conceito de QV integra sete dominios (bem-estar material, salide, produtividade,
intimidade, seguranca, comunidade e bem-estar emocional) e esclarece que estes devem ser
ponderados em dois eixos: um mais objetivo e outro mais subjetivo. No entanto, devemos afirmar
gue todos os componentes identificados pelos diferentes autores séo parte de um todo em que a
soma das partes é menor que a totalidade do conceito.

No que respeita a QVRS esta deve ser efetuada através da perspetiva do doente, uma vez que é
subjetiva, e requer que o investigador analise diversas areas da vida do individuo (bem-estar
fisico, capacidade funcional, bem-estar emocional e bem-estar social), uma vez que é
multidimensional; algumas das areas a avaliar serdo mais gerais (as que se referem ao individuo)
e outras serdo mais especificas (as que se reportam especificamente a doenca).

Relativamente a QVRS, Phillips (2006), defende que a maioria das definicdes integra os aspetos
do estado emocional, funcionamento social e funcionamento fisico, comuns as definicbes de QV
geral, mas acrescentam outras dimensfes especificas da area da saude. A este propdésito,
(Ribeiro, 2005a; 2009) é mais especifico e refere que a QVRS comporta dois significados: um
“amplo”, referente & QV que depende das doencas que as pessoas tém e da andlise do impacto
dessas condic¢des clinicas, bem como do seu tratamento, na QV das pessoas; e um “restrito” ou
especifico para cada doenca, que se reporta no modo como cada doenca especifica afeta a QV da
pessoa gue a vivencia.

Num sentido idéntico, Schipper, Clinch e Powell (1990, como citados em Serra, 2010), salientam
gue a QVRS caracteriza a repercusséo funcional de uma doenca e da terapia sobre o individuo, tal
como é percebida pelo mesmo. Sao indicados, por estes autores, quatro dominios deste conceito:
funcionamento fisico e profissional, estado psicoldgico, interagéo social e sensa¢des somaticas.
Noutra perspetiva, Hays, Alonso e Coons (1999, como citados em Serra, 2010), indicam que a
QVRS se reporta a forma como a pessoa doente funciona na sua vida quotidiana e a percecao
gue tem do seu bem-estar.
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Na perspetiva de Amorim (2006) a QVRS “[é] um importante resultado em saude e representa a
meta Ultima de todas as intervengfes, sendo que a avaliacdo sO é possivel tendo em conta a
percecdo do préprio doente e servira como fonte complementar na abordagem diagndstica e
terapéutica do mesmo” (p.45).

Por seu lado, Giachello (1996), defende que a QVRS se refere ao valor atribuido a vida quando
esta é modificada pela percecdo de limitacdes fisicas, psicologicas, fungbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenca, tratamentos e agravamentos, tornando-se o indicador
principal na avaliagéo do resultado dos diversos tipos de intervengdes.

No entanto, a avaliacdo da QV, a semelhanca da definicdo do conceito, € também uma dificuldade
complexa. Num dos primeiros grandes estudos neste campo intitulado “Quality of Life of American
People”, realizado por Campbell, Converse e Rodgers, em 1976, os autores assumiam a
complexidade da medida e esclareciam que as relacdes entre as condi¢des objetivas e os estados
psicolégicos sdo muito imperfeitas e assim, de modo a conhecer a experiéncia de QV, sera
necessario ir diretamente ao proprio individuo para que ele descreva como sente a sua vida. Esta
investigacdo focava a experiéncia de vida em vez das condi¢cbes de vida, ou seja aquilo que as
pessoas percebiam, sentiam, acerca da sua vida, em vez daquilo que os especialistas (politicos,
economistas, sociologos, médicos, psicélogos, entre outros) percebiam ou sentiam sobre a vida
dessas pessoas (Ribeiro, 2009).

Como referido anteriormente, e partindo do pressuposto que, definir QV, € muito complexo, o
investigador devera definir claramente o que quer investigar, como QV, no seu estudo, ou
estabelecer em qual definicdo esse conceito se operacionaliza no seu trabalho de investigacao,
antes de iniciar o mesmo. Os investigadores devem delinear nitidamente o que entendem por QV
e identificar os diversos dominios a serem avaliados, considerando que cada dominio identifica um
foco particular de atencdo e agrupa vérios itens. Imprescindivel também serd escolher um
instrumento que lhe permita traduzir os varios componentes e dimensfes do conceito num valor
guantitativo ou qualitativo final.

De um modo geral poderemos considerar que existem duas formas de mensurar QV, através de
instrumentos genéricos e de instrumentos especificos. Como os dois tipos de instrumentos
fornecem informagBes diferentes, podem ser utilizados concomitantemente. Os genéricos
abordam o perfil de sadde ou ndo, procurando englobar todos os aspetos importantes
relacionados a saude e refletindo o impacto de uma doenca sobre o individuo. Podem ser usados
para estudar individuos da populacdo geral ou de grupos especificos, como por exemplo

individuos portadores de doencas crénicas.

[A]lssim, permitem comparar a QV de individuos sadios com doentes ou de
portadores da mesma doenca, vivendo em diferentes contextos sociais e
culturais. Como desvantagem ndo sdo sensiveis na detec¢do de aspectos
particulares e especificos da QV de uma determinada doenga.

Os instrumentos especificos tém como vantagem a capacidade de detectar
particularidades da QV em determinadas situacdes. Avaliam de maneira

individual e especifica determinados aspectos como as funcdes fisica, sexual, o
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sono, a fadiga, entre outras. Tém como desvantagem a dificuldade de
compreensdo do fendémeno e a dificuldade de validar as -carateristicas
psicométricas do instrumento principalmente quando existe um reduzido nimero

de itens ou em caso de amostras insuficientes (Dantas et al., 2003, p. 533).

Para obterem a informacdo necesséaria a esta problematica muitos investigadores recorrem a
combinacao de instrumentos genéricos e especificos, ndo se restringindo ao uso exclusivo de um
método de avaliagdo (Esteve & Rocca, 1997; Testa & Simonson, 1996; Sanders, Egger, Donovan,
& Frankel, 1998).

Corrigan e Buican (1995), citam oito escalas utilizadas para a avaliacdo da QV subjetiva de
individuos com transtornos mentais. Segundo esses autores, essas escalas sdo similares porque
avaliam a satisfagdo dos individuos entrevistados quanto a varios dominios das suas vidas, como
moradia, tratamento de salde recebido, salde fisica, trabalho, lazer, religido.

Segundo Awad, Voruganti, e Heslegrav (1997), apesar de existirem muitos instrumentos
desenvolvidos para a avaliagdo da QV, a grande maioria apresenta sérias deficiéncias. Muitas
escalas, por exemplo, nado incluem a avaliagdo da QV percebida pelos préprios pacientes,
medindo, na verdade, aspetos do estado de salde desses individuos. Essas escalas sdo também
pouco ajustadas a vida de individuos com doenca mental cronica pois incluem ndmero exaustivo
de itens, medindo o funcionamento social em varios papéis sociais (estudante, empregado, pais,
por exemplo) que frequentemente ndo sdo exercidos por esses individuos. Para esse autor, ndo
h&, no momento, uma escala que capte as carateristicas clinicas Unicas da doenca mental crénica,
bem como o impacto do tratamento farmacolégico e psicossocial. A solucdo para esta
problemética podera ser a associa¢do de outros instrumentos que combinem e atentem a outros
aspetos.

Em suma, poderemos considerar que a importancia da avaliacdo da QV € indiscutivel em diversos
campos da assisténcia em saude. Na salde mental, essa importancia reveste-se de carateristicas
préprias, principalmente na assisténcia a individuos com patologias mentais graves uma vez que
sendo rigorosa poderd facilitar o planeamento em salde e até a intervencdo particular nos
individuos.

Com base nesta problematica, Oliver, Huxley, Bridges, e Mohamad (1996), procuraram
sistematizar os motivos subjacentes a necessidade de aplicacdo do conceito de QV a saulde
mental. A este propoésito, referem diversos argumentos, de entre os quais se salientam o facto de
a mortalidade ser relativamente baixa neste contexto mas, por outro lado, as diferencas individuais
no impacto das perturbacdes mentais variarem de acordo com fatores pessoais e sociais, alguns
de dificil controlo. Assim, mais do que a cura, a manutencdo de uma QV satisfatéria podera ser,
em muitos casos, um objetivo realista para profissionais, doentes e seus familiares.

No entanto Bech (1997, como citado em Serra, 2010), refere que, como a QV é uma medida
subjetiva, a fiabilidade e validade dos questionérios, quando passados a doentes esquizofrénicos
ou com deméncia, tem sido questionavel. O mesmo pode ser associado a doentes num estado de
Mania que, devido a sua condi¢éo clinica, nunca se sentiram tao bem na vida, ou a doentes

deprimidos que em virtude dos sintomas se podem sentir pior que todos 0s outros.
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Ainda a propésito de doentes esquizofrénicos Lehman et al. (1982), também duvidaram da
possibilidade destes para avaliarem a sua QV, no entanto, ao analisarem os resultados dos
estudos que realizaram, comprovaram que existia fiabilidade e validade aceitaveis na avaliacéo de
QV nos doentes estabilizados.

A este respeito convém referir os comentarios de Orley et al. (1998), que consideraram que 0s
sintomas apresentados pelos doentes com patologia mental, nomeadamente 0 negativismo num
estado de humor depressivo pode influenciar uma insatisfacdo com a maior parte dos aspetos da
vida, contudo, assinalaram que se a QV é aceite como resultante de uma avaliacdo subjetiva, a
I6gica indica que o ponto de vista do doente deve ser aceite como valido e portanto a depressao
afeta a QV mas ndo a distorce ou torna a avaliacdo do doente invalida. Por outro lado o
pensamento delirante de um doente esquizofrénico também pode afetar a sua avaliacao de QV,
mas as crencas, que podem ser bizarras tendo em conta certos padrées ndo podem ser negadas
sobre a sua influéncia na QV, sendo no entanto, mais fiaveis, os estudos em doentes
estabilizados.

Teixeira (2005), refere que os estudos sobre QV na area de salide mental sdo recentes e denotam
a preocupacdo em conhecer, principalmente, a QV dos portadores de doencas de evolucao
prolongada e daquelas que reconhecidamente implicam na existéncia de sintomas residuais.
Helder (2010), desenvolveu um estudo que pretendeu caracterizar os diferentes dominios da QV
dos doentes com esquizofrenia e, determinar quais as variaveis sociodemogréficas, clinicas,
estilos de vida e comportamentos que tém influéncia sobre a mesma. Numa amostra de individuos
maioritariamente masculina, solteira, com baixa escolaridade, profissionalmente inativa e vivendo
com familiares e em que a maioria dos doentes apresentava o subtipo de Esquizofrenia
Paranoide, teve mdltiplos internamentos e todos estavam medicados com anti psicéticos,
observou que apresentavam uma média de QV baixa. Neste estudo foi ainda verificado que o tipo
de anti psicotico oral influenciou todos os dominios da QV mas ndo a QV em geral e, a presenca
de pensamentos suicidas em algum momento da vida dos doentes teve um impacto negativo no
dominio psicol6gico da sua QV. Concluiu-se neste estudo que a analise dos efeitos dos diversos
fatores que fazem parte da vida dos doentes com esquizofrenia e a sua influéncia na QV
demonstra a complexidade das intervencdes que sdo necessarias. A influéncia da familia na QV
dos doentes é inequivoca, sendo por isso importante apostar nas intervengdes psicoeducativas
para as familias e na sua reabilitagdo social. Completou ainda que a abordagem destes doentes
requer um enquadramento multidimensional e multidisciplinar.

Segundo Canavarro (2010), a QVRS “ (...) depende da distancia que se estabelece entre a
experiéncia de doenca que dado ser humano atravessa e as expectativas formuladas sobre a sua
recuperacdo. Quanto mais positivas forem as expectativas mais benéfico € o impacto que tém
sobre a Qualidade de Vida do individuo” (p.39).

Neste contexto, Serra et al. (2010), num estudo no qual apresentam a avaliacdo subjetiva da QV
em doentes esquizofrénicos, realgam que doentes internados ha longos anos num hospital
psiquiatrico sdo aqueles que revelam uma pior percecdo de QV, apesar de terem alojamento,

receberem medicacdo e terem contacto com enfermeiros e outros profissionais de saude,
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comparativamente com doentes internados transitoriamente num servico de psiquiatria e com
doentes observados em regime de ambulatério.

Por sua vez, Cesari e Bandeira (2010), investigaram os fatores associados a QV em pacientes
com esquizofrenia, em particular a perce¢cdo de mudancas pelo préprio paciente, em funcgéo do
tratamento recebido em servigos de salde mental. A QV dos pacientes enquadrou-se na categoria
de consideravel prejuizo. Os principais predictores de melhor QV foram: em primeiro lugar, a
percecao global de mudanca pelos individuos e os itens “Aspetos psicolégicos e sono” e
“Ocupacgéao e saude fisica”. Outros trés predictores foram: estar a trabalhar, tomar a medicacéo
sozinho e usar medicacéo apenas do tipo oral. Concluiram as investigadoras que a percecao de
mudancas pelo proprio individuo, em funcdo do tratamento, € um fator preditivo importante da QV.
Carvalho, Ferreira, Fonseca, Macedo, N., Macedo, T., e Cotovio (2010), num estudo que
pretendeu caracterizar a populacdo, da Casa de Saude do Telhal — Instituto S. Jodo de Deus, do
ponto de vista sociodemografico, das intervencBes técnicas de reabilitacdo de que é alvo, das
ocupacfes que possui e da QV que auto perceciona, inferindo a existéncia de correlacbes e
diferencas significativas entre algumas das variaveis estudadas obtiveram os seguintes resultados:
a maioria dos utentes percecionava a sua QV dentro da média em praticamente todas as
dimensBes e acima da média em alguns itens; quanto maior a idade dos utentes, menor a
percecdo de QV, em itens comuns a populacdo geral; ndo se verificou relacdo com o nimero de
internamentos ou com o grau de escolaridade. Constataram ainda que, quanto maior a duracéo do
Gltimo internamento, menor seria a percecdo de QV dos utentes, e que, com 0 aumento do
namero de horas de intervencédo, a percecdo de QV dos utentes aumentava; no que respeitou as
atividades classificadas como ocupac¢fes, o maior nimero de horas semanais das mesmas
apenas pareceu influenciar um dos itens na percecédo da QV.

Num estudo de revisdo sistemética de meta-andlise levado a cabo por Vatne e Bjorkly (2008),
versando estudos sobre o bem-estar geral subjetivo de pessoas com doenca mental crénica que
vivem na comunidade, referem resultados de medidas de bem-estar geral subjetivas relativamente
altas nestes individuos; em segundo lugar, certos subdominios, como as relagbes de lazer e
sociais foram fortes predictores de bem-estar geral subjetivo, enquanto as relagBes entre a
seguranca pessoal e de trabalho eram fracos predictores; em terceiro lugar, verificou-se que as
bases empiricas para o uso da QV subjetiva, como variavel de resultado de uma pesquisa clinica,
eram escassas. Em particular, a relagdo entre as mudancas nas medidas de psicopatologia e QV
subjetiva parece ser confusa. Finalmente, este estudo ndo conseguiu confirmar qualquer relagao
estavel entre fatores sociodemograficos e bem-estar geral subjetivo.

Apesar da énfase dada a QV como uma variavel de resultado critico na avaliagdo de servicos de
cuidados comunitarios, relativamente poucos estudos tém examinado diretamente a sensibilidade
da QV, medida na avaliacdo de mudanca. A maioria dos estudos existentes, de QV, de pessoas
com transtornos psiquiatricos, sao transversais na natureza, ou tém envolvido comparacdes entre
os grupos em diferentes contextos de cuidados, e em geral, abordagens experimentais ou quase-
experimentais ndo tém sido aplicadas na avaliagdo da eficacia das mudancas de servicos na

melhoria da QV (Browne et al., 2000) pelo que para além de se constituir como uma necessidade
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ao nivel da investigacdo coloca dificuldades na avaliagdo de programas de reabilitagdo
psicossocial dada a inexisténcia de norma ou padréo.

E sabido que, durante a Gltima década o impacto da desinstitucionalizac&o na vida das pessoas
com doenca mental cronica tem sido frequentemente discutido. No entanto, pouca atencéo tem
sido dada ao ponto de vista dos proprios utentes sobre a sua experiéncia de passar do hospital
para programas comunitarios (Okin & Pearsall, 1993). Essa falta de atencdo é particularmente
impressionante num campo da medicina que tradicionalmente tem colocado a sua atengéo nas
preocupagdes e sintomas experienciados pelos utentes como é psiquiatria.

Num dos primeiros estudos sobre a percecdo dos utentes da sua experiéncia de
desinstitucionalizacdo, Dickey, Gudeman, Hellman, Donatelle, e Grinspoon (1981), descobriram
gue a maioria daqueles que viviam na comunidade preferia a vida atual em relacdo ao
internamento no hospital. Em 1978, Okin, Dolnick, e Pearsall (1983), iniciaram um estudo, onde
avaliaram as percecfes de QV de pessoas com doenca mental crénica que tinham longas
estadias no hospital do estado. Oito meses apés a alta, os pacientes que se encontravam na
comunidade apresentaram significativas mudancas positivas em varios aspetos das suas vidas em
comparacdo com um grupo controle que permaneceu no hospital. Os pacientes na comunidade
sentiam-se mais envolvidos em atividades sociais, e relataram maiores redes sociais e uma maior
capacidade de satisfazer as suas necessidades basicas. Todos, menos um, dos 25 pacientes que
viviam na comunidade afirmaram que preferiam viver ali.

Por seu lado, Stein e Test (1980), realizaram um estudo controlado com o objetivo de avaliarem
um modelo cujos programas de tratamento eram baseados na comunidade e dirigiam-se a utentes
com doenca mental cronica. Este estudo demonstrou que o uso de programas comunitarios
reduziu consideravelmente a necessidade de hospitalizar os pacientes, no entanto, quando os
programas foram interrompidos, muitos dos ganhos que foram alcancados deterioraram-se, e uso
do hospital aumentou bastante. Os resultados deste estudo sugeriram que 0 uso dos programas
comunitérios deve ser abrangente e permanente.

Em meio de polémica sobre os efeitos da desinstitucionalizacdo e do bem-estar dos individuos
com doenca mental crénica, Lehman et al. (1986), realizaram um estudo que pretendeu examinar
de forma objetiva e subjetiva a QV e as experiéncias de doentes mentais divididos em dois grupos:
utentes internados num hospital psiquiatrico e utentes residentes na comunidade.
Independentemente de outras variaveis, os utentes moradores na comunidade perceberam a sua
vida com condi¢Bes mais favoraveis, referiram melhores recursos e tiveram menor necessidade de
ser internados. O estudo elucidou acerca da problemética das condi¢ées de vida nos hospitais
psiquiatricos e dos beneficios dos cuidados para doentes mentais serem baseados na
comunidade.

No mesmo sentido, MacGilp (1991), estudou a QV num grupo de antigos residentes num hospital
psiquiatrico na Escocia que integraram um programa estruturado de reabilitacdo na comunidade.
Todos os individuos que fizeram parte do estudo mencionaram que preferiam viver na comunidade
e a maioria referiu um bem-estar geral em relagdo a sua vida. Os mesmos resultados foram

encontrados por Henderson et al. (1999), num estudo realizado em Italia.
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Também, Mclnerney et al. (2010), realizaram um estudo em que participaram 87 pacientes
psiquiatricos que tiveram alta de um hospital psiquiatrico e foram integrados na comunidade. Esta
investigacéo teve como objetivo averiguar as mudancgas que, poderiam ocorrer na QV entre a alta
hospitalar e um ano depois da integracdo na comunidade, tentando ainda perceber se essas
mudancas se mantinham cinco anos ap0ds a integragdo comunitaria. Nos resultados do estudo os
pacientes relataram estar satisfeitos na comunidade e mostraram melhorias no seu nivel de
autocuidado e social depois de um ano na comunidade. No entanto, essas melhorias ndo foram
mantidas no seu quinto ano na comunidade: ndo houve qualquer melhoria nas habilidades
domésticas, nas habilidades ou atividades sociais nem nas relacdes sociais. Na ocupacao
semanal o seu nivel de interesse aumentou ao longo do primeiro ano mas ndo depois de cinco
anos na comunidade. Ainda assim os pacientes expressaram o desejo de continuar a viver na

comunidade.
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4. SUPORTE SOCIAL, QUALIDADE DE VIDA E REABILITAGCAO PSICOSSOCIAL

Martins, Ribeiro, e Garret (2003), refere que a doenca, qualquer doenca, é sempre uma situacéo
de crise, um acontecimento desencadeador de stress, que produz efeitos no doente e na familia.
O suporte familiar, a rede social formal e informal constituida por instituicdes, servicos oficiais
publicos ou privados, rede de amigos e voluntarios, desempenham um papel importante, pois
constituem fatores facilitadores no controlo de situa¢des problematicas.

Por sua vez, Monteiro (2009), refere que sobretudo a partir da década de oitenta, do século XX,
numerosos estudos comprovam a importancia do SS na salde mental dos individuos. Para a
autora nao s6 os lacos sociais e 0s relacionamentos interpessoais significativos séo essenciais
para manter uma boa sadde mental, como a sua existéncia tem um efeito protetor relativamente
aos efeitos do stress. Estudos em larga escala, em diversas comunidades, fundamentaram a
evidéncia de que as redes de SS estdo diretamente relacionadas com a saude individual
(Schwarzer e Leppin, 1991).

Numa tentativa de simplificacdo, Singer e Lord (1984), agrupam os estudos que se debrugcam
sobre a relacdo entre SS e salude em quatro grandes categorias: 0 SS protege contra as
perturbacdes induzidas pelo stress; a ndo existéncia de SS é fonte de stress, a perda de SS é um
desencadeador de stress; 0 SS é globalmente benéfico para a saude. Os mesmos autores referem
gue todas estas hipéteses tém sido corroboradas pela investigacao empirica.

Por seu lado, Wheaton (1985), prop8e um modelo conceptual que considera 0 SS como tendo um
efeito direto e um papel protetor da saude, preenchendo as necessidades béasicas de contacto
social, independentemente dos niveis de stress presentes.

Monteiro (2009), baseando-se em diversos autores, refere o efeito do SS como
moderador/amortecedor do impacto do Stress (Buffering effect), baseando-se na demonstracdo
gue o SS facilita o coping com situacdes de crise e adaptacdo a mudancas de vida. A mesma
autora explica que, a teoria do efeito de buffering considera que o SS intervém entre o agente
desencadeador de stress e a resposta ao stress, reduzindo os seus efeitos de multiplas formas:
pode mudar a percec¢do do agente desencadeador de stress, diminuindo o seu impacto ou pode
aumentar as capacidades individuais. O SS permite obter dos outros, ajuda tangivel em situacdes
de crise, e pode permitir 0 acesso a sugestdes e informagbes que facilitem os mecanismos de
ajustamento. No estudo realizado com imigrantes russéfonos a residir em Portugal, observou que
a percec¢do de SS, enquanto SS percecionado como disponivel em caso de necessidade, revelou-
se sistematicamente correlacionada de forma significativa com o status de salde mental, com a
prevaléncia de morbilidade psiquiatrica e com a vulnerabilidade ao stress da populagéo inquirida.
De facto, a percec¢do de SS parece ter um impacto importante no nivel global de saide mental da
populagdo imigrante inquirida. Assim, quanto mais elevada a percec¢éo de SS (relativo a percecéo
do nimero de individuos disponiveis para fornecer esse apoio), melhor o status global de salde
mental e menor a incidéncia de ansiedade e insdnia, assim como de depresséo grave. Por outro
lado, os imigrantes com patologia psiquiatrica apresentaram no estudo valores médios inferiores
de nimero de apoiantes que os imigrantes sem patologia, ou seja, apresentam menor SS na
dimenséo nimero de apoiantes. Estes dados podem indiciar que uma perce¢do mais alargada da
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rede de SS, em termos de sujeitos apoiantes, esta relacionada com melhores niveis de salde
mental. Este facto é particularmente relevante na situagdo complexa de reorganizacdo de redes
estruturais (formais e informais) de SS porque passam os individuos imigrantes nos seus
processos de transi¢cdo e integracdo na sociedade de acolhimento.

Baseando-nos nesta autora poderemos assim considerar que o SS na sua dimensao estritamente
de apoio emocional, pode constituir um elemento que fornece apoio efetivo em situacdes de crise,
permitindo ao individuo exprimir e reorganizar mecanismos de resposta emocional adequados
face a situagdes de sofrimento psicoldgico.

Neste sentido, Amorim e Coelho (2008), referem que o SS é considerado como tendo um papel
central na manutencéo da saude do individuo, funcionando como protetor em relacéo a situacées
adversas, facilitando a adaptacdo a situacdo de crise emocional, podendo ainda ter um papel na
adesdo a um regime terapéutico. Na analise da sua relacdo com a sintomatologia afetiva
manifestada por doentes com diabetes mellitus tipo 2 foi encontrada uma correlagdo negativa
entre todos os tipos de SS avaliados e os resultados da avaliagdo da sintomatologia de ansiedade
e depresséo, foram ainda observados resultados que indicam correlagdes mais fortes em relacéao

a depressao.

De acordo com Berkman (1984, como citado em Ribeiro, 1999), o SS € aceite,
indiscutivelmente, como importante tanto para a salde como para as doencas,
embora se continue a discutir o que é que pode ser considerado como variavel
social no vasto dominio do social (...), tais como o numero de amigos, a
frequéncia de contactos, a intensidade de contactos, a existéncia de amigos
intimos, ou de redes constituidas apenas por contactos sociais mesmo que ndo
sejam amigos. Para além destes, sdo ainda considerados alguns aspectos
subjectivos, tais como a perce¢éo que o individuo tem da adequag¢&o do suporte

gue disp0e, e a satisfacdo com a dimenséo social da sua vida (p. 547).

Por sua vez, Antunes e Fontaine (2010), sustentam que o SS diz respeito as funcdes
desempenhadas por grupos ou pessoas significativas para um individuo, em determinadas
situagcbes da vida do mesmo. Estas pessoas podem ser familiares, amigos, vizinhos e outros,
designando-se no conjunto por rede de SS.

Cobb (1976, como citado em Ribeiro, 1999), define SS “(...) como informacao pertencente a uma
de trés classes: informacao que conduz o sujeito a acreditar que ele é amado e que as pessoas se
preocupam com ele; informagédo que leva o individuo a acreditar que é apreciado e que tem valor;
informacdo que conduza o sujeito a acreditar que pertence a uma rede de comunicacdo e de
obrigagbes muatuas” (p. 547).

Lin (1986), “[d]efine suporte social como sendo o apoio acessivel a um individuo, através dos elos
sociais com outros individuos, grupos e com o conjunto da comunidade e House (1981), refere
gue este se concretiza numa (...) transac¢ao interpessoal e inclui um ou varios dos elementos

seguintes: solicitude de ordem emocional como a amizade, o amor e a empatia, ajuda concreta de
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bens e servigos, informacdo sobre o ambiente e avaliagdo da informagdo pertinente por auto-
avaliagao” (Abrunheiro,2007, p. 117).

Thoits (1985, como citado em Matos e Ferreira, 2000), menciona que o apoio social “(...) consiste

no grau em que as necessidades basicas do individuo sao satisfeitas através da interacdo com os

outros. Para o autor “estas necessidades podem ser satisfeitas através de ajuda sécio-emocional,

(...) ou de ajuda instrumental (...)” (p. 243).

Num sentido idéntico, Monteiro (2009) explica que [a] nocdo de apoio social
implica elementos objectivos (conexdes e relacbes interpessoais e
comportamentos objectivos de pedidos de ajuda) e elementos subjectivos. No
entanto defende que, independentemente da forma como é conceptualizado, o
apoio social é sempre constituido por dois elementos basicos: a percepcao de que
existe um numero suficiente de pessoas disponiveis para quem nos podemos

voltar em situactes de necessidade e 0 grau de satisfacdo com o apoio disponivel
(p. 36).

Apesar das dificuldades na definicdo deste termo e da complexidade que Ihe é inerente, os

autores concordam que o mesmo tem efeitos positivos em diversos dominios, incluindo a salde

fisica, 0 bem-estar mental e as funcées sociais.

Importante também sera distinguir entre duas fontes de SS: informal e formal. Dunst e Trivette,

(1990, como citado em Ribeiro, 1999), fizeram esta distincdo e consideraram que as primeiras

incluem, simultaneamente, as pessoas (familiares, amigos, vizinhos, padre, etc.) e 0s grupos

sociais (Clubes, Igreja, etc.), sendo estes passiveis de fornecer suporte, nas atividades de vida

diaria em resposta a acontecimentos de vida. As formais abrangem organizac¢des sociais, assim

como técnicos das areas de saude e social, que estdo organizados para fornecer assisténcia ou

ajuda as pessoas necessitadas. Como tal, tende a existir um consenso geral que o dominio de SS

€ multidimensional e que aspetos distintos tém impacto diferente nos individuos ou grupos.

Assim sendo, estes autores, identificaram a existéncia de cinco componentes de
suporte social interligados que sdo: componente constitucional (inclui as
necessidades e a congruéncia entre estas e 0 suporte existente), componente
relacional (estatuto familiar, estatuto profissional, tamanho da rede social,
participacdo em organiza¢des sociais) componente funcional (suporte disponivel,
tipo de suporte tais como emocional, informacional, instrumental, material,
gualidade de suporte tal como o desejo de apoiar, e a quantidade de suporte),
componente estrutural (proximidade fisica, frequéncia de contactos, proximidade
psicolégica, nivel da relacdo, reciprocidade e consisténcia), e componente
satisfacéo (utilidade e ajuda fornecida) (Ribeiro, 1999, p. 548).

Outro autor propde a existéncia de seis dimensdes, nomeadamente “(...) intimidade, integragéo

social, suporte afetivo, mérito, alianga e orientagdo” (Weiss,1974, como citado em Ribeiro, 1999, p.

548).
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Ribeiro (1999) encara o SS como uma variavel importante para a salide mas refere que nao ha
uniformidade quanto a forma de o avaliar, nem é clara a relagdo existente entre as diversas
estratégias e técnicas utilizadas para o avaliar. A variedade destas técnicas reflete a complexidade
da concecédo de SS. Existem inmeras técnicas de avaliagdo que, cada uma por si, consideram os
diversos aspetos componentes ou dimensdes, mas nenhuma, sé por si, resolveu os problemas de
contemplar o SS na sua globalidade.
Corroborando esta analise, Sarason, |. e Sarason, B. (1984), consideram que mesmo sendo
importante como parece, ndo ha concordancia acerca da maneira de avaliar o nivel pessoal de
SS.
Numa revisdo acerca das técnicas de avaliacdo do SS que sao utilizadas em contexto de saude,
Heitzmann e Kaplan (1988), verificaram que as propriedades psicométricas dos instrumentos
revistos eram, na generalidade fracas, e que as técnicas avaliavam diferentes concec¢fes de SS.
Num sentido idéntico, Matos e Ferreira (2000), defendem que os primeiros indices a ser usados
para medir o SS eram muito gerais (estado civil, nUmero de amigos), tendo vindo a desenvolver-se
novas medidas para medir a quantidade e qualidade do apoio recebido.
Ornelas (1994), decompde em trés categorias os instrumentos para avaliagdo do SS, “ [a]
dimensdo de Redes, que se focaliza na integracdo social do individuo num grupo e as
interligacdes deste no contexto do grupo; a dimensdo do Suporte Recebido, que se focaliza no
suporte que o individuo na realidade recebe ou considera ter recebido e a dimensdo do Suporte
Percecionado que se focaliza no suporte que o individuo acredita ter disponivel em caso de
necessidade” (p. 335). De referir que para 0 mesmo autor a dimensédo do suporte percecionado
esta relacionada com a perspetiva individual indicando como as utilidades do SS estdo a ser
satisfeitas.
Para Nunes (2005), as medidas de apoio social sdo elaboradas com base em
determinadas perspectivas e teorias subjacentes, podendo incidir sobre uma Unica
vertente, a estrutural ou a funcional ou entdo revestir uma forma mista. Na primeira
categoria, a estrutural, incluem-se os instrumentos que se centram nos aspectos
guantitativos do apoio, huma avaliacdo que prima pela objectividade fornecendo
um indice objectivo e directo da disponibilidade do apoio. Estes instrumentos
referem-se a existéncia de pessoas com quem o individuo tem ligagbes pessoais
directas e as pessoas que, através de lagos significativos, fornecem apoio. Na
segunda categoria incluem-se as medidas funcionais que procuram chegar a
indices qualitativos do apoio social, avaliando-se a satisfacdo do apoio recebido, o
grau de felicidade em determinada relacdo. Estes métodos sdo caracterizados por

alguma subjectividade (p.141).

Como jé referido, o termo SS tem sido amplamente usado para referir os mecanismos pelos quais
as relacdes interpessoais tém um presumivel efeito na prevencédo de perturbacgées psicoldgicas e
organicas quando o individuo é confrontado com situacdes stressantes, na diminuicdo da
gravidade da doenca e na recuperacao desta (Cohen & McKay, 1984; Dunbar, Ford, & Hunt,

1998). Todavia, embora este constructo tenha vindo a ser alvo de amplo debate na literatura,
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durante varias décadas nao existiu consenso em relagdo a forma como deveria ser definido,
carecendo-se de conceptualizagdes precisas e sistematicas (Kessler, Price, & Wortman, 1985).
Mais consensual que a definicdo do conceito parece ser a perspetiva de que este constructo se
encontra intimamente relacionado com a percecdo de QV. Martinez (1997, como citado em
Abrunheiro, 2005), defende que “(...) a qualidade de vida podera ser definida como o bem-estar
social de um individuo, um grupo, uma comunidade ou um pais. As condi¢des de vida, o salario, o
emprego e a habitacdo, sédo factores determinantes da qualidade de vida. Quanto melhor forem
estas condi¢des, melhor sera a qualidade de vida do individuo” (p.119).

Neste a&mbito, Bennet (2002) e Abrunheiro (2005), realizaram estudos em doentes transplantados,
nos quais demonstraram que, quanto maior for o SS percebido, maior serd a QV, concluindo que
existe uma correlagcdo positiva entre a QV dos doentes transplantados e a satisfacdo com o SS.
Num sentido idéntico,Silva, et al. (2003), analisaram os efeitos do SS na QV, controlo glicémico e
complicagBes crénicas em individuos com diabetes. Os resultados dessa investigagdo reforcam a
ideia de que a percecdo do SS desempenha um papel importante no controlo glicémico e na QV
de individuos com diabetes mellitus. Relativamente a presenca de complicacBes cronicas da
doenca, apenas se verificou que os individuos que delas sofrem apresentam uma menor
satisfacdo com as amizades.

Num estudo acerca da QV e SS na Perturbacdo Depressiva Major, Milheiro (2009) refere que os
resultados revelam o marcado prejuizo que esta doenca provoca nos varios dominios da QV
(Fisico, Psicolégico, Relacdes Sociais e Ambiente), bem como na QV global e evidenciam que o
apoio social devera ser um aspeto a ter em conta na avaliacdo e tratamento de doentes
deprimidos, assumindo este um papel de mediacdo no que se refere ao dominio Relacdes Sociais
e Psicolégico.

Por sua vez, Magalhdes (2009), num estudo acerca QV em Doentes com Perturbacbes de
Ansiedade apresenta que os resultados sugerem gue esta patologia tem implicacdes significativas
na QV global, assim como nos seus varios dominios e evidenciam que o SS devera ser um aspeto
a ter em conta na avaliacéo e tratamento de doentes com perturbagfes de ansiedade.

Como abordamos ao longo da contextualizacéo, na reabilitacdo das pessoas com doenca mental
cronica, os fatores sociais e emocionais sdo importantes e dentre estes, a rede social, quando
estavel, ativa e confiavel protege o individuo, atua como agente de ajuda e encaminhamento, afeta
a rapidez da utilizacdo de servicos de salde e acelera os processos de tratamento, ou seja, é
causadora de saude.

Neste contexto, as reformas desencadeadas pela desinstitucionalizacéo das pessoas com doenga
mental crénica, colocam vérios desafios a investigacdo da integragdo destes utentes na
comunidade. Segundo Ornelas (1996), os fundamentos tedricos imprescindiveis para a
implementacdo das estruturas comunitarias de salde mental realgam a importancia dos suportes
pessoais e comunitarios, pelo que na opinido do autor, sera importante, identificar o potencial de
SS que as instituicdes formais podem proporcionar assim como sera essencial investigar as redes
e sistemas de suporte comunitario formais e informais.
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Nas pessoas com doenca mental crénica, os estudos permitem-nos verificar que, por exemplo, as
redes sociais dos individuos com esquizofrenia sdo mais pequenas e densas do que as redes
sociais das pessoas sem histéria de doenga mental, sendo que os doentes com esquizofrenia
apresentam maior propor¢éo de ligacdes unidimensionais, recebendo mais SS do que aquele que
conseguem prestar, mas manifestam menor capacidade para utilizar os recursos disponiveis
(Pattison, Defrancisco, Wood, Frazier, Crowder, 1975; Tolsdorf, 1976)

Num estudo acerca do SS, antes e apds internamentos hospitalares, Hammer (1964), concluiu
que, nos individuos com doenca mental cronica, onde as redes de apoio eram compostas por
individuos que ndo estavam ligados entre si havia maior probabilidade de manter essas redes de
apoio no pos-internamento.

Numa pesquisa realizada por Brown, Birley e Wing (1972), com pessoas com doenca mental
cronica, foi possivel verificar que varias variaveis que normalmente interferem com a percecéo de
SS, nestes doentes em especifico, ndo eram relevantes, particularmente para os que se
encontravam institucionalizados.

Neste contexto, Moxley (1988), considerou relevante ligar as variaveis de integracdo social com as
do SS. Num estudo em que investigou estas relacbes, enquanto indicadores previsiveis da
integracado social de doentes com esquizofrenia, observou que o tamanho e composicdo das redes
sociais ndo estavam significativamente relacionados com a integracdo social, no entanto, os
individuos que apresentavam baixos niveis de integracdo social descreviam a existéncia de
poucos membros que proporcionavam SS. Outro resultado verificado foi que a medida que a
integracao social diminuia os participantes tendiam a identificar nos profissionais a capacidade de
facultar SS.

Corroborando o exposto, apresentamos os resultados de um estudo qualitativo, realizado em
Estocolmo — Suécia, por Hoégberg, Magnusson e Litzén (2006), no qual participaram nove
enfermeiros psiquiatricos, em que o objetivo principal consiste em descrever as experiéncias
desses enfermeiros em diferentes tipos de suporte habitacional para pessoas com doenca mental
cronica analisando as suas opiniées sobre 0 que consideravam ser 0s principios mais importantes
no sentido de facilitar a integracédo social dos doentes na comunidade. A analise qualitativa de
conteldo revelou que os enfermeiros referiam o contacto pessoal entre os vizinhos e as pessoas
com doeng¢a mental cronica como uma forma essencial de reduzir o medo dos mesmos. Para além
disso os enfermeiros viam-se como um elo entre os doentes e 0s outros vizinhos. Defendiam
assim que sem 0 contacto interpessoal entre o doente e 0s vizinhos haveria um maior risco da
integracdo social e comunitéria falhar. Os enfermeiros consideravam ainda pouco importante a
condi¢do habitacional referindo que o importante seria as rela¢des interpessoais estabelecidas.

A intervencdo no SS torna-se assim relevante quando verificamos a existéncia de pessoas com
doenca mental cronica que, em situagBes de crise, conseguem evitar o internamento, pelo SS
prestado por uma pessoa de referéncia ou por um técnico; ou quando conferimos a necessidade
de internamento em individuos que, pela rutura ou alteracdo da sua rede de SS, entram em crise
(Ornelas, 1996).
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O mesmo autor defende, assim, que o conhecimento das carateristicas das redes sociais podera
aumentar a nossa informacao sobre o grau de integracao do individuo pelo que deve ser realizada
uma investigacao nesta area e refere que “(...) estes trabalhos devem ter implicagbes na
planificacdo e funcionamento dos servicos de apoio comunitdrio a este grupo, pois se
pretendemos atingir niveis elevados de eficacia em termos de integragdo, teremos de incidir no
plano de intervengdo um conjunto de estratégias que incidam na ampliacdo e diversificacdo do
suporte social individual” (1996, p. 267).
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5. DESCRICAO DO PROGRAMA DE REABILITAGAO PSICOSSOCIAL EM ESTUDO

A forma de encarar a saude mental e o tratamento da doenga mental tem-se modificado ao longo
dos tempos. No presente, a énfase é colocada na assisténcia comunitaria, a qual se concretiza
numa mudanca de paradigma, no sentido da integracdo das pessoas com doenca mental cronica
na comunidade, permitindo a sua desinstitucionalizagdo dos Hospitais Psiquiatricos. As principais
metas no tratamento destas doencas passam atualmente pela manutencdo/aquisicdo de
capacidades/competéncias que permitam aos doentes a (re) integracéo social e comunitaria.
Neste sentido, partindo-se da Lei de Salude Mental’, assumiu-se a importancia da reabilitacdo
psicossocial para a obtencdo dos ganhos em salde nesta area. As novas politicas reforcam essa
importancia ao atribuir-lhe um papel imprescindivel para alcancar a reinsercdo dos utentes na
comunidade (utentes institucionalizados) e impedir a cisdo dos restantes com 0 seu contexto
(utentes ndo institucionalizados).

Perante esta conjuntura, tornou-se fundamental implementar programas estruturados de
reabilitacdo psicossocial nos servicos de internamento, com o principal objetivo de permitir aos
individuos com doenca mental crénica obter ganhos em salude e melhorar a QV.

Neste contexto, uma instituicdo hospitalar que pertence a Provincia Portuguesa da Ordem
Hospitaleira sédo Jodo de Deus definiu uma intervencéo sistematizada na reabilitacdo psicossocial
gue teve inicio nos anos 90, do século passado, em parceria com outros centros assistenciais das
varias Provincias da Ordem Hospitaleira sdo Jodo de Deus (Provincia Inglesa e Provincias
Espanholas).

Assim, os utentes desta instituicdo passaram a ser alvo e protagonistas de intervencdes de
reabilitacdo psicossocial, de acordo com as suas competéncias, em articulagdo com os diversos
técnicos e monitores de que a Instituicdo dispde, em unidades de internamento especificas
designadas por unidades de reabilitacdo. Essas intervengfes sdo realizadas por técnicos, ou sob
supervisdo destes, com fins terapéuticos/reabilitadores e que se caracterizam pela definicdo de
objetivos, metodologias de avaliacdo e intervencdo, com respetivos registos escritos. A
intervencdo pressupde um investimento na melhoria das competéncias pessoais, funcionais e
sociais dos utentes, sendo esperado que se reflita positivamente na sua auto percecéo de QV e de
SS.

As intervencgBes implementadas sdo definidas num plano individual de intervencdo para cada
utente mediante uma avaliacdo realizada pelos diferentes técnicos da equipa multidisciplinar. Esta
equipa € formada pelos técnicos de diferentes areas como sejam: psiquiatria, psicologia, servico
social, psicopedagogia, terapia ocupacional e enfermagem. Através desta avaliacdo
multidisciplinar s8o detetadas ndo s, as necessidades de intervencdo, como também as

capacidades, as competéncias e a motivagdo do utente para integrar um programa de reabilitacdo

" Emitida pelo Decreto-Lei n.° 8/2010 de 28 de Janeiro que “(...) cria um conjunto de unidades e equipas de
cuidados continuados integrados de saude mental (...)’, nomeadamente “(...) unidades residenciais,
unidades soécio-ocupacionais e equipas de apoio domiciliario que se articulam com os servigos locais de
saude mental (SLSM) e com a rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI)” e que se
destinam “(...) a pessoas com incapacidade psicossocial (...)" (Artigo do Diario da Republica, 1.2 série —
N.°19-28 de Janeiro de 2010, p.257).

35



psicossocial. Mediante os resultados desta avaliagdo, o utente é integrado numa unidade de
reabilitacdo especifica mediante os objetivos dessa unidade.

Existem cinco unidades de reabilitacdo na Instituicdo: duas Unidades de Vida Protegida, uma
unidade de treino de autonomia e duas Unidades de Vida Autbnoma.

A primeira unidade de vida protegida tem por objetivo geral treinar competéncias basicas de vida
diaria, permitindo aos seus residentes atingir um grau satisfatorio de independéncia para uma
melhoria da QV e uma possivel progressao para outras unidades de reabilitagdo com o objetivo de
insercdo comunitaria. As atividades planeadas para os utentes desta unidade incluem: treino de
atividades basicas de vida diaria, higiene pessoal, atividades basicas de vida doméstica e
atividades ocupacionais; treino de atividades instrumentais de vida diaria, utilizagao de servigos na
comunidade, gestdo do dinheiro, utilizacdo de meios de transporte e de comunicacao;
intervencbes em grupo, hidroterapia, atividades musicais, dindmicas de grupo, programa de
ocupacdo dos tempos livres; atividades internas da unidade, reunides comunitarias, comemoragéo
de aniversarios, preparacdo de festas e decoracdo da unidade, passeio anual da unidade; e
Intervengdes Técnicas Individuais, planos individuais de intervengdo, acompanhamento em
reabilitacdo, acompanhamento técnico diversificado e programa de reaproximacao as familias.

A segunda unidade de vida protegida foi desenhada na perspetiva de inserir utentes com
percursos de vida diferenciados, que ja passaram por outras unidades de reabilitacdo, mas nao
alcancaram um satisfatério grau de independéncia que permitisse a sua reintegracdo comunitaria.
Os objetivos de reabilitacdo psicossocial desta unidade sdo: manter competéncias adquiridas nos
trajetos anteriores e a QV dos residentes. As atividades desenvolvidas sdo as indicadas na
unidade anterior.

A unidade de treino de autonomia tem como objetivo fulcral a preparacéo dos residentes para que
consigam lidar eficazmente com as exigéncias do dia-a-dia. A duracdo prevista para a
permanéncia nesta unidade € de um ano, durante o qual os residentes tém um papel ativo em
todo o processo, dividindo entre eles a responsabilidade de assegurar o funcionamento da
unidade, sob supervisdo de uma equipa técnica. Os objetivos globais desta unidade sao:
proporcionar independéncia individual, preparando os residentes para uma possivel reinsercéo
social e comunitéria, através da sua (re) capacitacdo para lidar de forma mais adequada e
adaptada com as diversas exigéncias do dia-a-dia; acompanhar e estimular a participacdo ativa
nas tarefas diarias e na organizacéo interna da unidade, para que cada residente consiga atingir
independéncia nas seguintes areas: Atividades de Vida Diaria (cuidados pessoais; alimentacgéo,
autoadministracdo da medicacdo de rotina; cuidados béasicos de manutencdo de salde;
mobilidade funcional); Gestdo Doméstica (tratamento do vestuério - lavar, secar, passar a ferro e
arrumar -, preparacéo e confecdo das refei¢cbes, limpeza de cada espacgo da unidade, criacdo de
hébitos para a poupanca de energia (dgua e luz), planeamento e ida as compras e gestdo do
orcamento semanal); Atividades Ocupacionais (frequéncia de uma atividade ocupacional extra
residencial diaria) e Funcionamento Social e Atividades de Lazer (relacionamento interpessoal/
comunicacao funcional). As atividades a desenvolver nesta unidade para atingir os objetivos

descritos sdo os treinos de atividades de vida (b&sicas e instrumentais); o treino de aptidées
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sociais/dinamicas de grupo; o treino de gestdo da medicacao, do dinheiro pessoal e de tabaco; a
intervencgdo junto das familias e o acompanhamento individual. Esta unidade constitui-se assim
como um projeto com grande potencial para gerar efeitos multiplicadores a diversas esferas,
nomeadamente possibilitar aos residentes a aquisicdo de competéncias a varios niveis, que lhes
permitam viver de forma mais autbnoma e melhorar, assim, a sua QV.

As unidades de vida auténoma, localizadas na comunidade, visam, através de intervencdes
estruturadas, proporcionar autonomia individual, preparando o0s residentes para manter as
competéncias adquiridas na unidade de treino de autonomia e (re) capacita-los socialmente, e em
comunidade, para lidarem de forma mais adequada e adaptada com as diversas exigéncias do
dia-a-dia. As atividades a desenvolver incluem: monitorizacdo e estimulacdo, através do
acompanhamento feito por uma equipa multidisciplinar, a participacdo ativa nas tarefas diarias e
na organizacdo interna da unidade, para que cada residente consiga manter independéncia; o
treino de habilidades sociais, e 0 desenvolvimento de competéncias de resolucao de problemas e
prevencdo de recaidas. Aprender ou reaprender habilidades sociais aumenta as suas
competéncias sociais, e por meio dessas habilidades, o paciente pode sobreviver, adaptar-se na
familia e na comunidade e, eventualmente, retomar linhas de desenvolvimento pessoal
interrompidas pelo curso da doenca. Pode também aumentar a sua compreensédo sobre a doenca,
0 que leva a uma maior adeséo ao tratamento farmacolégico, diminuicdo de recaidas, reducdo do
estigma da doenca mental e alternativa a institucionalizacdo. Assim, pretende-se este programa
tenha alguns efeitos multiplicadores, nomeadamente facultar aos residentes a aquisicdo e
manutencdo de competéncias a varios niveis, que lhes permitam viver de forma mais autébnoma e
melhorar, assim, a sua QV.

A populacdo alvo destas intervencdes, sdo os utentes das unidades referidas, sendo que as
atividades descritas séo definidas para cada utente individualmente no plano individual de
intervencdo. A avaliacdo é realizada, anualmente, por um conjunto de instrumentos que
pretendem apurar a evolugdo dos utentes em termos de funcionalidade (Escalas de Barthel,
Supervisdo e Avaliacdo Global do Funcionamento [AGF]), sintomatologia (Brief Psychiatric Rating
Scale [BPRS]), Inventario Neuropsiquiatrico [NPI]), deterioracdo cognitiva (Global Deterioration
Scale [GDS]), Mini-Mental State Examination [MMSE]) e QV (Study 36-item Short-Form Health
Survey [SF-36]).

Sendo que a potenciacdo da QV emerge como uma preocupacao atual de todos os envolvidos nos
programas de reabilitacdo psicossocial, a Instituicdo, onde decorre o estudo, definiu que a QV
reporta-se aos ganhos alcancados pelos cuidados assistenciais prestados que visam a melhoria
da saude dos assistidos. A conceptualizacdo da QV, para esta Instituicao, remete & QVRS, sendo

esta o objetivo primordial das intervencdes no &mbito da reabilitacdo psicossocial.
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CAPITULO Il - DESENHO DO ESTUDO
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1 - METODO

“[O] desenho da investigacao € o plano logico criado pelo investigador com vista a obter respostas
as questdes de investigacdo colocadas ou as hipéteses formuladas. (...) Para além de visar
responder as questfes de investigacdo, o desenho tem por objetivo controlar as possiveis fontes
de enviesamento, que podem influenciar os resultados” (Fortin, 1999, p.132).

Tendo por base esta andlise, neste capitulo, descrevemos a forma como o estudo se concretizou.
Para tal, comecamos por indicar o tipo de estudo e os participantes no mesmo, passando depois a
descrever os materiais utilizados bem como os procedimentos estabelecidos e o tratamento de

dados efetuado.

1.1. Tipo de Estudo

Segundo Fortin (1999) “[a]s investigacdes de tipo experimental caracterizam-se pelo estudo de
relacdes de causalidade (...) e prevéem dois grupos de sujeitos ou de objectos’(p.184). Sendo
assim, estes grupos subdividem-se em grupo experimental, sujeito a intervencéo, e grupo controlo
ou testemunho, que ndo é submetido a intervengéo.

No entanto, de acordo com Tuckman (2002), em determinados universos (por exemplo o universo
das intervencdes em saude), existem sérias limitag@es relativamente a capacidade do investigador
para selecionar sujeitos das intervencdes/tratamentos e atribuir-lhes condi¢cdes de manipulacéo de
forma a propiciar um verdadeiro controlo experimental. Deste modo, perante tais situacdes de
dificuldade os investigadores devem utilizar designs quase experimentais para prosseguir com as
investigacBes de acordo com as carateristicas reais de cada situacdo particular (Ibidem). Assim
como nos estudos verdadeiramente experimentais nos quase experimentais sdo examinadas
relacBes de causa e efeito entre varidveis independentes e dependentes, a principal diferenca é
gue nos segundos 0s grupos sdo selecionados de um modo que ndo é aleatério (Sousa,
Driessnack, & Mendes, 2007). Fortin (2009), defende que o desenho quase experimental e o
desenho experimental diferem pela auséncia de grupo controlo ou da reparti¢cdo aleatdria entre os
grupos. Refere ainda que os desenhos quase experimentais contém normalmente grupos
testemunho ndo equivalentes e os desenhos de séries temporais. Além disso a mesma autora
considera que, “[o]s desenhos com grupos testemunho n&o equivalentes compreendem: o
desenho apds somente de grupo Unico; o desenho apds somente com grupo testemunho néo
equivalente; o desenho antes-apés, de grupo Unico; o desenho antes-apds, com grupo
testemunho ndo equivalente e o desenho antes-apds com retirada do tratamento” (p. 275).

No estudo realizado, dado que se pretende avaliar os resultados, dum programa terapéutico, na
percecao da QV e do SS dos utentes, alvo duma intervencéo, j& implementado no momento do
inicio da investigacdo, o tipo de estudo a realizar configura-se como um estudo quase
experimental num desenho apds somente com grupo testemunho ndo equivalente dado que se
aproveita uma intervencdo que é efetuada e ndo é manipulada de forma sistemética pelo
investigador, para avaliar os seus contributos e dado que os participantes no estudo foram

selecionados de um modo néo aleatério (Fortin, 1999).
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Tuckam (2002) refere, no entanto, que os estudos quase experimentais controlam algumas, mas
nao todas as fontes que afetam a validade interna e aplicam-se nas situa¢gfes em que é dificil ou
impossivel um total controlo experimental situacdo que se adequa ao nosso estudo. A este
respeito, Fortin (2009) alude ao facto desta tipologia de estudos ndo conter critérios para garantir a
equivaléncia entre os grupos, constituindo esta, uma séria desvantagem dado que qualquer
diferenca nas medidas entre os grupos pode ser atribuida ao efeito da variavel independente ou a
selecdo dos grupos.

Consideramos ainda o estudo realizado como um estudo transversal dado que a colheita de dados
se realizou num Unico momento e poderemos ainda defini-lo como retrospetivo dado que se
reporta a analise de factos do passado, sendo que ndo existiu um protocolo devidamente
preconizado antes do inicio do programa em avaliacdo. Quanto ao tipo de dados recolhidos trata-

se de um estudo de caracter quantitativo.

1.2. Objetivos do Estudo

O problema que nos move nesta investigacdo é perceber os reais contributos do programa de
reabilitacdo psicossocial descrito na percecdo subjetiva dos beneficiarios das intervencdes.
Enquanto gestor da Instituicdo interessa ao investigador avaliar o programa de forma a poder
integrar os contributos identificados no planeamento das intervencdes para que se constituam
como melhorias na qualidade do servico prestado.
No contexto deste estudo assume-se a percecao de QV e do SS dos utentes internados como
variaveis dependentes, e os programas de reabilitacdo psicossocial desenvolvidos nas unidades
de reabilitacdo da Instituicho como variaveis independentes. As varidveis clinicas e
sociodemogréficas (idade, estado civil, habilitacbes literarias, niumero de visitas e visitante,
diagndstico e anos de internamento) podem ser denominadas variaveis atributo, no entanto, no
contexto do estudo poderemos também considera-las variaveis independentes com influéncia
sobre a percecdo da QV e do SS. Com a finalidade de conceder contributos para a
gestdo/organizagdo dos servicos e para o planeamento das intervencdes definimos como objetivo
geral deste trabalho avaliar o impacto dos programas de reabilitagédo psicossocial na percecdo de
QV e do SS dos utentes internados.
Para sistematizar e organizar o pensamento critico e tendo em vista a consecucdo do objetivo
geral definimos os seguintes objetivos especificos para este trabalho: (i) Avaliar a percecdo de QV
e de SS dos utentes; (ii) Identificar determinantes sociodemogréficas e clinicas que influenciem a
percecao da QV e do SS; (iii) Analisar o efeito do programa de intervencéo na percecdo de QV e
do SS dos utentes; e (iv) Analisar a relacdo entre a percecao da QV e do SS.
De acordo com o0s objetivos anteriormente expostos, as hipéteses de investigacdo sdo as
seguintes:

1. Os programas de reabilitagdo psicossocial influenciam a perce¢éo de Qualidade de Vida e

a percecao de Suporte Social dos utentes.

2.  Existe relagdo entre percecéo da Qualidade de Vida e a perce¢éo do Suporte Social.
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3. Existe relagéo entre variaveis sociodemograficas e clinicas e a perce¢édo de Qualidade de
Vida e de Suporte Social.

1.3. Populagéo e amostra

Apo6s definir que a populacéo alvo, deste estudo, eram os individuos internados numa instituicdo
hospitalar que pertence & Provincia Portuguesa da Ordem Hospitaleira de S&o Jodo de Deus,
procedeu-se a selecdo de um grupo experimental e de um grupo controlo. No total participaram
neste estudo 94 pacientes, com doenca mental crénica, em regime de internamento na referida
instituicdo, nas unidades de reabilitacdo (grupo experimental) e em unidades de evolucéo
prolongada (grupo controlo).

Constituiram-se dois grupos, experimental e controlo, com sujeitos que apresentavam
carateristicas semelhantes relativamente a certas determinantes clinicas (funcionamento cognitivo,
dependéncia funcional, sintomatologia neuropsiquiatrica e funcionamento psicolégico, social e
ocupacional avaliados pelas escalas MMSE, AGF, Supervisdo, NPI e Barthel) para que fossem de
certa forma comparaveis. Definiram-se critérios de inclusdo e de excluséo, e todos os individuos
internados nas unidades de reabilitacdo fizeram parte do grupo experimental, desde que
obedecessem aos critérios de inclusdo na amostra, posteriormente, o investigador, para constituir
0 grupo controlo, selecionou nas unidades de evolucdo prolongada sujeitos que apresentavam
carateristicas semelhantes em relacéo a determinadas variaveis.

O grupo experimental € composto por 47 pacientes internados em unidades de reabilitacdo com
programa de reabilitacdo psicossocial definido. Foi utilizado como critério de inclusdo os individuos
possuirem doenca mental cronica e terem programa de reabilitacdo psicossocial definido pelo
menos hd um ano. Foram utilizados como critérios de exclusdo: (i) deterioracdo cognitiva
significativa, tal como avaliado pelos valores Ill ou IV na escala MMSE; (ii) deterioragdo severa do
funcionamento psicoldgico, social e ocupacional, avaliada pela escala AGF com um valor inferior a
40; (iii) nivel elevado de dependéncia funcional, tal como avaliado pela Escala de Barthel num
valor de Ill, IV ou V; e (iv) nivel elevado de sintomatologia neuropsiquiatrica co mérbida, avaliada
pelo NPI pelo valor IV e V.

O grupo controlo € composto por 47 pacientes, também com diagnéstico de doenca mental
cronica, de duas unidades de evolucdo prolongada da mesma Instituicdo, e nunca nenhum dos

sujeitos integrou, até ao momento, qualquer programa de reabilitacdo psicossocial.

1.4. Instrumentos de recolha de dados

Fortin (1999) refere que os questionarios sdo métodos privilegiados na colheita dos dados pois
apesar de necessitarem de respostas escritas permitiram organizar, normalizar e controlar os
dados, de tal forma que as informacdes procuradas podem ser colhidas de uma maneira rigorosa
permitindo um melhor controlo dos enviesamentos.

Apesar das desvantagens por vezes apontadas a utilizacdo de questionarios com questfes

fechadas, nomeadamente a perda de alguma informacéo, optou-se pela sua utilizagdo, uma vez
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gue permitem a recolha de informacdo em grandes amostras a custo baixo, com total isencdo nas
respostas obtidas (Polit & Hungler, 1997)

No entanto, tendo por base a amplitude dos objetivos do estudo e as dificuldades inerentes a
avaliacdo da percecdo da QV e do SS, principalmente em individuos com doenca mental crénica,
institucionalizados ha varios anos, optamos por definir um conjunto de instrumentos que
primariamente garantam a capacidade aos individuos para responder ao que pretendemos e
posteriormente possibilitem fiabilidade e validade aos resultados obtidos.

Consideraram-se assim uma série de instrumentos, alguns, para permitir cumprir os critérios de
inclusdo — instrumentos para determinacdo dos participantes (MMSE, AGF, Barthel, Supervisdo e
NPI) — que serviram de critérios de selecdo do GE e do GC; e outros que possibilitaram a
execucdo dos objetivos do estudo e os testes das hipoteses — instrumento para recolha de
informacdes sociodemograficas e clinicas, instrumento de avaliagédo da percecdo da QV — Medical
Outcomes Study, (MOS) SF — 36, de Ware e Sherbourne (1992), na Versdo portuguesa
Questionario de Estado de Saude — SF 36v2 de Ferreira e Santana (2003) — e instrumento de

avaliacdo da percecdo de SS - Escala de Apoio Social de Matos e Ferreira (2000).

1.4.1. Instrumentos para aplicacéo de critérios de incluséo
Face a necessidade de definicdo dos participantes a incluir no estudo foi necessario utilizar um
conjunto de instrumentos com o objetivo de melhor caracterizar a populacdo de pacientes. Optou-

se por utilizar os instrumentos habitualmente utilizados na instituicdo.

1.4.1.1. Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975)

na adaptacdo portuguesa de Guerreiro et al (1993)
Pretendendo apurar o funcionamento cognitivo, com o MMSE de Folstein, M., Folstein,S. e
McHugh (1975), na adaptacédo portuguesa de Guerreiro, Botelho, Leitdo, Caldas e Garcia (1994),
(Anexo 1), que consiste num questionario de rastreio constituido por 30 itens que testam areas
como a orientagdo, memdéria (retencdo e evocacao), concentracdo (atencdo e célculo), linguagem
e capacidades motoras (habilidade construtiva). A partir da conjugacédo da pontuacgédo obtida com o
nivel de escolaridade do sujeito, considera-se que existe défice cognitivo sempre que se
obtenham: analfabetos < 15 pontos, 1 a 11 anos de escolaridade < 22 e com escolaridade superior
a 11 anos < 27 pontos. O questionario provou ter boas capacidades psicométricas em varios
estudos (Lourengo & Veras, 2006; Valle, Costa,E. Firmo, Uchoa, & Costa,M., 2009).

1.4.1.2. Escala de Barthel de Mahoney e Barthel
A Escala de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), (Anexo Il), mede o grau de independéncia
funcional em 10 areas de atividades de vida diaria (alimentacdo, banho, vestuério, higiene
pessoal, controlo intestinal, controlo vesical, uso do vaso sanitario, transferéncia cadeira/cama,
deambulagdo e escadas), sendo que cada item avalia 0 sujeito enquanto independente, com
necessidade de ajuda e dependente. No resultado total da escala, uma pontuagdo de O

representard& um individuo dependente, enquanto uma pontuacdo de 100 traduz uma
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independéncia completa. A escala tem demonstrado boas capacidades psicométricas em varios
estudos (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007; Boaz, Silva, & Argimon, 2008).

1.4.1.3. Escala de Supervision do Hospital San Juan de Diods, Santa Agueda-

Gesabilar, Mondragén — Arrasate na traducdo e adaptacao portuguesa Escala de

Supervisdo
A escala de Supervisao (traducdo e adaptacdo da escala de Supervision do Hospital San Juan de
Diods, Santa Agueda- Gesabilar, Mondragén — Arrasate), (Anexo lIl), tem como objetivo avaliar o
paciente em duas esferas: somato-organica e psicossocial. A esfera somato-organica engloba
itens de higiene pessoal, eliminacdo intestinal, eliminacdo vesical, estado nutricional,
segurancga/riscos, movimentos anormais e estado somato-organico, cada um avaliado com 0, 1 ou
2 pontos. A esfera psicossocial, por sua vez, engloba os itens de sono, conduta, manipulacdo de
recursos (dinheiro), estado de consciéncia, défice de orientacdo, toma da medicacdo e
comunicagao/relagdo, também cada um deles avaliado com 0, 1 ou 2 pontos. O valor final global
permite situar o paciente num determinado grau de supervisdo, da seguinte forma: Grau |, ou Sem
Supervisdo, para pontuacéo igual a 0; Grau Il, ou Pouca Supervisdo, para pontuacdes entre 1 e 7,
Grau lll, ou Bastante Supervisdo, para pontuacfes 8 ou 9 ou duas variaveis pontuadas com 2;
Grau IV, ou Muita Supervisdo, para pontuacdes 10 a 15, ou 3 ou 4 varidveis pontuadas com 2; e
Grau V, ou Alta Supervisao, para pontuacdo 16 ou 5 variaveis pontuadas com 2. Esta escala ndo
se encontra validada cientificamente, no entanto, dado que faz parte dos instrumentos anualmente
aplicados na instituicdo para caracterizacdo da populacdo de utentes pareceu-nos boa opc¢éo

utiliza-la.

1.4.1.4. Escala de Avaliacdo Global do Funcionamento (AGF) incluida no DSM-III-R

(2002)°
A escala AGF (American Psychiatric Association, 2002), (Anexo 1V), avalia o funcionamento
psicoldgico, social e ocupacional do individuo. Contém itens numerados de zero a cem, 0s quais,
por sua vez, estdo divididos em grupos decimais que pontuam um continuum em que o nivel
superior representa um desempenho 6timo de papéis sociais numa ampla faixa de atividades e os
niveis mais baixos representam um grave comprometimento da capacidade de trabalho
(operativa), de manutencdo do status social e de obtencdo da protecdo familiar, considerando
inclusivamente a presenc¢a de condutas altamente perigosas para si e para 0s outros, tais como

atos homicidas e suicidas.

8 A classificacdo do funcionamento psicolégico global numa escala de 0-100 foi realizada por Luborsky na
Health-Sickness Rating Scale (Luborsky, L. “Clinicians Judgments of Menthal Health” Archives of General
Psychiatry 7: 407-417, 1962). Spitzer e colaboradores levaram a cabo uma revisdo da Health-Sickness Rating
Scale chamada Escala de Avaliagdo Global (EAG) (Endicott, J.; Spitzer, R. L. ; Cohen, J. “The Global
Assessment Scale: A Procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatric Disturbance” Archives of
General Psychiatry 33: 766-771, 1976). O DSM-III-R incluiu uma versao modificada da EAG como Escala de
Avaliacdo Global do Funcionamento (AGF).
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1.4.1.5. Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) de Cummings (1997) na versao

portuguesa do Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias (2007)
O inventario neuropsiquiatrico de Cummings (1994), na adaptacdo de Leitdo e Nina (2007),
(Anexo V), avalia a severidade e frequéncia de sintomatologia psicopatoldgica (delirio, alucinacao,
agitacdao, irritabilidade/labilidade, depressao/disforia, ansiedade, euforia/elacéo, apatia/indiferenca,
desinibicdo e comportamento motor aberrante) e indicadores neurovegetativos (sono e apetite). O
resultado obtido permite situar o paciente em funcdo do grau de sintomatologia apurado, da
seguinte forma: Nivel I, ou Sem Sintomatologia, para pontuacdo igual a 0; Nivel Il, ou
Sintomatologia Leve, para pontuacdes de 1 a 13; Nivel Ill, ou Sintomatologia Moderada, para
pontuacBes 14 a 21, ou 2 a 3 sintomas com pontuacdo SEVERIDADE = 2, ou 1 sintoma com
pontuacdo TOTAL = 8, ou 1 sintoma com pontuacdo SEVERIDADE = 3; Nivel IV, ou
Sintomatologia Intensa, para pontuacdes 22 a 31, ou 4 sintomas com pontuacdo SEVERIDADE =
2, ou 2 sintomas com pontuacdo TOTAL = 8, ou 3 sintomas com pontuacdo SEVERIDADE = 3, ou
1 sintoma com pontuacdo TOTAL = 12; e Nivel V, ou Sintomatologia Muito Intensa, para
pontuacdes iguais ou superiores a 32, ou 5 ou mais sintomas com pontuacdo SEVERIDADE = 2,
ou 3 ou mais sintomas com pontuacdo TOTAL = 8, ou 3 ou mais sintomas com pontuacao
SEVERIDADE = 3, ou 2 ou mais sintomas com pontuagcdo TOTAL = 12. Quanto as carateristicas
psicométricas, o NPI tem apresentado boas capacidades, nhomeadamente em estudos que
envolvem populacdes psiquiatricas em geriatria (Lange, Hopp, & Kang, 2004; Camazzato, et al.,
2007).

1.4.2. Instrumentos para consecuc¢éo dos objetivos do estudo

Relativamente aos instrumentos utilizados com vista a atingir os objetivos definidos para o estudo
estes foram escolhidos pelo facto de nos parecerem 0s mais adequados em fungdo desses
mesmos objetivos. No caso da escala SF-36 esta ja é aplicada na Instituicio motivo que contribuiu

para a sua escolha.

1.4.2.1. Instrumento pararecolha de informag¢des sociodemogréficas e clinicas
Tendo por base os objetivos do estudo foi construido um questionario para colheita de
informacdes sociodemograficas e dados clinicos, (Apéndice A), onde as questdes foram
realizadas de forma fechada de modo a obter respostas Unicas. Tentamos ainda ir de encontro as
dificuldades dos utentes em responder a essas questdes tentando realiza-las da forma mais
simples e compreensivel possivel. Alguns dados, homeadamente clinicos (diagnostico e anos de
internamento) foram confirmados no processo clinico dos utentes dada a dificuldade destes para

responder com exatidao a essas questdes.

1.4.2.2. Escala de Apoio Social de Matos e Ferreira (2000)
A construgdo desta escala, (Anexo VI), pelos autores partiu da elaboracdo de uma série alargada
de itens, dos quais, apOs andlise qualitativa e pré teste resultou este instrumento que engloba um
conjunto de 16 questdes que permite cinco possibilidades de resposta numa escala tipo likert, com

a atribuicdo de uma pontuacgéo de 1 a 5, em que 5 corresponde a niveis mais elevados de Apoio
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Social, exceto os itens 2, 5, 12, 13, 14 e 16 que pela forma como estdo formulados séo cotados
inversamente.

Ap6s andlise fatorial em componentes principais, as autoras puderam determinar trés fatores ou
dimensbes que sdo mais frequentemente referidos na literatura sobre este constructo que séo:
apoio informativo, que se refere ao aconselhamento e a informacéo que facilitam os esforcos de
resolucdo de problemas; apoio emocional e apoio instrumental na resolucdo de problemas em
concreto.

O estudo de consisténcia interna dos fatores da escala de avaliagéo de Apoio Social, aplicadas a
amostra de individuos em estudo, mostram valores de alfa de Cronbach, que sdo apresentados no
guadro seguinte, e permitem constatar que todos os fatores possuem uma boa consisténcia

interna, segundo as autoras da escala, dado que os valores obtidos situam-se todos acima de 0,8.

Quadro 1 - Valores de alfa de Cronbach da Escala de Avaliagdo de Apoio Social

o de Cronbach (1) o de Cronbach (2)
Apoio Informativo 0,74 0,91
Apoio Emocional 0,72 0,82
Apoio Instrumental 0,63 0,82

(1) Verséo original de Matos e Ferreira, (2000)
(2) Valores na amostra em estudo

1.4.2.3. Medical Outcomes Study, MOS SF - 36, de Ware e Sherbourne (1992) na
Verséo portuguesa Questionério de Estado de Saude — SF 36v2 de Ferreira e Santana
(2003)
O SF-36, (Anexo VII), é um instrumento que avalia a percecdo da saude segundo a definicdo da
OMS. Surgiu da necessidade de se construir um questionario reduzido para avaliar o estado da
salude em qualquer faixa etéria, doenca ou tratamento (Ware & Sherbourne 1992), tendo sido
adaptado para a populagdo portuguesa por Ferreira e Santana, (2003); Ferreira, (2000a); Ferreira,
(2000b).
Trata-se de um instrumento, desenvolvido sob a forma de escala de likert, constituido por 36 itens
de autorresposta, dividido por 8 dimensdes que por sua vez se associam em dois componentes: 0
Componente Fisico e o Componente Mental. Todas as dimensdes, através dos varios itens,
detetam estados positivos ou negativos de salde e bem-estar. As pontuagfes finais de cada
dimenséo variam entre 0-100, com as pontua¢des mais elevadas a corresponderem ao melhor
estado possivel.
O Componente Fisico é constituido pelas seguintes dimensdes: o Funcdo Fisica que avalia a
limitac@o que o sujeito apresenta na realizacao de todas as atividades fisicas por razdes de salde
(10 itens); o Desempenho Fisico que avalia os problemas na realizagdo do trabalho ou de outras

atividades diarias em consequéncia da saude fisica (4 itens); a Dor Corporal que avalia o grau de
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dor e grau de limitacdo associada (2 itens); e a Saude Geral que avalia a percecdo do estado de
saude e a sua evolucao (5 itens).

Por sua vez, o Componente Mental é constituido pelas restantes 4 dimensges: a Vitalidade que
avalia o grau de energia sentida (4 itens); a Saude Mental que avalia a perce¢do do estado de
animo e o afeto negativo em geral (5 itens); a Funcdo Social que avalia o impacto dos problemas
fisicos e emocionais nas atividades sociais normais (2 itens); e o Desempenho Emaocional que
avalia o impacto dos problemas emocionais no trabalho e outras atividades diarias (3 itens).

Para além de todos os itens indicados existe um item Transi¢do em salde que ndo constitui por si
s6 uma dimensdo mas permite-nos aceder a informacdo sobre o grau de mudanca que o
respondente experimentou em relacao a experiéncia anteriormente vivida. Este item visa avaliar a
salide atual em comparagdo com a saude no ano anterior.

O SF-36 pode ser auto administrado ou administrado através de entrevista, tendo sido ja
amplamente utilizado em estudos versando varias situacdes patoldgicas.

Alguns aspetos que contribuem para a sua vasta utiliza¢cdo prendem-se com o facto de avaliar ndo
s6 a saude fisica, mas também a satde mental, de ser simples e rapida na aplicacéo, reduzindo o
incébmodo no preenchimento e facilitando a aplicacdo. Para além de tudo isto apresenta elevada
robustez psicométrica (Ferreira, 2000a; Silva et al. 2003)

O estudo de consisténcia interna das subescalas do questionario de avaliacdo de QV, SF-36v2,
aplicadas & amostra de individuos em estudo, enunciam valores de alfa de Cronbach, que séo
apresentados no quadro seguinte, e permitem constatar que todas as subescalas possuem uma

consisténcia interna aceitavel, valores em paralelo com os obtidos para a verséo original.

Quadro 2 — Valores de alfa de Cronbach da Escala de Avalia¢éo de Qualidade de Vida — SF-36v2

a de Cronbach (1) a de Cronbach (2)
Funcéo Fisica 0,87 0,95
Desempenho Fisico 0,75 0,98
Dor 0,84 0,97
Saude Geral 0,87 0,70
Vitalidade 0,83 0,81
Funcéo Social 0,60 0,68
Desempenho Emocional 0,71 0,99
Saude Mental 0,64 0,76

(1) Verséo portuguesa de Ferreira e Santana, (2003)
(2) Valores na amostra em estudo

1.5. Procedimentos

Foram consultados os processos clinicos dos utentes com vista a recolha de alguns dados. Para

além desta consulta, com vista a sele¢do dos participantes, foi utilizada a avaliacdo anual,
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realizada na instituicdo onde decorreu o estudo, que consiste nos seguintes instrumentos: escalas
de Barthel, Supervisdo, MMSE e AGF. Com vista a atingir os objetivos do estudo, foi realizada
entrevista com os participantes com uma duracdo média de 45 minutos onde foram aplicados o
guestionario SF-36v2 — Versao portuguesa de Ferreira e Santana, (2003) e a Escala de Apoio
Social de Matos e Ferreira (2000). Nessa altura, foi ainda completado o Questionario
sociodemografico. De referir que dadas as dificuldades dos participantes em preencher as escalas

procedeu-se ao seu preenchimento pelo investigador.

De acordo com Fortin (1999), [a] investigacdo aplicada a seres humanos pode,
por vezes, causar danos aos direitos e liberdades da pessoa. Por conseguinte, é
importante tomar todas as disposicfes necessarias para proteger os direitos e
liberdades das pessoas que participam nas investigagdes. Cinco principios ou
direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos foram determinados pelos
cédigos de ética: o direito a autodeterminacdo, o direito a protecdo contra o

desconforto e o prejuizo; o direito a intimidade; o direito ao anonimato e a

confidencialidade e por fim o direito a um tratamento justo e leal (p.116).

Tendo por base tais principios foi realizado um protocolo de consentimento informado para a
obtencdo dos dados necessarios a investigacdo. Inicialmente foi prestada informacéo acerca de
gual o contexto e a finalidade da investigacdo; sobre a possibilidade de recusar participar na
investigacdo em qualquer altura da mesma; foram ainda informados os participantes em que
consistia a sua participacdo e quais 0s possiveis riscos e incbmodos que poderiam advir da
mesma. Por fim os participantes foram informados da forma como seriam usados os seus dados
pessoais. Foi-lhes garantida a confidencialidade, o anonimato e a privacidade de todos os dados
recolhidos.

O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da instituicio onde decorreu o estudo (Apéndice B).

1.6. Tratamento estatistico dos dados

Estimou-se a consisténcia interna de cada uma das escalas, de avaliacdo da QV — SF 36v2
(Ferreira & Santana, 2003) e de avaliacdo do Apoio Social (Matos & Ferreira, 2000) através do
coeficiente Alfa de Cronbach e considerou-se como valores razoaveis ou aceitdveis acima dos
0.70 (Pestana & Gageiro, 2003).

A analise descritiva foi efetuada com recurso a medidas de tendéncia central, de dispersdo e
localizagcdo — média, desvio padrdo, mediana, coeficiente de variagdo, e amplitude.

Para comparar medidas de tendéncia central, aplicou-se o teste t de Student, tendo em conta o
teorema do limite central, nas situagfes em que a dimensdo da amostra é elevada (grupos com
n>30) e a normalidade pode ser ignorada (Pestana & Gageiro, 2003) e o teste ndo paramétrico de
Mann Whitney, nos casos em que ndo se verificaram as condi¢des estatisticas de aplicabilidade

do teste paramétrico.
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O teste Kolmogorov-Smirnov foi usado para testar a normalidade da distribuicdo e o teste de
Levene foi usado para testar a variancia. Quando verificamos que ndo existia normalidade na
distribuicdo, optéamos por aplicar testes ndo paramétricos, nomeadamente o coeficiente de
correlacdo ré de Spearman, que foi utilizado como medida de associagdo entre variaveis. Trata-se
de uma medida de associacao entre variaveis quantitativas, ou qualitativas numa escala ordinal,
indicando que os fenédmenos ndo estao indissoluvelmente ligados, mas que a intensidade de um é
acompanhada tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou no sentido
inverso (Pestana & Gageiro, 2003). Referindo-se a valores absolutos, os coeficientes de
correlacdo inferiores ou iguais a 0,3 indicam uma associacao fraca, valores entre 0,4 e 0,7 indicam
uma correlacdo moderada e acima deste valor pode considerar-se uma correlagéo forte (Pestana
& Gageiro, 2003). No entanto, dada a pouca expressividade das relacdes entre variaveis em
ciéncias sociais, ha autores que sugerem outras leituras, aceitando como correlacfes fracas,
moderadas e fortes de acordo com os valores de referéncia 0,2; 0,3 e 0,5, respetivamente (Pallant,
2001, como citado em Amorim, 2006).

Quando se pretendeu fazer a comparacdo entre trés ou mais grupos utilizou-se o teste néo
paramétrico de Kruskal Wallis, uma vez que ndo se encontravam assegurados 0S pressupostos
para aplicacdo dos testes paramétricos.

Na analise de relacdo entre variaveis qualitativas em tabelas de contingéncia, utilizou-se o teste de
independéncia do Qui-Quadrado quando se verificaram o0s pressupostos da sua utilizacdo.
Quando necessario foi aplicado a correcao com o teste de Fisher.

O nivel de significancia estatistica fixou-se em p < 0,05 para efetuar os testes de hip6teses. Para

realizar a andlise estatistica, utilizou-se o pacote estatistico SPSS versdo 17.0 para o Windows.
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos, os dados obtidos através da aplica¢éo do instrumento de recolha de
dados, a uma amostra de 94 utentes da institui¢do, divididos em dois grupos — grupo experimental
(utentes em programa de reabilitacdo psicossocial) e grupo controlo (utentes em unidades sem
programa de reabilitacdo psicossocial definido) — cada um com 47 participantes.

A ordem de apresentacéo seguird a ordem dada as questdes no instrumento de colheita de dados
organizando-se no sentido de ir de encontro aos objetivos especificos propostos neste estudo. Ao
longo da apresentacdo dos resultados serdo apresentados os calculos estatisticos utilizados,
usando quadros com os valores até as décimas, exceto para o valor de teste que é apresentado
até as centésimas.

Tendo em conta os objetivos do estudo, para além da estatistica descritiva acerca das variaveis
em estudo, consideramos importante testar a independéncia entre os grupos (experimental e
controlo) face a algumas variaveis. Em algumas situacdes utilizamos o teste t de Student (idade e
anos de internamento) noutras usamos o teste de Qui-Quadrado sempre que 0s pressupostos da
sua utilizacdo estavam garantidos (diagnostico e habilitacdes literarias). Quando necessario tendo
em conta os pressupostos observados (variavel estado civil) aplicou-se a correcédo do teste de
Fisher.

2.1. Carateristicas Sociodemograficas

= |dade

A média de idades no grupo experimental é de 49,6 anos, com um desvio padrdo de 9,9, enquanto
no grupo controlo a média de idades é de 54,6 anos, com um desvio padrdo de 11,0 (Quadro 3).
No global podemos verificar que as idades dos participantes estdo compreendidas entre os 22 e
0s 76 anos com uma média de 52,1 anos e um desvio padrédo de 10,7 anos. Verificamos ainda
pela aplicacdo do teste t (p<0,05) que existem diferencas estatisticamente significativas em

relacdo a média de idades nos dois grupos.

Quadro 3 — Caracteriza¢do da amostra quanto a idade

GE(n=47) | GC(n=47) Global (n =94)
Idade i
Amplitude
em m +/- dp m +/- dp md i i gl t p
(Min - Méx)
anos
49,6 +/-9,9 | 54,6 +/-11,0| 52,1 +/-10,7 | 52,5 (22 - 76) 92| -2,3 |0,02

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; m: média; dp: desvio padrdo; md: mediana; gl: grau de
liberdade; Min.: minimo; Max.: Maximo; n: frequéncia absoluta; t: teste t-student; p: valor prova
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= Habilitagdes literarias

Pelo que se pode observar, no Quadro 4, a maioria dos participantes, 43,6% no global, 48,9% no
grupo experimental e 38,3% no grupo controlo, possuem um nivel baixo de escolaridade, ou seja,
ndo sabe ler nem escrever ou tém apenas quatro anos de escolaridade. De referir que unicamente
10,6% dos participantes no estudo possuem um curso superior. Quando agrupamos as categorias
da variavel em nivel inferior (até quatro anos de escolaridade), nivel médio (Ciclo Preparatério,
Ensino Unificado e Secundario) e nivel superior (Bacharelato ou Licenciatura) e testamos a
independéncia dos grupos, com a aplicacdo do teste Qui-Quadrado, verificamos que estes séo
independentes (p>0,05).

Quadro 4 — Caracterizacdo da amostra quanto as habilitagGes literarias

Global (n =
o o GE (n =47) GC (n=47) )
Habilitagdes Literarias 94) % (@) p
n % n % n %
Nivel inferior 23 48,9 18 38,3 41 43,6 2,1(2 0,34
N&o sabe ler nem escrever 3 6,4 3 6,4 6 6,4
Instrucéo Priméaria (42
20 42,6 15 31,9 35 37,2
classe)
Nivel Médio 18 38,3 25 53,2 43 45,7
Ciclo Preparatério (6° ano) 11 23,4 13 27,7 24 25,5
Ensino Unificado (9° ano) 5 10,6 8 17,0 13 13,8
Ensino Secundario (12°
2 4,3 4 8,5 6 6,4
ano)
Nivel Superior 6 12,8 4 8,5 10 10,6
Ensino Superior
i i 6 12,8 4 8,5 10 10,6
(Bacharelato/Licenciatura)

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; %: frequéncia

relativa; 5 : teste Qui-Quadrado; p: valor prova

= Estado civil

A grande maioria dos participantes ndo € casada (95,7% no grupo experimental, e 87,2% no grupo
controlo), sendo o estado civil solteiro mais prevalente, em 75,5% da amostra. Quando aplicamos
o teste do Qui-Quadrado, com a correcdo de Fisher, para verificar a independéncia dos grupos,
agrupando as categorias somente em casados e ndo casados, verificamos que esta se verifica
(p>0,05) (Quadro 5).
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Quadro 5 - Caracterizagcdo da amostra quanto ao estado civil

o GE (n =47) GC (n =47) Global (n =94) )
Estado Civil x (gD p
n % n % n %
0,3(1 0,13
Né&o Casado 45 95,7 41 87,2 86 91,5 @)

Solteiro 37 78,7 34 72,3 71 75,5
Divorciado 8 17,0 7 14,9 15 16,0
Casado/Unido de Facto 2 4,3 6 12,8 8 8,5

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; gl: grau de liberdade; n:

relativa; 5 : teste Qui-Quadrado; p: valor prova

" NuUmero de visitas e visitante

frequéncia absoluta; %: frequéncia

A maioria dos individuos recebe somente visita mensal com 46,8% em ambos os grupos. De

destacar que no grupo experimental 12,8% dos participantes ndo tém visitas e 19,1% tém visitas

mensais. E de referir que as visitas séo efetuadas na grande maioria por familiares que n&o os

filhos ou conjugues com 76,6% das visitas no grupo experimental e com 83,0% no grupo (Quadro

6).

Quadro 6 — Caracterizagdo da amostra quanto ao nimero de visitas e visitantes

GE (n =47) GC (n=47) Global (n =94)
Namero de visitas
n % n % n %
N&o tem 6 12,8 2 4,3 8 8,5
Anual 9 19,1 11 23,4 20 21,3
Mensal 22 46,8 22 46,8 44 46,8
Semanal 4 8,5 11 23,4 15 16,0
Outra periodicidade 6 12,8 1 2,1 7 7,4
- GE (n =47) GC (n =47) Global (n =94)
Visitante
n % n % n %
Marido/Esposa 1 2,1 4 8,5 5 53
Filhos 2 4,3 2 4.3 4 4.3
Outros Familiares 36 76,6 39 83 75 79,8
Amigos 1 2,1 - - 1 1,1
Outros 1 2,1 - - 1 1,1
Ninguém 6 12,8 2 4.3 8 8,5

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa
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2.2. Carateristicas Clinicas

= Diagnéstico

Como se pode constatar o diagnostico com maior prevaléncia em ambos 0s grupos é
Esquizofrenia com um valor global de 72,3% da amostra. Nos outros diagnésticos destaca-se a
Debilidade Intelectual no grupo experimental com 10,6% dos participantes e a Dependéncia
Alcodlica no grupo controlo também com 10,6% dos participantes. Também nesta variavel ndo se

verificou independéncia dos grupos pela aplicacéo do teste do Qui-Quadrado (Quadro 7).

Quadro 7 — Caracterizacdo da amostra quanto ao diagndstico

GE (n = 47) GC (n = 47) Global (n = 94) X? p
Diagnéstico
n % n % n % gl=1
Esquizofrenia 33 70,2 35 74,5 68 72,3
0,2 0,64
Outros Diagnésticos 14 29,8 12 25,5 26 27,7

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; %: frequéncia

relativa; XZ: teste Qui-Quadrado; p: valor prova

= Anos de internamento

No tocante ao tempo de internamento (Quadro 8), verifica-se que ambos 0s grupos a maioria dos
participantes tém até 10 anos de internamento. No grupo experimental 36,2% dos participantes
estdo internados h4 menos de 5 anos, enquanto 29,8% estédo internados entre 5 e 10 anos, e no
grupo controlo 23,4% dos participantes estdo internados ha menos de 5 anos enquanto 34% estéo
internados entre 5 e 10 anos. A média de anos de internamento no grupo experimental é de 9,7
anos com um desvio padrdo de 7,7, enquanto no grupo controlo é de 13,4 anos com um desvio
padrdo de 11,6 anos. Da aplicacéo do teste t verificou-se que a média de idades do grupo controlo
e do grupo experimental ndo apresentam diferengas estatisticamente significativas, em relacdo a

média de anos de internamento (t=-1,8; gl=79,9; p=0,08).

Quadro 8 — Caracteriza¢do da amostra quanto ao tempo de internamento

GE (n =47) GC (n =47) Global (n =94)
Anos de Internamento
n % n % n %
<5 anos 17 36,2 11 23,4 28 29,8
5-10 anos 14 29,8 16 34,0 30 31,9
11 - 15 anos 3 6,4 6 12,8 9 9,6
16 - 20 anos 9 19,1 6 12,8 15 16,0
21 — 25 anos 3 6,4 1 2,1 4 4,3
>25 anos 1 2,1 7 14,9 8 8,5

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa
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= Anos deinternamento nas unidades de reabilitacdo

Dentro do grupo experimental a grande maioria dos participantes, possui até 5 anos de
internamento numa unidade de reabilitacdo, num total de 74,5%. Os restantes 25,5% estdo
internados entre 5 e 10 anos. A média de anos de internamentos nas unidades de reabilitacédo é

de 1,9 anos com um desvio padrédo de 2,4 anos.

Quadro 9 — Caracterizagdo da amostra quanto aos anos de internamento em unidades de reabilitacdo

Anos de Internamento em Unidades de Reabilitacédo n %
<5 anos 35 74,5
5-10 anos 12 25,5

n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa

2.3. Qualidade de Vida

No sentido de descrever a avaliacdo subjetiva de QV por parte dos individuos que constituem a
amostra estudada, sdo apresentados os resultados da estatistica descritiva obtidos para as oito
dimensdes mais as duas componentes do Questionario do Estado de Satde SF-36. E de sublinhar
gue os resultados da aplicacdo deste instrumento de avaliacdo variam numa escala de 0 a 100, de
modo que os valores mais elevados correspondem a uma melhor QV percecionada. (Quadro 10).
De acordo com as respostas obtidas para o item Transicdo em Saude (item 2) do SF-36, 7,4% dos
individuos mencionaram que o seu estado geral estava “Muito melhor’, 44,7% “Com algumas
melhoras”, 25,5% “Aproximadamente igual”, 18,1% “Um pouco pior” e 4,3% “Muito pior”, quando
comparado com o que acontecia h4 um ano atras. Acresce ainda a esta analise que, de acordo
com os resultados observados no Quadro 10 podemos verificar que as dimensdes em que 0s
utentes apresentavam melhor percec¢édo de QV eram a Dor Corporal e o Desempenho Emocional,
pelo contrario aquelas em que manifestavam pior percecdo de QV eram a Salde Geral e a
Vitalidade.

Quadro 10 — Resultados da avaliagdo da percecdo de qualidade de vida

SF-36v2 m +/- dp md cv Amplitude
(Min. — Méax.)
Funcéo Fisica 70,7 +/- 29,7 80,0 42,0 (0,0-100,0)
Desempenho Fisico 77,3 +/- 28,2 93,8 36,6 (0,0-100,0)
Dor Corporal 81,0+/-24,5 100,0 30,2 (10,0-100,0)
Saude Geral 46,6 +/- 17,0 45,0 36,5 (0,0-95,0)
Vitalidade 48,1 +/- 20,9 50,0 43,4 (0,0-100,0)
Funcéo Social 69,8 +/- 25,2 75,0 36,1 (12,5-100,0)
Desempenho Emocional 76,6 +/- 30,9 100,0 40,4 (0,0-100,0)
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Saude Mental 57,6 +/-18,7 55,0 32,6 (5,0-95,0)
Componente Fisica 68,9 +/- 18,9 74,5 27,4 (22,8-98,8)
Componente Mental 63,0 +/- 17,9 64,1 28,4 (18,1-91,3)

m: média; md: mediana; dp: desvio padrdo; cv: coeficiente de variagdo; Min.: minimo; Max.: Maximo

Fazendo a analise comparativa entre os individuos do grupo experimental e do grupo controlo

através da analise dos gréficos, verificamos a existéncia de algumas diferencas na QV

percecionada pelos individuos dos dois grupos. Em geral o valor da QV percecionada pelos

individuos do grupo experimental é superior ao valor da QV percecionada pelos individuos do

grupo controlo encontrando-se diferencas significativas para a maioria das dimensées, bem como,

nas duas componentes (Fisica e Mental).

llustragdo 1 - Representacao gréafica dos resultados da escala SF-36v2
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A analise de resultados apés a aplicacdo do teste t de Student, para as duas amostras, evidenciou

a existéncia de diferencas estatisticamente significativas dos valores médios em algumas
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dimensfes da escala entre os dois grupos (Quadro 11). Nomeadamente nas dimensdes Funcéo
Fisica (p=0,01), Vitalidade (p=0,02), Desempenho Emaocional (p=0,03) e Saude Mental (p=0,04)
bem como nas Componentes (Fisica e Mental) (p=0,00) sendo que o0 grupo experimental
apresenta valores superiores. Na dimensdo Desempenho Fisico dado o valor de teste ser proximo
de 0,05 podermos indagar também a existéncia de diferencas nos valores médios. Somente nas
dimensdes Dor Corporal, Salde Geral e Fungdo Social é que ndo poderemos supor a existéncia

diferencas estatisticamente significativas para os valores médios de QV entre os dois grupos.

Quadro 11 — Comparagéo dos valores médios de percecdo de qualidade de vida

GE (n = 47) GC (n = 47)
SF 36 V2 gl t p
m +/-dp m +/- dp

Funcéo Fisica 79,6 +/-2,4 61,8 +/- 3,2 85,6 3 0,01
Desempenho Fisico 82,8 +/- 2,6 71,7 +-2,9 92 1,9 0,06
Dor Corporal 81,4 +/-2,6 80,6 +/- 2,3 92 0,2 0,88
Saude Geral 48,1 +/-1,4 45,0 +/- 1,9 92 0,9 0,39
Vitalidade 53,1+-2,1 43,1 +/-2,0 92 2,4 0,02
Funcéo Social 70,7 +1- 2,4 68,9 +/- 2,6 92 0,4 0,72
Desempenho Emocional 83,5+/-2,6 69,7 +/- 3,4 92 2,2 0,03
Salde Mental 63,4 +/-1,8 51,7 +/-1,8 92 3,2 0,00
Componente Fisica 73,0 +/- 17,8 64,8 +/- 19,2 92 2,1 0,04
Componente Mental 67,7 +/- 16,4 58,3 +/-18,3 86,7 2,6 0,00

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; m: média relativa
dp: desvio padréo; t: teste t-student; p: valor prova

2.4. Suporte Social

No sentido de descrever a avaliagdo subjetiva de SS por parte dos individuos que constituem a
amostra estudada, sdo apresentados os resultados da estatistica descritiva obtidos para os trés
fatores mais a nota global da Escala de Apoio Social de Matos e Ferreira (Quadro 12). E de
sublinhar que os resultados da aplicagdo deste instrumento de avaliagdo variam numa escala de 6
a 30 no fator 1 que traduz o apoio informativo; de 5 a 25 no fator 2 e 3 que traduzem
respetivamente o apoio emocional e 0 apoio instrumental e de 16 a 80 na nota global da escala,
sendo que os valores mais elevados correspondem a um maior SS percecionado. Pela analise dos
resultados do quadro 12 podemos verificar que os valores de SS percecionado sdo mais elevados

no fator do Apoio Informativo e mais baixos no fator do Apoio Emocional.
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Quadro 12 — Resultados da avalia¢éo da perce¢éo do suporte social

Apoio Social Matos & Ferreira m +/- dp md cv Amplitude (Min -M&x)
Apoio Informativo 19,5 +/- 6,9 20,0 35,1 (6,0-30,0)
Apoio Emocional 16,2 +/- 4,8 16,0 29,8 (6,0-25,0)

Apoio Instrumental 17,2 +/- 4,6 18,0 26,6 (5,0-25,0)
Escala Global 52,9 +/- 14,4 56,5 27,3 (17,0-75,0)

m: média; dp: desvio padrdo; md: mediana; cv: coeficiente de variagdo; Min.: minimo; Max.: Maximo

Fazendo a andlise comparativa, entre os individuos do grupo experimental e do grupo controlo,

verificamos a existéncia de diferencas significativas no SS percecionado pelos individuos dos dois

grupos. Em geral o valor do SS percecionado pelos individuos do grupo experimental é superior

ao valor do SS percecionado pelos individuos do grupo controlo na totalidade dos fatores

(informativo, emocional e instrumental), bem como, para o valor global da escala.

llustragdo 2 - Representacao gréafica dos resultados da Escala de Suporte Social
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A analise de resultados apds a aplicacdo do teste t de Student, para as duas amostras, evidenciou
a existéncia de diferengas estatisticamente significativas dos valores médios, em todos os fatores
da escala de SS entre os dois grupos, nomeadamente: no Fator Apoio Informativo (p=0,00), Fator
Apoio Emocional (p=0,00), Fator Apoio Instrumental (p=0,00) e o Valor Global da Escala (p=0,00).
Podemos ainda observar que no grupo experimental os participantes referem melhor percecéo de
SS no fator Apoio Informativo, enquanto no grupo controlo os individuos referem, em geral, melhor
percecao de SS no fator Apoio Instrumental. Em ambos os grupos a pior percecdo de SS esta
associada ao fator Apoio Emocional (Quadro 13).

Quadro 13 — Comparagéo dos valores médios de percecédo de suporte social

Apoio Social Matos e GE (n =47) GC (n=47) g ) 0
Ferreira m +/-dp m +/-dp
Apoio Informativo 24,0 4/-5,1 15,0 +/- 5,2 92,0 8,5 0,00
Apoio Emocional 19,2 +/- 3,7 13,1 +/- 3,8 92,0 8,0 0,00
Apoio Instrumental 19,4 +/- 3,6 15,1 +/- 4,6 87,0 50 0,00
Escala Global 62,6 +/- 9,2 43,2 +/- 12,0 86,0 8,8 0,00

GE: grupo experimental; GC: grupo controlo; gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; m: média relativa
dp: desvio padrao; t: teste t-student; p: valor prova

2.5. Relacédo entre Variaveis Sociodemograficas e Qualidade de Vida

= |dade

A idade apresenta-se inversamente correlacionada (r6 de Spearman) com algumas das
dimensBes de QV nomeadamente: Funcdo Fisica (p=0,00), Desempenho Fisico (p=0,02) e
Vitalidade (p=0,02). Pelos resultados apresentados no Quadro 14 apuramos uma associacao
moderada entre a idade e a dimensdo Fun¢do Fisica (r=-0,4) e uma rela¢do fraca com as
dimensbes Desempenho Fisico (r=-0,2) e Vitalidade (r=-0,2). Quando se consideram as duas
Componentes, verifica-se que existe correlacdo negativa e significativa entre a idade e a
Componente Fisica (p=0 e r=-0,4).

Quadro 14 — Relagéo entre as variaveis idade e qualidade de vida

SF 36 v2

Idade (anos)

FF DF DC SG VT FS DE SM CF CM

r -0,4 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,0 -0,1 -0,1 -0,4 -0,1

p 0,00 0,02 0,06 0,11 0,02 0,84 | 0,25 | 0,33 0,00 0,22

FF: funcao fisica; DF: desempenho fisico; DC: dor corporal; SG: saude geral; VT: vitalidade; FS: funcao
social; DE: desempenho emocional; SM: satude mental; CF: componente fisica; CM: componente mental; r:
coeficiente de correlacéo ré de Spearman; p: valor prova.
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= Estado civil

Quando fazemos a comparacdo de distribuicbes das diferentes dimensGes de QV para os
individuos casados versus nao casados (solteiros ou divorciados), pela aplicagcao do teste Mann
Whitney (Quadro 15), verificamos a existéncia de diferengas estatisticamente significativas na
distribuicdo de duas dimensdes que sdo a Funcéo Fisica (p=0,03) e a Salde Geral (p=0,04). Pelos
resultados poderemos aferir que os individuos nédo casados apresentam melhor percecédo de QV
nas duas dimensfes indicadas. Nas restantes, ndo se encontram diferencas estatisticamente
significativas nem na distribuicdo das dimensdes, nem na distribuicdo das componentes (Fisica e
Mental).

Quadro 15 — Relagéo entre as variaveis estado civil e qualidade de vida

Estado civil Casado (n =8) N&o casado (n = 86)
z p
Ordem de Ordem de
SF 36v2 m +/- dp o m +/-dp o
Médias Médias
Funcéo Fisica 49,4 +/- 32,0 28,3 72,7 +/- 28,9 49,3 -2,1 0,03
Desempenho Fisico | 67,2 +/- 32,7 38,3 78,2 +/- 27,8 48,4 -1,1 0,29
Dor Corporal 68,1 +/- 25,6 33,1 82,2 +/-24,2 48,8 -1,7 0,09
Salde Geral 33,0 +/-19,8 28,7 47,8 +/- 16,3 49,3 -2,0 0,04
Vitalidade 37,5+/-21,1 35,2 49,1 +/- 20,7 48,7 -1,3 0,18
Fungao Social 68,8 +/- 24,1 44,9 69,9 +/- 25,5 47,7 -0,3 0,78
Desempenho
) 56,3 +/- 43,4 34,5 78,5 +/- 29,1 48,7 -1,5 0,12
Emocional
Saulde Mental 51,3 +/- 30,7 42,1 58,1 +/-17,4 48,0 -0,6 0,56
Componente Fisica | 54,4 +/- 24,5 32,3 70,2 +/- 17,9 48,9 -0,8 0,10
Componente Mental | 53,4 +/- 26,7 40,1 63,9 +/- 16,8 48,2 -0,6 0,42

n: frequéncia absoluta; m: média relativa; dp: desvio padrao; z: teste Mann Whitney; p: valor prova

= Habilitagdes literarias

No que respeita a andlise efetuada para as habilitagbes literarias (Quadro 16), pela comparacao
dos resultados de percegcdo de QV, através da aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, tendo em
conta trés niveis de habilitagBes literarias (nivel inferior — até quatro anos de escolaridade; nivel

médio — ensino basico, unificado e secundério e nivel superior — licenciatura ou bacharelato), foi
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constatada a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas nas distribuicdes das
variaveis exceto na distribuicdo da dimensao Vitalidade (p=0,02) onde podemos verificar valores
mais elevados de QV nos individuos com habilitag8es literarias superiores.

Quadro 16 — Relagdo entre as variaveis habilitacdes literarias e a qualidade de vida

HabilitacGes 3 . . o 3 ) )
o Nivel Inferior (n=41) Nivel Médio (n=43) | Nivel Superior (n=10) | X p
Literarias
Ordem Ordem Ordem
SF 36v2 m +/- dp de m +/- dp de m +/- dp de gl=2
Médias Médias Médias
Funcgdo Fisica | 66,5+/-28,0 | 43,1 | 76,2+/-29,8 | 53,0 |[645+/-348| 421 3,3 | 0,19
Desempenho
. 72,0+/-30,3 | 42,7 | 82,8+/-256 | 52,9 |75,0+/-28,4| 44,0 3,6 | 0,17
Fisico
Dor Corporal 77,9+/-249 | 44,0 | 851+/-225 | 51,7 |76,1+/-30,3| 43,7 23 | 0,32
Saude Geral 42,1 +/-148 | 41,3 | 499+/-18,3 | 51,9 |50,3+/-16,6| 53,9 3,8 | 0,15
Vitalidade 40,7 +/-19,7 | 38,7 | 53,6 +/-20,7 | 53,7 |54,4+/-18,4| 56,8 7,8 | 0,02
Funcéo Social 67,7+/-27,4 | 459 | 72,4+/-24,3 | 50,0 |67,5+/-20,6| 43,0 0,8 | 0,67
Desempenho
) 72,2+/-34,6 | 44,6 | 82,2+/-26,6 | 51,7 |70,8+/-31,0| 41,2 2,4 | 0,30
Emocional
Saude Mental 57,9+4/-20,2 | 49,2 | 56,2+/-18,6 | 44,3 |62,0+/-13,2| 54,4 1,4 | 0,49
Componente
. 64,6 +/-19,2 | 40,9 | 735+/-179 | 545 |66,5+/-19,1| 44,2 54 | 0,07
Fisica
Componente
Mental 59,6 +/-19,5 | 43,9 | 66,1+/-16,2 | 51,3 |63,7+/-175| 46,2 1,6 | 0,46
enta

gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; m: média relativa; dp: desvio padrao; X?: teste Kruskal-Wallis;
p: valor prova

2.6. Relacéo entre Varidveis Sociodemogréaficas e Suporte Social

= |dade
No Quadro 17 podemos verificar que a idade apresenta-se negativamente correlacionada (ré de
Spearman) com o Apoio informativo e com o valor Global da escala de SS (p<0,05), no entanto, a

intensidade da relagéo é fraca (r=-0,2).

Quadro 17 — Relagéo entre as variaveis idade e suporte social

Apoio Social Matos & Ferreira Apoio Apoio Apoio Global
oba
Idade (anos) informativo emocional instrumental
r -0,2 -0,2 -0,1 -0,2
p 0,05 0,05 0,28 0,05

r: coeficiente de correlagdo R6 de Spearman; p: valor prova.
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= Estado civil

Quando comparamos os resultados obtidos para os diferentes fatores do SS nos individuos
casados versus individuos ndo casados (solteiros ou divorciados), aplicando o teste de Mann
Whitney verificamos que nao existem diferencas estatisticas significativas (p>0,05) na distribuicéo

de nenhum fator nem na distribuicdo do valor global da escala (Quadro 18).

Quadro 18 — Relagdo entre as variaveis estado civil e suporte social

Estado Civil Casado (n = 86) N&o casado (n = 8)
_ _ Ordem de Ordem de z p
Apoio Social m +/- dp o m +/- dp o
Médias Médias
Apoio Informativo 19,9+/-7,8 48,4 19,5 +/- 6,8 47,4 -0,1 | 0,92
Apoio Emocional 15,3 +/-5,3 42,8 16,3 +/- 4,8 47,9 -0,5 | 0,61
Apoio Instrumental 16,1 +/- 4,0 39,2 17,3 +/- 4,6 48,3 -0,9 | 0,37
Escala Global 51,3 +/- 15,6 44,2 53,1 +/-14,4 47,8 -0,4 | 0,72

n: frequéncia absoluta; m: média relativa; dp: desvio padrao; z: teste Mann Whitney; p: valor prova

= Habilitacdes literarias

De igual forma na analise efetuada para as habilitacdes literarias, pela comparacdo dos resultados
de percecao de QV aplicando o teste Kruskal-Wallis, tendo em conta os trés niveis de habilitacdes
literarias ja referidos, ndo foi possivel constatar a existéncia de diferencas estatisticamente

significativas nos resultados (p>0,05) (Quadro 19).

Quadro 19 — Relagéo entre as varidveis habilitacdes literarias e suporte social

HabilitagcOes i i 3 o } ) )
o Nivel Inferior (n=41) Nivel Médio (n=43) Nivel Superior (n=10) X p
Literarias
Ordem Ordem Ordem
Apoio Social m +/- dp de m +/- dp de m +/- dp de gl=2
Médias Médias Médias
Apoio
) 18,7 +/-7,4 44,8 20,1+/-5,9 49,4 20,1 +/- 8,6 50,7 0,8 |0,69
Informativo
Apoio
) 159 +/-5,1 46,0 16,3 +/- 4,2 48,3 16,5 +/- 6,3 50,0 0,2 |0,89
Emocional
Apoio
16,6 +/- 4,5 43,7 17,9 +/- 4,6 50,9 17,1 +/- 4,9 48,3 15 0,48
Instrumental
EscalaGlobal | 51,2 +/-15,1 | 44,5 |54,3+/-13,2| 49,9 |53,7+-175| 495 0,9 [0,64

gl: grau de liberdade; n: frequéncia absoluta; m: média; dp: desvio padrédo; X*: teste Kruskal-Wallis; p: valor
prova
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2.7. Relacdo entre Variaveis Clinicas e Qualidade de Vida

= Diagnéstico

No que diz respeito ao diagndstico, quando comparamos os resultados obtidos, aplicando o teste

de Mann Whitney para as diferentes dimensdes do QV nos individuos com diagndstico de

esquizofrenia versus individuos com outro diagnéstico (Quadro 20), verificamos a inexisténcia de

diferencas estatisticamente significativas nas distribuicbes das diferentes dimensbes e

componentes da escala de avaliacdo exceto na distribuicdo da dimensédo Fungéo Fisica (p=0,01)

na qual parece existir melhor percecao de QV nos individuos com diagnéstico de esquizofrenia.

Quadro 20 — Relagéo entre as variaveis diagnéstico e qualidade de vida

Diagnéstico Esquizofrenia (n = 68) Outros diagnosticos (n = 26)
SF 36v2 m +/- dp Order.n de m +/- dp Orderﬁ de z P
Médias Médias

Funcéo Fisica 75,1 +/- 28,7 51,9 59,0 +/- 29,7 35,9 -2,6 | 0,01
Desempenho Fisico 79,5 +/- 27,8 49,6 71,4 +/- 28,2 42,1 -1,3 | 0,21
Dor Corporal 81,5 +/- 25,5 48,7 79,8 +/-17,0 44,5 -0,7 | 0,47
Saude Geral 46,9 +/- 18,1 48,0 45,7 +/- 17,0 46,1 -0,3 | 0,76
Vitalidade 47,7 +- 22,1 47,2 49,0 +/- 20,9 48,3 -0,2 | 0,85
Funcéo Social 68,8 +/- 24,8 46,1 72,6 +/- 25,2 51,3 -0,8 | 0,40
Desempenho Emocional | 75,2 +/- 31,0 46,0 80,1 +/- 30,9 51,3 -0,9 | 0,36
Salde Mental 55,6 +/- 19,1 44,9 62,7 +/- 18,7 54,3 -1,5 | 0,13
Componente Fisica 70,7 +/- 19,2 50,6 64,0 +/- 18,9 39,4 -1,8 | 0,07
Componente Mental 61,8 +/- 18,5 45,7 66,1 +/-17,9 52,1 -1,0 | 0,31

n: frequéncia absoluta; m: média relativa; dp: desvio padréo; z: teste Mann Whitney; p: valor prova

= Anos de internamento

No Quadro 21, podemos verificar que os anos de internamento ndo se demonstraram relacionados

com a percecdo de QV dado que os valores da aplicagédo do teste r6 de Spearman ndo permitem

inferir correlacao (p>0.05).
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Quadro 21 — Relagdo entre as variaveis anos de internamento e qualidade de vida

SF 36v2
) FF DF DR SG VT FS DE SM CF CM
Anos de internamento
r -0,1 -0,1 -0,1 0,0 -0,1 -0,1 0,0 0,0 -0,1 0,0
p 0,19 049 | 0,36 | 0,88 | 0,38 | 0,39 | 0,92 | 0,90 | 0,18 | 0,63

FF: funcao fisica; DF: desempenho fisico; DC: dor corporal; SG: saude geral; VT: vitalidade; FS: funcao
social; DE: desempenho emocional; SM: saude mental; CF: componente fisica; CM: componente mental; r:
coeficiente de correlacdo R6 de Spearman; p: valor prova.

2.8. Relacdo entre Variaveis Clinicas e Suporte Social

= Diagnéstico

Pela comparacao dos resultados para os diferentes fatores do SS nos individuos com diagnéstico
de esquizofrenia versus individuos com outro diagnéstico (Quadro 22), aplicando o teste de Mann
Whitney, apuramos a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo

todos os fatores, incluindo do valor global da escala.

Quadro 22 — Relagéo entre as variaveis diagnostico e suporte social

Diagnéstico Esquizofrenia (n = 68) Outros diagnoésticos (n = 26)
Apoio Social Ordem de Ordem de z p
. m +/- dp - m +/- dp .
Matos e Ferreira Médias Médias
Apoio Informativo | 18,8 +/- 7,0 44,6 21,4 +/- 6,2 55,0 -1,6 0,10
Apoio Emocional 15,7 +/- 5,0 45,0 17,3 +/-4,2 54,0 -1,4 0,15
Apoio Instrumental | 17,0 +/- 4,6 46,0 17,9 +/- 4,7 51,4 -0,9 0,39
Escala Global 51,5 +/- 14,8 44,7 56,6 +/- 13,0 54,7 -1,6 0,11

n: frequéncia absoluta; m: média relativa; dp: desvio padrao; z: teste Mann Whitney; p: valor prova

= Anos de internamento
Os anos de internamento ndo se demonstraram relacionados com a perce¢do de SS quando

aplicamos o teste de correlacdo R6 de Spearman (Quadro 23).

Quadro 23 — Relagdo entre as variaveis anos de internamento e suporte social

Apoio Social Matos e Ferreira Apoio Apoio Apoio
VS ) ) ) ) Global
. informativo emocional instrumental
Anos de internamento
r 0,0 '011 010 010
p 0,94 0,60 0,68 0,73

r: coeficiente de correlacdo R6 de Spearman; p: valor prova.
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2.9. Relagéo entre Suporte Social e Qualidade de Vida

Os dados da correlagdo entre a percecéo de SS e a percecdo de QV sao apresentados no Quadro
24. Os fatores da escala de SS apresentam-se positivamente correlacionados com algumas
dimensbes da escala de QV nomeadamente: Fungdo Fisica, Desempenho Fisico, Vitalidade,
Desempenho Emocional e Salde Mental. No entanto, os valores de correlagdo encontrados
indicam-nos uma correlagao fraca (r menor que 0,3) exceto para as dimensdes Vitalidade e Salude
Mental nas quais a correlacao € moderada (r maior que 0,3 mas menor que 0,5). Assim podemos
afirmar que a dimensédo Funcéo Fisica apresenta uma correlacdo positiva e fraca com todos os
fatores de SS sendo que com o fator Apoio Informativo (p=0,01 e r=0,28), com o fator Apoio
Emocional (p=0,02 e r=0,24), com o Fator Apoio Instrumental (p=0,03 e r=0,22) e com o valor
global da escala (p=0,00 e r=0,30); a dimensdo Desempenho Fisico apresenta uma correlagéo
positiva e fraca com todos os fatores de SS, com o fator Apoio Informativo (p=0,04 e r=0,22), com
o fator Apoio Emocional (p=0,03 e r=0,22), com o fator Apoio Instrumental (p=0,03 e r=0,22) e com
o valor global da escala (p=0,01 e r=0,26); as dimensdes Dor Corporal, Salde Geral e Funcéo
Social ndo apresentam correlacdo com nenhum dos fatores de SS nem com o valor global da
escala; a dimenséo Vitalidade apresenta uma correlacdo positiva moderada com todos os fatores
de SS sendo que com o fator Apoio Informativo (p=0,00 e r=0,38), com o fator Apoio Emocional
(p=0,00 e r=0,37), com o Fator Apoio Instrumental (p=0,00 e r=0,37) e com o valor global da
escala (p=0,00 e r=0,43); a dimensdo Desempenho Emocional apresenta uma correlacdo positiva
e fraca com o fator Apoio Informativo (p=0,04 e r=0,22), com o fator Apoio Emocional (p=0,00 e
r=0,30) e com o valor global da escala (p=0,01 e r=0,28) ndo apresenta correlacdo com o fator
Apoio Instrumental (p=0,06); a dimensdo Salde Mental apresenta uma correlacdo positiva
moderada com todos os fatores de SS sendo que com o fator Apoio Informativo (p=0,00 e r=0,35),
com o fator Apoio Emocional (p=0,00 e r=0,42), com o fator Apoio Instrumental (p=0,00 e r=0,31) e
com o valor global da escala (p=0,00 e r=0,41). Podemos ainda verificar que a associa¢cdo dos
fatores da escala de SS com a componente fisica (r<0.3) representa uma correlagédo positiva e
fraca enquanto a correlacdo com a Componente Mental traduz uma correlacéo positiva moderada
(r>0,3).

Quadro 24 — Relagéo entre as variaveis suporte social e qualidade de vida

Suporte Social Apoio Informativo | Apoio Emocional | Apoio Instrumental | Escala Global
Qualidade de Vida r p r p r p r p

Funcéo Fisica 0,28 0,01 0,24 0,02 0,22 0,03 0,30 0,00
Desempenho Fisico 0,22 0,04 0,22 0,03 0,22 0,03 0,26 0,01

Dor Corporal 0,09 0,39 0,29 0,29 0,01 0,89 0,08 0,44
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Saude Geral 0,08 0,44 0,10 0,36 0,10 0,35 0,12 0,27
Vitalidade 0,38 0,00 0,37 0,00 0,37 0,00 0,43 0,00
Funcéo Social 0,14 0,19 0,14 0,17 0,16 0,14 0,17 0,11
Desempenho
) 0,22 0,04 0,30 0,00 0,19 0,06 0,28 0,01
Emocional
Saude Mental 0,35 0,00 0,42 0,00 0,31 0,00 0,41 0,00
Componente Fisica 0,25 0,02 0,23 0,03 0,18 0,09 0,26 0,01
Componente Mental 0,32 0,00 0,37 0,00 0,31 0,00 0,39 0,00

r: coeficiente de correlagdo R6 de Spearman; p: valor prova.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo discutem-se 0s aspetos que se evidenciaram da andlise dos resultados
apresentados no capitulo anterior, tendo em conta os objetivos estabelecidos e as hip6teses
formuladas. Sao ainda discutidas algumas questdes metodoldgicas e algumas limitages inerentes
ao desenvolvimento do estudo.

Os resultados obtidos, que sdo de seguida discutidos, deverdo ser analisados com prudéncia,
tendo em conta o processo de selecdo dos participantes para o estudo e a inexisténcia de
equivaléncia nos grupos de individuos (grupo experimental e grupo controlo) que fizeram parte do
mesmo, situacdo ja descrita na metodologia aquando da fundamentagdo da escolha do tipo de
estudo com a explanacéo das suas limitacdes.

No que respeita a percecdo de QV, ap6s analise dos resultados encontrados, podemos inferir que
a amostra estudada apresenta uma melhor percecdo de QV nas dimens@es Dor Corporal,
Desempenho Emocional, Desempenho Fisico e Funcgéo Fisica e uma pior percecédo de QV nas
dimensfes Saude Geral, Vitalidade, Salde Mental e Funcdo Social, como consequéncia,
podemos conferir, em geral, uma pior percecdo de QV na Componente Mental em relacdo a
Componente Fisica. Tais resultados justificam-se, dado o elevado comprometimento que a maior
parte destes individuos apresenta ndo sé a nivel psicolégico (possuem doenca mental crénica) e
como também a nivel do relacionamento social e interpessoal (encontram-se institucionalizados ha
varios anos) os quais acarretam influéncia negativa sobre a Componente Mental avaliada. Sem ter
explicitado a Componente Mental especificamente, Serra et al. (2010), num estudo no qual avaliou
a percecdo subjetiva de QV, em doentes esquizofrénicos, destacou que doentes internados ha
longos anos num hospital psiquiatrico séo aqueles que revelam uma pior percecdo de QV, apesar
de terem alojamento, receberem medicacdo e terem contacto com enfermeiros e outros
profissionais de salde.

Em relacdo a perce¢éo de SS podemos constatar que os participantes no estudo apresentam, em
geral, uma percecdo de SS mais elevada no que respeita ao Apoio Informativo e ao Apoio
Instrumental. Dado termos apurado na pesquisa bibliografica (Moxley, 1988) que a medida que a
integracdo social diminui, os individuos internados tendem a identificar nos profissionais a
capacidade de lhes facultar SS, é com naturalidade que observamos tais resultados, dado que
pudemos conferir que a maior parte dos participantes no estudo estdo internados ha mais de 5
anos, ou seja a sua integracdo comunitéria é diminuida, sendo que a grande maioria recebe visitas
somente mensalmente ou com uma periodicidade anual, dado que indica a diminuicdo da sua rede
se suporte familiar. Neste contexto, o apoio fornecido pelos profissionais da Instituicdo constitui-se
como indispensavel e os resultados encontrados confirmam a nocéo de que estes profissionais
efetivamente asseguram o SS que os individuos internados necessitam dada a boa perce¢éo que
os resultados obtidos nos demonstram.

Considerando as carateristicas sociodemograficas da amostra de individuos do sexo masculino,
poderemos confirmar que a idade avancada da maior parte dos participantes, se associa ainda

uma alta prevaléncia do estado civil solteiro e do baixo nivel de escolaridade. De acrescentar que
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a maioria dos participantes apresenta diagnostico de Esquizofrenia e um logo tempo de
internamento na InstituicAo como carateristicas clinicas.

Neste contexto, seria de esperar a interferéncia destas variaveis na perce¢do de QV dos
individuos, pois a investigacdo efetuada por outros autores permite verificar tais influéncias. A
titulo de exemplo, num estudo da QV em pacientes com esquizofrenia institucionalizados,
Santana, Chianca, e Cardoso (2009), observaram que em todos os dominios de QV, inclusive o
global, estes individuos apresentavam valores compativeis com uma QV muito baixa. O dominio
ocupacional apresentou-se como 0 mais comprometido. Notaram ainda que, uma maior duracao
da doenca e ter idade superior a 40 anos, eram as variaveis associadas a uma mais baixa QV.
Concluiram assim neste estudo se evidenciava uma baixa QV nos pacientes em regime fechado.
Num sentido idéntico, Cardoso et al. (2005), num estudo que, teve como principal objetivo
investigar as variaveis sociodemogréficas e clinicas relacionadas com uma baixa QV, em pessoas
com doenga mental cronica, apontaram que um pior nivel de QV estava associado ao sexo
masculino, ser solteiro, ter rendimentos e escolaridade baixos, estar medicado com trés ou mais
medicamentos, ter apresentado agitacdo psicomotora na entrevista e estar acompanhado em
ambulatério. Também, Caron, Mercier, Diaz, e Martin (2005), levaram a cabo um estudo para
apurar as relacoes estabelecidas entre varidaveis sociodemograficas, carateristicas clinicas e QV
de individuos com esquizofrenia, e verificaram que as relagdes entre variaveis sociodemogréficas
e QV foram encontradas para a idade, o sexo, a escolaridade, a situacdo de emprego e a
condicdo de vida. Foram ainda descobertas diferencas na QV entre os grupos com diferentes
carateristicas clinicas tais como: diagnéstico, internamento nos Ultimos 12 meses e idade no
primeiro internamento. Concluiram os investigadores que para a compreensao da QV em doentes
psicéticos devem ser consideradas as variaveis sdcio demogréficas, as carateristicas clinicas e as
carateristicas psicossociais.

Devemos no entanto afirmar que, no estudo realizado, ndo foi possivel confirmar resultados
semelhantes, no entanto, ressalvamos que outros autores também ndo conseguiram concluir a
existéncia de tais relagbes nomeadamente Souza e Coutinho (2006), numa revisdo bibliografica
realizada com o objetivo de descrever a distribuicdo dos fatores sociodemograficos e clinicos que
influenciam a QV, de individuos com esquizofrenia, obtiveram os seguintes resultados: os fatores
sociodemograficos, excetuando a renda mensal, ndo se mostraram associados a QV; alguns
estudos encontraram associagfes entre género, idade, estado civil e escolaridade com a QV; os
sintomas depressivos e ansiosos mostraram-se associados a uma pior QV em diversos estudos;
observou-se associacdo similar quanto aos sintomas negativos e positivos da esquizofrenia, mas
sem a mesma consisténcia.

Comparando os resultados obtidos em ambos os grupos (experimental e controlo), no que a
percecao de QV diz respeito, observamos diferengas significativas, sendo que os individuos em
unidades de reabilitagdo, com programa de reabilitacdo psicossocial definido, apresentam valores
de QV percecionada superiores em todas as dimensdes, bem como nas duas componentes da
escala SF-36, em relacdo aos valores de QV percecionados pelos individuos das unidades de

evolugdo prolongada. Tais resultados sao coincidentes com a bibliografia consultada a qual nos
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indica que os programas de reabilitacdo psicossocial influenciam positivamente a percecdo de QV
e bem-estar dos individuos permitindo maior satisfacdo com o tratamento (como por exemplo:
Stein & Test, 1980; Dickey et al., 1981; Lehman et al., 1986; MacGilp, 1991; Okin & Pearsall, 1993;
Henderson et al., 1999; Browne et al., 2000; Vatne & Bjorkly, 2008; e Mclnerney et al., 2010) e
contrariam a exposicdo de Orley et al. (1998), os quais salientaram que os doentes
institucionalizados ha varios anos sao um exemplo de pessoas que podem ter uma QV
aparentemente boa, porque as suas expectativas sédo baixas, isto é, ndo podem ser melhores em
funcéo daquilo que recebem. Segundo os mesmos autores, tem sido argumentado que, quando 0s
doentes sdo mudados para a comunidade, o facto diminui a avaliagdo subjetiva da sua QV.
Devemos, no entanto, ressalvar que tais resultados devem ser analisados com prudéncia pois
como referimos ao longo da revisdo bibliografica existem especificidades nos participantes da
amostra que devem ser tidas em conta. Por exemplo no que se refere aos anos de
institucionalizacéo, a literatura (Hafner, 1987; Lamb & Peele, 1984; Mechanic, 1991, como citados
em Gongalves, Fagundes, Lovisi, & Lima, 2001), refere-nos efeitos negativos da
institucionalizacdo prolongada na percecdo de QV dos utentes, partindo da premissa que 0s
individuos das unidades de evolucdo prolongada se encontram internados ha mais anos,
poderemos inferir uma influéncia negativa desta variavel face aos individuos das unidades de
reabilitacdo cujo tempo de internamento é inferior.

Debrucando-nos sobre a comparacdo dos valores de SS percecionado pelos individuos dos
diferentes grupos (grupo experimental e grupo controlo) podemos verificar a existéncia de uma
relacdo positiva entre a existéncia de programa de reabilitacdo psicossocial e uma maior percecao
de SS dos individuos. Este resultado da investigacdo constitui-se de grande importancia dado que
a pesquisa bibliografica efetuada acentuou a importancia da percecdo do SS elevado no sucesso
da integracdo comunitdria em individuos com doenga mental cronica (Moxley, 1988; Ornelas,
1996). De referir que uma maior percecdo de SS verificada nos individuos em programa de
reabilitac@o psicossocial podera estar de certa forma relacionada com o aumento e a melhoria das
relagbes sociais que € incutida pela intervencado efetuada, pois alguns dos estudos consultados
nesta tematica explicitam a importancia do nimero de contactos sociais e de pessoas com quem o
individuo mantenha proximidade como forma de obter ajuda efetiva e apoio social (Ramos, 2004,
como citado em Marinho, 2010).

No que concerne as hipéteses do estudo, especificamente a hipétese principal, a qual prediz uma
influéncia dos programas de reabilitacdo psicossocial na percecdo de QV e de SS dos individuos
poderemos afirmar que, a mesma foi verificada pelos resultados dos testes estatisticos aplicados
gue permitiram inferir diferencas estatisticamente significativas nos valores médios de QV e de SS
percecionados pelos individuos nos diferentes grupos. Assim poderemos afirmar que o programa
de reabilitacé@o psicossocial tem influéncia na percecéo de QV e de SS dos individuos com doencga
mental crénica. Verificamos ainda pela analise dos resultados que essa influéncia é positiva dado
os valores médios de percecao de QV e de SS serem superiores nos individuos com programa de
reabilitacdo psicossocial face aos individuos sem programa.
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Relativamente a segunda hip6tese a qual prenuncia a existéncia de relacdo entre a percecéo de
QV e de SS verificamos a sua presenca na correlacdo moderada e positiva entre os fatores da
escala de SS e as dimensdes da escala de QV demonstrada pela aplicagéo dos testes estatisticos
de correlacdo. Tais resultados sdo corroborados por diversas investigacdes realizadas,
nomeadamente por, Silva et al. (2003); Milheiro (2009) e Magalhdes (2009), os quais também
encontraram relacdes entre a existéncia de SS e uma melhor percecdo de QV. Dados 0s objetivos
da intervencdo em saude mental incluirem a melhoria da QV como um aspeto primordial tais
resultados permitem avaliar positivamente a intervengdo pois possibilitam inferir que a elevada
percecdo de Suporte Social nos individuos com programa de reabilitacdo psicossocial definido
influenciou positivamente a sua percecéo de QV.

Relativamente a terceira hipétese em estudo a qual aludia a uma relagéo entre algumas variaveis
sécio — demograficas e clinicas com as variaveis da percecdo de QV e de SS devemos afirmar
gue a mesma, no geral, ndo foi confirmada ndo se podendo, em rigor, deduzir relacdo entre as
variaveis. Ressalvamos, no entanto que foram encontradas relacdes entre a variavel sécio-
demogréfica idade e a percecdo de QV e de SS, verificamos uma associacdo negativa da idade
com algumas dimensOes/fatores das escalas de QV (Funcdo Fisica, Desempenho Fisico e
Vitalidade) e SS (Apoio Informativo); entre o estado civil e a percecéo de QV onde se verificou
uma relacdo entre o estado civil ndo casado e uma melhor percecdo de QV nas dimenstes
Funcéo Fisica e Saude Geral e na variavel clinica diagndstico na qual se verificou uma associacdo
positiva entre o diagndstico Esquizofrenia e a dimensao Func¢éo Fisica da escala de QV.

Como ja referido, no global, os resultados dos testes estatisticos aplicados ndo permitiram, no
entanto, verificar as relacGes entre a maior parte das variaveis socio-demogréficas e as dimensbdes
da escala de QV, coincidindo assim os resultados encontrados com os da pesquisa efetuada por
Souza e Coutinho (2006). Em relacdo as varidveis clinicas, nomeadamente ao diagndstico, a
inexisténcia de relacdo contraria também os estudos efetuados por Caron et al. (2005) e Carvalho
et al. (2010) os quais verificaram diferencas na QV percecionada entre individuos com
esquizofrenia e individuos com outros diagnésticos sendo que nos individuos com esquizofrenia a
percecdo de QV era mais baixa. Reportando-nos aos anos de internamento também percebemos
uma dissonancia comparativamente aos estudos realizados por Santana et al. (2009) e Serra et al.
(2010), os quais concluiram sobre a existéncia de pior perce¢cdo de QV nos individuos
institucionalizados ha varios anos dados que ndo foram verificados nesta investigacéo.

Se nos debrucarmos sobre relagéo de variaveis socio demograficas e clinicas com a percecéo de
SS poderemos afirmar que os dados encontrados também ndo coincidem com a investigacao
anteriormente realizada. Como exemplo na varidvel estado civil, os individuos casados
normalmente apresentam maiores niveis de suporte (Ornelas, 1994), situacdo ndo apurada neste
estudo onde néo se encontraram diferencas significativas entre individuos casados e ndo casados.
Em relacéo a este aspeto, devemos referir que a maior parte dos individuos casados da amostra
ndo apresenta relacao de proximidade com o conjugue, situagdo visivel por exemplo pelo baixo ou
inexistente nimero de visitas efetuadas sendo esta uma situacdo que podera também justificar a

auséncia de relagao encontrada.
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Relativamente a idade, esta é apresentada num estudo desenvolvido por Marinho (2010), como
influente na percecédo de SS, pois considera que as redes de SS na idade mais avancada reduzem
de tamanho. No entanto, neste estudo, ndo foi possivel constatar tal afirmac¢ao o que corrobora os
resultados encontrados por Amorim (2006). Como ja referido, a populacdo em estudo apresenta
uma rede social diminuta demonstrada nos resultados pelo nimero de visitas e visitante, desta
forma seria dificil perceber a influéncia da variavel idade dado que os individuos mais novos nédo
apresentam, em geral uma rede de SS superior. Relativamente as habilitagdes literarias, também
ndo foi possivel confirmar associacdo com a percec¢éo de SS nos individuos da amostra o que
contraria os resultados obtidos por Amorim (2006) a qual concluiu que os grupos mais
diferenciados a nivel educacional apresentavam maiores niveis de perce¢do de SS. Também aqui
os efeitos da doenca mental crénica poderdo ter influenciado a relagdo que o nivel educacional
poderia ter ao nivel do suporte social dado que os participantes apresentam danos cognitivos
causados pela doenca mental crénica internados e pelos anos internamento.

Devemos referir que a semelhanga das variaveis anteriores também nas varidveis clinicas
diagnéstico e anos de internamento nado foi possivel apurar diferencas entre os individuos
participantes no estudo. Todos estes resultados coincidem, no entanto, com os dados da pesquisa
de Brow, Birley e Wings (1972), em pessoas com doenga mental crénica, os quais demonstraram
gue varias variaveis, que normalmente interferem com a percecdo de SS, nestes doentes em
especifico, ndo eram relevantes, particularmente para 0s que se encontravam institucionalizados.
Em suma, como resultado de toda a pesquisa efetuada, que permitiu a avaliacdo do programa de
reabilitacdo psicossocial implementado, poderemos afirmar que a intervencéo produz efeitos ao
nivel da percecdo de QV e de SS dos participantes no estudo. Tais efeitos ndo poderdo ser
exclusivamente associados ao programa de reabilitagdo psicossocial dado existirem outras
variaveis que ndo foram controladas na execucdo do estudo e que poderdo ter contribuido para
estes resultados, no entanto, ressalvamos a importancia dos resultados no planeamento das
intervencgfes, uma vez que o programa revelou um efeito positivo no grupo experimental, no que a
percecdo de QV e de SS diz respeito, deve ser considerado o alargamento da intervencdo a
outros pacientes que relinam competéncias/capacidades para beneficiarem da mesma.

A existéncia de relacdo entre a percec¢éo de SS e a percec¢édo de QV também se constitui como um
dado muito relevante na populagdo estudada. A investigacdo j& havia confirmado que sera
imprescindivel investir no SS dos utentes para o sucesso da intervengdo comunitaria, no entanto,
para além deste dado também ficou comprovado que principalmente os utentes nas unidades de
reabilitacdo psicossocial percecionam um elevado SS, e tendo em conta que este serd prestado
na maioria dos casos pelas equipas técnicas da instituicdo dado tratarem-se na grande maioria de
doentes institucionalizados ha alguns anos comprova-se uma boa préatica nesta area especifica.

A investigacdo da terceira hipotese apesar de ndo corroborar a maior parte dos resultados da
investigacdo, vai de encontro ao defendido por Corrigan e Buican (1995), os quais sugerem que a
avaliacdo da QV das pessoas com doencga mental cronica requer uma apreciacao cuidadosa, que
aborde aspetos clinicos, farmacoldgicos, funcionais, sociais e familiares e estes fatores devem

conjugar-se, preferencialmente, com diferentes abordagens terapéuticas.
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Ap6s explanacéo dos resultados e sua discussao, independentemente dos objetivos propostos,
surgem limitagdes e sugestfes que devem ser explicitadas neste trabalho.

O tipo de estudo utilizado coloca algumas limitagbes a validade externa da investigagao, no
entanto, optou-se por esta metodologia dado que se pretendeu avaliar uma intervencao ja
implementada no momento de inicio do estudo. Sendo assim sugere-se que em estudos futuros
seja garantido um pré teste antes do inicio da intervencdo que sirva de base a comparacao dos
resultados obtidos ap0s a implementacdo do programa. Desta forma podera ser possivel
prescindir do grupo de controlo optando-se por um estudo de follow up no grupo experimental, que
permitira avaliar os ganhos adquiridos a curto, médio e longo prazo.

Reconhece-se que a metodologia utilizada ndo obedece a um modelo ideal. Véarios
constrangimentos levaram a realizacdo de um trabalho transversal e, como qualquer estudo
transversal, ndo permite falar de causalidade/temporalidade ou mecanismos das relacBes
observadas, principalmente no que se refere ao estudo das percec¢des individuais.

Neste estudo, utilizaram-se escalas de auto-avaliacéo que traduzem as perce¢des do préprio com
objetividade de registo, removendo, em grande parte, a possibilidade de subjetividade por parte do
observador; no entanto, dada a incapacidade de alguns participantes em relacdo ao
preenchimento dos instrumentos preconizados, optou-se pela utilizagdo de entrevista para a
aplicacdo dos referidos instrumentos.

Optou-se por um instrumento genérico de QV, concretamente o SF-36, que continua a ser o
instrumento de medida de avaliacdo de QV mais amplamente usado em investigacdo, e por outro
lado, pelo facto de este ser utilizado, em vérias outras situacdes, na instituicdo onde decorreu o
estudo. No entanto, apos a investigacao, consideramos que dadas as dificuldades na resposta dos
participantes e dada a pouca especificidade do instrumento face a individuos com doenga mental
cronica seria de ponderar a utilizacdo de outros instrumentos de avaliagdo de QV que pudessem
ter maior afinidade para os aspetos psicoldgicos e sociais que consideramos preponderantes na
doencga mental crénica.

Atendendo as limitacdes do estudo e comentérios descritos, recomenda-se, ha investigacao
futura: (i) Garantir a equivaléncia da populagdo em estudo, nomeadamente em relacdo as
carateristicas sécio-demogréficas e clinicas; (i) Aumentar a populacdo em estudo para conferir
validade externa; (iii) Planear estudos follow up, antes do inicio da intervencdo, que permitam
estabelecer relacdes em termos de causalidade em relagdo aos seguintes fatores:
desenvolvimento do programa de reabilitacdo psicossocial vs melhoria da perce¢do de Suporte
Social vs melhoria da perce¢do de QV vs sucesso da integracdo comunitaria; e (iv) Associar
aspetos de avaliacdo qualitativa principalmente no que respeita & percecdo de QV que parecem

muito pertinentes dadas as carateristicas da popula¢éo estudada.
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CONCLUSOES

Este trabalho surgiu na necessidade de avaliar um programa implementado cujo objetivo final é a
desinstitucionalizacdo de pessoas com doenca mental crénica internadas ha longos anos.
Sabiamos a partida que tal tarefa nao é facil pois, existem indmeras limitacées a avaliacéo e a
investigagdo em saulde. De todo nos interessava uma perspetiva meramente econdémica ou
financeira que se tornasse indissociavel dos aspetos clinicos e dos aspetos subjetivos que se
encontram inerentes a maior parte das intervencfes em salde.

Por estes motivos, ponderamos avancar com um estudo de investigacdo que nos demonstrasse a
perspetiva dos beneficiarios da intervencdo em relagédo a sua percecao de QV. Cientes ainda da
importancia do SS na percecdo de QV, na salde mental dos individuos e no sucesso da
integracdo comunitaria decidimos perceber a sua percecao de SS.

As questdes metodoldgicas associadas as limitagBes de avaliar um programa ja implementado
com um grupo de participantes heterogéneo, aumentou as nossas dificuldades em encontrar
resultados, no entanto, puderam ser retiradas algumas conclusées.

De um modo geral, os resultados obtidos sdo melhores para o grupo experimental do que para o
grupo controlo no que concerne a percecao de SS e de QV. Estes resultados sugerem que a
participacdo no programa de reabilitacdo psicossocial tenha surtido um efeito positivo no grupo
experimental. Sendo assim, é de recomendar a inclusdo deste programa nas intervencdes
implementadas na Instituicdo onde decorreu o estudo.

Foi possivel verificar uma elevada percecdo de SS nos individuos da amostra, principalmente no
grupo experimental o que nos demonstra a validade do trabalho individualizado que é realizado.
Foi ainda verificado que esta elevada percecéo de SS influencia positivamente a percecédo de QV
0 gue nos indicia a necessidade de continuar a intervir ao nivel do SS prestado aos individuos.
Nao foi possivel inferir, em rigor, relacdes entre variaveis sécio-demogréficas e clinicas e a
percecdo de QV e de SS muito embora nos tenhamos apercebido de algumas carateristicas da
amostra de individuos que poderao ter interferido neste resultado.

Neste momento, consideramos que escasseiam os estudos feitos nesta populacdo pelo que o
presente estudo vem também, nesse sentido, e na medida em que foi efetuado em ambiente
naturalista, particularizar os beneficios da intervengcdo em contexto institucional, e apontar para o
facto de que ela pode contribuir para a melhoria da QV dos individuos.

Para além disso, este estudo pode também orientar a investigacao para as necessidades e limites

da avaliagdo dos programas desenvolvidos, abrindo caminho a novas perspetivas.
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CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo enquanto procedimento que permite perceber o grau de alcance dos objetivos
delineados, para além de possibilitar a melhoria das agdes implementadas, torna-se
imprescindivel aos processos de gestdo. Na pratica o gestor em saldde deve utilizar esta
ferramenta ndo de uma forma rigida, na busca de resultados, mas sim de uma forma flexivel, no
planeamento mais eficaz e na melhoria da atividade, buscando a qualidade dos servicos prestados
com rigor, tanto do ponto de vista clinico, como do ponto de vista econémico-financeiro.

A investigacdo enquanto atividade de procura e de pesquisa permite muitas vezes um paralelo
com esta necessidade de avaliacdo, pois assume-se como forma de a alcancar por intermédio dos
padrdes de qualidade que permite definir.

Assim poderemos afirmar que a andlise de programas e dos seus constituintes a luz de critérios e
normas, sejam estes cientificamente estabelecidos ou néo, consiste, numa atividade cientifica, que
requer, para a sua execucao, rigor metodolégico.

Uchimura e Bosi (2002), defendem que, quando se trata de avaliar servigos ou programas deve-se
recorrer a utilizacdo de procedimentos que, apoiados no método cientifico, sirvam para identificar,
obter e proporcionar a informacédo pertinente e julgar o mérito e o valor de forma justificavel.

Os mesmos autores definem a pesquisa avaliativa como um procedimento que consiste em fazer
um julgamento ex-post facto de uma intervencdo usando métodos cientificos. Mais precisamente,
classificam este processo como capaz de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a
produtividade, os efeitos e 0 rendimento de uma intervencdo, assim como as relacfes existentes
entre a intervencdo e o contexto no qual ela se situa.

No entanto, devemos ressalvar que, a avaliacdo e a investigacdo na area da salde s&o muito
especificas, apresentam-se como imprescindiveis, mas ao mesmo tempo acarretam varias
limitacbes a sua execucgdo. Ribeiro (2005b) afirma que uma das grandes barreiras ao estudo
cientifico na area da saude é a dificuldade da avaliag&o.

Com todas as dificuldades metodoldgicas encontradas na avaliagcdo e na investigacdo em saude a
apreciacdo da QV dos individuos, com ou sem doenca, tem suscitado grande interesse sendo
atualmente muito usada, principalmente no mundo ocidental, pois este método de avaliacdo em
salde é facilmente aceite e de compreensao intuitiva.

Minayo, Hartz e Buss (2000), refere que a inexisténcia de cura para a maioria das doencas
crdnicas tem mostrado que a mensuracao da qualidade de vida é imprescindivel para a avaliagdo
de estratégias de tratamento e de custo/beneficio, tornando-se numa ferramenta importante para
direccionar a distribuicdo de recursos e a implementac@o de programas de salde, 0s quais, por
sua vez, podem privilegiar ndo s6 os aspetos fisicos, mas também os relacionados com as
dimens06es psiquicas e sociais, possibilitando & equipe de salde planear cuidados integrais.

Neste contexto devemos ainda referir que o SS é considerado vital para a QV e bem estar, quer
em individuos doentes ou em recuperacao, quer em individuos saudaveis, e tendo em conta que é
essencial para a manutengcdo de individuos com incapacidades integrados na comunidade
consideramos imprescindivel associa-lo a avaliacdo de programas de reabilitacdo cujo objetivo

ultimo é a inser¢cdo comunitaria.
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