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DA-ME A MAO

Em frente do Sul
Da-me e da-me a méao
Olha o dia

Da-me a tua mao.

Fecha a porta

Fecha-a bem

N&o quero o nosso siléncio
Perturbado por ninguém.

A revolta que nasce
No tempo que passa
Da-me a tua méo
Mostra a tua raga.

E nado deixes nunca
De lutar por ela

De todas no mundo
Ela é a mais bela.

Atuaraca

Que é minha também
Mesmo em frente do Sul
Temos que mostrar
Que somos pessoas
Que somos alguém...

Escrito por T6 Zé Santana, “utente” do
Hospital Psiquiatrico de Julio de Matos



Resumo

Esta tese insere-se no contexto da psicologia cibé@nian onde se inclui o tema da
ajuda mutua, que se encontra inscrita no sujpateiepares, para pessoas com experiéncia em
doenca mental. Deste modo, irei desenvolver o w@gnpsicologia comunitéria e do suporte
inter pares, destacando os grupos de ajuda muatua em relac8euacontributo para pessoas
com experiéncia em doenca mental, ndo esquecendmido dos profissionais face a estes
grupos.

Este estudo teve como objectivo o conhecimentoni&@pi e atitudes dos
profissionais de saude mental, face aos grupoguda anltua, inseridos no contexto publico
e privado tendo ou ndo tido contacto com gruposjdéa mutua a quando da recolha dos
guestionarios.

Pretendeu-se conhecer a familiaridade; o encamiehi@mo centrismo profissional;
as vantagens/ desvantagens; a importancia dosgydgpajuda matua e os conhecimentos por
parte dos profissionais de saude face aos grupaeguda mutua. E ainda se tentou verificar
em que medida os profissionais acreditam no proaes®very, através dos grupos de ajuda
mutua.

Na recolha e andlise dos dados foi seguido 0 mé&jadatitativo e utilizado como
instrumento o questionario “ Conhecimento e Opingidre Grupos de Ajuda Mutua

constituidos por Pessoas com Experiéncia de Dddegsal” (Traduzido e adaptado de Chinman,

Kloss, O Connell & Davidson, (2002) pelo grupo deestigacdo sobre ajuda mutua sob orientacédo dmd-at

Monteiro).
A principal conclusdo sustenta que existe, aindmicpg familiaridade com estes
grupos de suporte.

Algumas limitagfes sobre este estudo referem-sgi@stionario aplicado.

Palavras-Chave:Psicologia Comunitaria; Suporteter pares, Ajuda mutua; Doenca Mental,

Profissionais



Abstract

This thesis is inserted in the context of commurata psychology, where if it
includes the subject of the mutual aid, that isobed in theinter pares support, for people
with experience in mental illness. In this way, lllwgo to develop the subject of
communitarian psychology, of tHater pares support detaching the groups of mutual aid in
relation to it's contribute for people with experee in insanity, not forgetting the opinion
professional them face to these groups.

This study it had as question of Inquiry the knalge, opinion and attitudes of the
behaviours of the professionals of health in te&lfof the mental health, face to the groups of
mutual aid, inserted in the context public or piévhaving or had contact with groups of aid it
does not lend when of the retraction of the quaesidres.

It was intended to know the familiarity; the guidirthe professional centrism; the
advantages disadvantages; the importance of thgpgraf aid lends in terms of recovery and
the knowledge on the part of the professionalseadth face to the groups of mutual aid.

In the retraction and analysis of the data the tjaive method was followed, and
used as instrument “Knowledge and Opinion on Graefp&id Lends constituted of People
with Experience of Insanity”Tganslated and adapted of Chinman, Kloss, *Co&lavidson, (2002) for

the group of inquiry on aid lends under orientatddfratima Monteiro).

The main conclusions support that still little féiarity exists face to these groups of
support.

Some limitations on this study mention the apptiedstionnaire to it.

Key-Words: Psychology Communitarian; Suppadnter pares, Mutual-help; Mental

illness; Professionals.
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| — Introducao

O tema deste estudoAguda Mutuasurgiu no inicio do ano lectivo (2006/2007).
Nesse ano foi realizada uma reunido aberta a tmsloembros da A.E.I.P.S (Associacao para
o Estudo e Integracao Psicossocial) com a par@iépalos profissionais dirigentes, na qual
foi elaborado um conjunto de temas de investigagée, os membros propuseram, pois
sentiam grande necessidade em serem estudados.

Surgiram varios temas naquela reunido, pela paajéio activa dos membros, e um
dos temas referidos foi 0 da ajuda mutua. Mas sieiniw, 0 meu intuito, era aderir ao tema
da visdo das pessoas com experiéncia em doencalmebte os grupos de ajuda mutua
(G.A.M.), depois de algum tempo de reflexdo deandjressar no grupo Ajuda Mutua e
integrar-me no projecto de Doutoramento que a Dautatima Monteiro estava a elaborar e
0 meu trabalho ficou desta forma voltado para aovdos profissionais e nao para a visao das
pessoas com experiéncia em doenca mental sobmeipesgle ajuda matua. Foi deste modo
que surgiu o tema central de investigacdo “As @isue conhecimentos dos profissionais de
saude mental face aos grupos de ajuda muatua naaloeantal no contexto publico e
privado”.

As questdes de investigacdo, levantadas, em retacéama, tiveram como objectivo
entender como o profissional se relaciona com dites de grupos, ou seja, se € de forma
complementar ou de forma concorrente, se existeragfalta de formacdo nesta area, se
continua a existir um grande centrismo profissipsalexiste diferencas entre os profissionais
gue tém contextos de trabalho diferentes e poisénorecoveryé entendido como processo
alcancavel através dos grupos de ajuda mutuaséa profissional.

Deste modo, estas questbes sao pertinentes poogieenpser um dos motivos ao
entrave do suportenter pares e consequentemente a relacdo de colaboracdo entre
profissionais e grupos de ajuda muatua, pois segumdmodelo médico que insinua
superioridades do dador e n&o do receptor, nateaxisa reciprocidade na relagéo entre eles
tendo, deste modo, a desvantagem de ndo entendea peoblematica com a qual o sujeito
vive no quotidiano, ndo transmitindo métodos conguess os clientes possam encarar o seu
problema sem dependéncia de pessoas externas afloqge toda a sabedoria € vista para
residir no profissional, ha uma perda de sabedprégavem de apreender como lidar com o dia

a dia”, por outro lado, os grupos de ajuda mutuenftem a igualdade entre os elementos dos



grupos e sao uma forma de acgéo colectiva, de @edig; falta de poder sociad excesso de
vulnerabilidade social patente no doente mental.

Assim, pretendeu-se conhecer a percepcdo dos décngobre a sua
satisfacao/colaboracéo, em redor do suporte dgsogrde ajuda mutua prestado e recebido
pelos seus pacientes e ainda verificar conheciraetgantervencdo para que possam dar aos
grupos de ajuda mutua um papel mais relevanteazefio process@covery

Tornar-se -ia uma mais valia, existir um complermesntre os profissionais e os
grupos de ajuda muatua para a continuidade de ucegso complementar entre estes dois
tipos de apoio, que sdo ambos benéficos para dedocem experiéncia em doenca mental.
Para isso, foi fundamental conhecer a bibliografabre o suportanter pares mais
especificamente a area da ajuda mutua em pesswasxperiéncia em doenca mental. Foli,
também, importante ter em conta estudos de inegstay de projectos e programas ja
existentes, sobre a visdo dos profissionais fastes grupos nesta populacdo especifica.

A recensao bibliografica faz referéncia aos aspettoricos do suporiater pares
mais precisamente aos grupos de ajuda mutua, aténp@ dos grupos de ajuda muatua no
contexto da pessoa com doenca mental, a visdo rdfissponais sobre esses grupos e a
programas e estudos de investigacao realizados cesipo.

Procurou-se também, com base na literatura, dariftonceitos como a psicologia
comunitéria, o “recovery”, o0 “empowerment” e a ex@ecia em doenca mental.

Os patrticipantes do presente estudo foram profiagono campo da saude mental,
gue se dispuseram a contribuir para este trabaltiayés da resposta aos questionarios
utilizados na recolha de dados informativos.

Esperando-se que com esta experiéncia tenha hgaitlwos para os profissionais
gue acabaram por ter contacto com a informacae solrea dos grupos de ajuda mutua, pois
provavelmente terdo tido maior necessidade em @etem valor destes grupos e verificar,
também, a importancia destes na area da saudelpgnteelacdo aos grupos de ajuda mutua
acabou por ser benéfico devido a uma maior compéeea por fim, para mim como futura
psicologa conhecedora destes grupos de apoio sssaum conhecimento adquirido e se
possivel posto em préatica na minha vida profissiadaptando uma vertente tendo por base
pressupostos comunitarios.

Por todas estas razdes apresentadas, conside® iqumortante investigar a visao

dos profissionais de saude e dos grupos de ajudaan@im pessoas com experiéncia em
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doencga mental, e considero que o estudo pode semais valia para o desenvolvimento do
tema e responder a eventuais necessidades/infoemamds profissionais e uma maior
complementaridade entre os grupos de ajuda mutagmofissionais.

A revisdo de literatura abrangeu areas considensdagantes para este estudo de
investigacdo. Comecgou-se, em primeiro, por res@spectos tedricos gerais sobre o suporte
inter pares,depois aprofundou-se a questdo da ajuda mutueopalagdo especifica das
pessoas com doenca mental, fazendo-se a ligag&aados profissionais sobre este tipo de
grupos. No entanto foi existindo clarificacdo denamitos e revisdo de artigos sobre
programas baseados neste tipo de tema.

Por ultimo foram apresentadas questdes de invedtigéendo em conta a revisdo de
estudos de investigacdo realizados na area do®gme ajuda matua na populacdo de
pessoas com doenca mental e os aspectos tedricoeta@dologicos da investigacdo

correlacional.



Il — Enquadramento Teorico

Antes de aprofundar o supoiitger pares mais especificamente, os grupos de ajuda-
mutua e a percepcao dos profissionais sobre os oses®ra necessario entender a emergéncia
das origens da psicologia comunitéria por parteatéedade, através de uma breve apresentacao
da historia e evolucdo, na qual iremos verificamportancia crucial da psicologia comunitéria
na ligacdo a desinstitucionalizacdo até a premé&hziauportenter paresonde se encontram
inseridos os grupos de ajuda matua (GAM).

“ A préatica da psicologia comunitaria
€ entdo entrelagada com a expressao local da conuauie,
... a palavra comunidade significa que os cidadaos

sao parceiros iguais e colaborativos”
(Kelly,1990)

2.1 Psicologia Comunitéria

2.1.1 - Suporténter pares Desinstitucionalizacdo

Sendo o meu trabalho sobre os grupos de ajuda métuke extrema importancia
aprofundar as origens deste tipo de grupos, qugraor na comunidade, ndo podendo esquecer
no entanto a psicologia comunitaria, area que reefoealizado na criacdo de servigos (por ex.
GAM) adequados as populacbes socialmente excluédague, também, tem promovido
movimentos relacionados com a ajuda mutua de faan@esenvolver mudancgas sociais e
comunitarias.

A psicologia comunitaria surgiu no inicio dos aB0s mais precisamente em 1965, num
periodo complexo, face aos varios movimentos soae apareceram nessa €poca, entre 0s
quais, o movimento das mulheres e na area da sauueyimento pelos direitos das pessoas
com deficiéncia e doenca mental.

Todos estes movimentos Iutavam contra a estigngdiizadas pessoas em
“desvantagem” e procuravam a igualdade, oportueidadeconhecimento dos direitos destas

pessoas na sociedade, em que estavam inseridaga€12008).
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Foram os movimentos atras referidos e a tomadaodsci@&ncia sobre as condicdes
desumanas em que funcionavam os hospitais psigogtfGoffman, 1961), que fizeram surgir
nos E.U.A, um movimento reparador a nivel sociaesinstitucionalizagao.

A desinstitucionalizacdo foi um movimento que cstigi em retirar as pessoas das
grandes instituicdes psiquiatricas, principalmergajue necessitavam de cuidados prolongados,
uma vez que eram consideradas as responsaveisysgimento e ndo resolucéo dos problemas
emocionais (Rappaport, 1990) das pessoas insema$ass contextos.

Todo o processo da desinstitucionalizacdo veidedesdo, diminuir a estigmatizacao,
através do desencadear de dois movimentos: poadmd saida dos doentes psiquiatricos dos
hospitais e por outro a substituicdo do trataméaiicional hospitalar, pelo tratamento através
do suporte da comunidade (Arranz, 1989). Esta iuigSio surgiu, também, com um outro
movimento denominado de anti-psiquiatria. Este mewito criticava o poder totalitario dos
servigos tradicionais, como consequéncia do desctarhento, dos doentes, com o tipo de
assisténcia que recebiam por parte dos terapeutas.

Com todas estas experiéncias vivenciadas de foegatina, por parte, das pessoas em
“desvantagem” e estigmatizadas socialmente, seat@da vez mais a necessidade de existirem
alternativas de suporte relacionadas com a soa@egadcurando diminuir a distancia entre as
pessoas com dificuldades a nivel emocional e asfaudilias, redes sociais, amigos e vizinhanga
(Rappaport, 1990). Mas apesar da existéncia desssssidade social, muitas das familias néo
tinham condic¢des para cuidar, nem tinham supodeguados as necessidades destas pessoas.

Em resposta a esta lacuna social, comecaram a sargiomunidade organizacdes de
interajuda, que demonstravam ser uma alternativagraente com o0s objectivos da
desinstitucionalizagdo e com as realidades ecom@m@cpoliticas vivenciadas na época (Julian
Rappaport, 1990).

Estas organizacdes intituladas de grupos de supodeigidas por “consumidores”,
tinham por base valores aliados a ajuda muteenpowermen{Potter, 2007), e procuravam
demonstrar que as pessoas com doenca mental, tampbéimm desempenhar papéis activos na
sociedade em geral e nas suas vidas em patrticular.

Deste modo, através do movimento de autonomia estre@@o comunitaria do
empowermentlos consumidores, o0 supoitger paresentre pessoas com doenca mental foi tido
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em conta, nomeadamente, a partir dos anos 90. Bpsta surgiu a ideia de que estas pessoas
podiam oferecer a outras com a mesma problem&igagrte emocional, encorajamento e
esperanca, constituidos em principios de respmittilha de responsabilidades e acordo mutuo.

Fundamentalmente, esta reciprocidade de dar eeeaplula, criava oportunidades de se
ajudarem a si ajudando os outros (Riessman, 188@)indo estratégias de coping mais activas
para a resolucdo de problemas, pelo conhecimemeriexental de outros (Powell e Cameron,
1991).

Assim, toda a ajuda era estabelecida numa relaggmateea, onde se partilhava o
sofrimento emocional e psiquico, levando as pesagagperimentarem afiliacdo com outras e,
também, a sentirem uma compreensao profunda basaasgeriéncia mutua, sendo capazes de
estar com outras sem se sentirem constrangidaso Twdrelevo estava presente no
reconhecimento dos esforgos individuais, assim comodiversidade dos sujeitos que dele
participavam, ao contrario dos défices que erantop@smargem (Mead et al, 2001).

Podemos, entdo, definir que o supanter paresdesde os anos 90 até aos nossos dias,
se tem baseado em principios da igualdade, enfpares; em principios de ajuda; em bases de
empowermente advocacy (oportunidades de escolha e decisdo, suportejmssmdo de
comunidade) e por fim, na ajuda mutua (Mead e MAcRRO6).

Tendo em conta todos estes aspectos, 0 suportpargs passou a ser percebido como
um recurso essencial, 0 que levou a expansao dpogre organizacdes de ajuda mutua e
advocacytanto para consumidores, como € o caso da ogggiu@ROW como para familiares,
como € o caso da Organizagd8MI e também, ao desenvolvimento de programas e esrvig
dirigidos por consumidores (Potter; Potter e Mulk@007; Davidson e colegas, 2006).

Segundo vérios estudos divulgados, as organizai®ésterajuda (e outros programas
alternativos), em termos de qualidade de vida s#icepcionadas como tdo boas ou melhores do
gue os servicos hospitalares, tal como em termasnti@matologia, ajustamento social, taxas de
reincidéncia e capacidade para viver em comuni{ladien Rappaport, 1990).

Todos estes resultados véem ao encontro do quédG@aplan (1974) tinha sustentado
em relacdo aos suportes sociais naturais, explicgnd estes desencadeavam um maior sucesso
no processo de integracao social, apresentando eremplo o facto de um sujeito com doenca
mental conseguir ultrapassar situacdes de criagéstrdo suporte proporcionado por um amigo,
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familiar, ou técnico de acompanhamento (relacionamio a rede social) sem ser necessario o
internamento.

Podemos concluir que os factores existentes no mmidribuem para um percurso
favoravel & minimizacéo das problematicas ligadsatale mental, tais como o menor nimero e
mais curto internamento; funcdes sociais mais am@s e uma menor focalizacdo nas
dificuldades de funcionamento (Beels, 1981), igmytambém, ao encontro do que nos revela o
Relatério Mundial da Saude (2001, pp.112) que eefere “os cuidados baseados na comunidade
tém melhor efeito sobre o resultado e a qualidadeidh das pessoas com doenca mental (...) e
respeita os direitos humanos”.

Entendemos, deste modo, que para a psicologia d@manas situacdes de
desvantagem dos grupos mais vulneraveis ndo sa&oadis como problemas pessoais, mas
como consequéncia de uma complexidade de dificaklgaesentes na sociedade (Ornelas,
2008), sentindo a necessidade de criar servicospapdos para populacdes socialmente
marginalizadas, preocupando-se com a melhoria aladigbes de vida dos individuos e as suas
relacdes familiares e pessoais (Levine, Perkinerkis, 2005), sempre orientada por principios
e valores ligados ao respeito pela diversidade mtegtn, justica social, valorizacdo de
competéncias e participacdo dos cidadaos e pondipromoc¢do dempowermeng recovery
(Ornelas, 2008).

«Num mundo desumanizado, necessitado de bondade
um raio de luz subsiste enquanto ndo depomos
a esperancga de melhorar a humanidade»

Roque Seheneider

2.1.2 - Suporténter pares Empowermeng Recovery

Tendo em conta que Bmpowermene oRecoverysdo principios e valores que fazem
parte da psicologia comunitaria, e que sédo fundtaigena abordagem das questdes da doenca
mental e dos GAM, ndo podem ser esquecidos enquaotesso de mudanca individual e
colectiva, através do qual os individuos, (orgagbea ou comunidades), desenvolvem uma
maior consciéncia e reflexdo critica sobre o sel m@volvente e adquirem o controle sobre as

suas vidas (Rappaport, 1984).



Em todo este processo natural e auto determinats/pgessoas podem sempre superar as
suas incapacidades e apreciar as suas vidas, sattvéreconhecimento, da qualidade e
capacidade, que tém em estabelecer relacbes cormosoirtdividuos (organizacbes ou
comunidades) deixando de parte o sentimento depdbilizacdo” e a sensacdo de vitimas
(Perkins e Zimmerman, 1995; Ornelas, 2008).

Mas para se entender melhor empowerment este conceito € sinonimo de
“competéncias de coping, ajuda mutua, suporte alatorganizacdo comunitaria, participacéo de
bairro, eficacia pessoal, auto-suficiéncia ou asima”, sendo estes conceitos todos autdbnomos
uns dos outros (Ornelas, 2008, pp.46).

No entanto o conceito dempowermentprépriamente dito, tem em conta o sentido
original do termo definido por Julian Rappaporgsgr deste termo ter passado para a linguagem
comum assumindo iniUmeros sentidos e conotagdes/eharganizacional, por exemplo, tem-se
vindo a falar dempowermendos funcionarios, mas sem qualquer intuito ddlparte poder.

Mas é segundo, Julian Rappaport (1987) que o empwwm € percepcionado pela
psicologia comunitéria, sendo entendido como “upt@sso ou um mecanismo através do qual
as pessoas, as organizacdes e as comunidades pssiemir 0 controle sobre as suas proprias
vidas” apresentando um papel activo, participateedo em conta o seu poder de deciséo,
lideranca e sentido de responsabilidade.

Deste modo, empowermentai ao encontro do que se considerou na lll Cénfga de
Desenvolvimento Comunitario e Saude Mental, em guywrioridade do desenvolvimento se
encontra no processo, no qual os individuos podssunair um papel relevante na tomada de
decisdes nas instituicbes (como os sistemas desaddocais de trabalho, as organizacdes de
vizinhanca, as escolas, as congregacdes religosasociedade mais alargada podendo ser até
em associacdes locais), nos programas e nos cosiguxe, de alguma forma os afectam.

Sendo assim, podemos dizer, que € através do anahparticipacdo nos processos de
decisdo, do desempenho de papéis relevantes ndesaps pares e da consultoria aos servigos
prestados por profissionais, que verificamos que uamaior participacdo e controlo geram um
aumento da consciéncia critica, crescimento pesseabvery(Ornelas et al.2002).

Varios trabalhos tém nos dado conta, de facto, aqparticipagdo dos cidaddos esta

relacionada com o aumento dos seus conhecimentospeténcias de participagcdo, segundo
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McMillan, Florin, Stevenson, Kerman e Rogesitados por Ornelas (2008), igualmente
(Zimmerman e Rappaport, 1988) referem que exisésultados mais elevados empowerment
nos sujeitos de maior indicie de participacdo eivic

Deste modo, os sujeitos que participam nos prosessgiais e politicos da sua
comunidade, apresentam um maior nimero de mudangasel individual, em relacdo as suas
capacidades de lideranca, confianca e consciéritzqKieffer, 1984).

A investigagao sobre empowermentem, de facto, vindo a trazer outros conceitos de
empowermentnais recentes. Mas na mesma linha, de orient&t@mberlin (1997) refere que o
empowermené um estado em que o sujeito sente que possui gediecisdo, ou seja, sente que
pode fazer as suas escolhas e ao mesmo tempo @peereflectir criticamente e a manifestar o
seu desagrado. E um estado em que o sujeito cooiseseus deveres, mas também, os seus
direitos e sabe que pode mudar o curso da suaeitfarme as suas opg¢des. E uma sensacio na
qgual o sujeito sente que, ao participar na sua onatade, faz parte de um grupo onde € aceite e
gue isso contribui para a mudanca da percepcdoodt®s sobre as suas capacidades,
competéncias e qualidades.

Sendo assim, podemos concluir que as comunidadesnga tém comportamentos
estigmatizantes e que tém uma visao realista dagcdomental, contribuem para melhorar as
oportunidades de habitacdo e trabalho, destas gesso “desvantagem” (Corrigan, 2002). Tal
como certas organizacdes (e.g. GROW), que tém diadenorme contributo para 0 movimento
doempowermendas pessoas com doenca mental (Rappaport, 1988).

Deste modo, h& contextos que sdo mais promotorepricessos dempowerment,
nomeadamente 0s contextos que facilitam o acesgortnacdo ou proporcionam oportunidades
de participacao e lideranca (Ornelas, 2008) pamlehte a outros, contextos, que ndo apelam a
participacdo nem a informacéo, podendo ser atéidemaslos um processo diésempowering
segundo (Rich, Edelstein, Hallman e Wandersmarg)1éfado por (Ornelas, 2008).

Assim sendo, as organizacoesnpowering sdo organizacbfes que aumentam as
competéncias e empowermentlos seus membros, tal como, 0s grupos de ajudaanodide o
exercicio de papéis formais de responsabilidadee ptet a forma de mecanismo de
empowermentisto sucede porque a base do grupo depende dobotm de todos, (Ornelas,
2007) e como esta ligado a uma estrutura e orggivzaemete para @mpowerment
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organizacional. Enquanto queempowermentomunitario estd mais ligado a ac¢ao colectiva
para a melhoria da qualidade de vida da comunidsegjndo Perkins e Zimmerman, (1995),
citado por Ornelas (2008), tendo em conta as ce®ga comunidade para poder dar respostas
eficazes, segundo Speer e Hughey (1995) citad@pwlas, (2008).

Mas ndo nos podemos esquecer queernpowermenta um nivel ndo leva
necessariamente aampowermenhoutros niveis, ou seja, 0 sujeito pode sentiersgowered
num contexto e ndo noutro (Zimmerman, 2000b).

Para, este autor, Zimmerman (1985gmpowermené um conceito que contém trés
dimensdes: o controlo; a consciéncia critica ericgaacao.

A dimenséo do controlo, esta ligada a influéncia qucidadéo exerce sobre as varias
areas da sua vida (familia, trabalho e comunidadg)e tém a ver com a actuagcdo sobre o seu
mundo. Enquanto que a consciéncia critica, seeeferconhecimento que os sujeitos tém em
analisar e questionar-se sobre a sociedade e cdadeniatravés da experiéncia de vida e da
relacdo com os outros (Kieffer, 1984). E por fipesar da participacdo estar relacionada com a
consciéncia critica (intervencdo na sociedade)aréicjpacdo tem a ver directamente com 0
envolvimento do sujeito com grupos de ajuda migesgciacdes de consumidores e movimentos
sociais que influenciam os contextos sociais (Zinmaa, 2000) e também, com o processo, pelo
qual, os sujeitos tomam parte nas decisbes do®xtost nos quais cooperam (Heller et al.,
1984).

Mas nédo se pode deixar de mencionar, que o condeiémnpowermenté descrito de
forma diferente segundo cada autor, apesar doroctsémpowermenger proprio.

Deste modo, segundo Rich et al. (1995)empowermentnao se divide em trés
categorias, mas em quatro categorias: empowermentformal; empowermenintrapessoal,
empowermennstrumental e por fimempowermergubstantivo.

O empowermenfiormal, esta relacionado com a participacdo ddadéios em processos
de decisdo. Enquanto queempowermentintrapessoal esta ligado a competéncia da pessoa,
numa dada situagdo. Jaempowermeninstrumental se refere a capacidade individuah par
participar e influenciar um processo na tomadaet#sédo e por fim, empowermensubstantivo

esta ligado a tomada de decisdes e a sua execugao.
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Apesar de todas estas definicdes, € atravéngmwermentjue se da um crescimento
pessoal, ou seja, os sujeimpowereddeixam de ser dependentes e passam a dirigiraass su
préprias vidas como “um processo, uma forma de rancaos desafios do
quotidiano...estabelecem um sentido renovado derideee e proposito pessoal, para além da
doenca” (Deegan, 2002). A pessoa passa do Eu seat®dental, para o Eu sou uma Pessoa
mas que tem a experiéncia em doenca mental, é combésentimento de confianga em si
mesmo” (Chamberlin, 1997), é como que o fortaleotm@essoal do seu préprio ser.

Apesar de todo este processo de crescimento pessggl do empowermennédo
podemos, de forma alguma, néo falarrdooverysendo este a sua continuagao e resultado, ou
seja, a descoberta, 0 renascimento ou recuperacd@ pida.

E com as varias experiéncias de recuperacdo ratgtpdr pessoas com doenca mental,
gue surge o conceiteecoverynos anos 80. Os casos sdo muitos e para alénstdaidimais
conhecida, de Judi Chamberlin, temos o caso derCohe

Cohen vive “livre” de medicacdo contra a opinidcdiog e para compensar, N0 como
substituicdo dos servicos tradicionais mas comeepde um “leque” de oportunidades que
contribuem para eecoverydas pessoas com doencga mental, utiliza proceasitisatiores como
meio de alcancar i@covery

Os processos adoptados por Cohen tém a ver coitosed# vida mais saudaveis
(Houghton, 1982) como a arte, musica, exerciciodjameditacdo, yoga, e também com redes
sociais de suporte, como a participacdo em grupagutia mutua, onde tem a possibilidade de
tomar decisdes (Nec, 2006).

Tal como Cohen, existem outros relatos, enquanttswuidores, (Lovejoy, 1982;
Unzicker, 1989) citados por (Ornelas, 2008) querszh ter encontrado esperanca no contacto
com outras pessoas em igualdade de circunstanciaspartilha de experiéncias comuns. Mais
uma vez se verifica que os grupos de ajuda mutciitden um maior desenvolvimento do
recovery através de uma maior consciéncia de grupo.

Outras descri¢cfes, tém dado mais importancia ast@pgerelacionadas com valores de
amizade, esperanca, supoitéer paresentre outros (Mead e Copeland, 2000; Pierce, 2004)
mostrando que o apoio de outras pessoas que aoneglindo desistem delas é um factor crucial

para orecovery(Deegan, 1988).
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Deste modo, devido a existéncia de muitas defisi¢glglas por autores e consumidores
sobre 0 que é oecoverye como viveram aecovery ndo existe uma definicdo universal.
Podemos no entanto mencionar queapveryé activo tendo em conta a individualidade e poder
de decisdo de cada um, tomando este a responadbilsbbre aquilo que lhe diz respeito
(Jacobson e Curtis, 2000).

Segundo varios estudos longitudinais, realizadésrnacionalmente nos udltimos 30
anos, arecoveryatinge taxas que se situam entre 49 e 68 % (Agtaddhamberlin, 2005) e s&o
os factores como a participacdo, o desempenho péispaignificativos na comunidade e,
fundamentalmente, o suportger paresos principios fundamentais para o processovery

Podemos concluir, deste modo, que os estimuloaisat# suporte tém efeitos positivos
e proporcionam um desenvolvimento normal, desdéndimo tempo de reducédo de uma doenca
(Kiritz e Moss, 1974) até ao aumento de competéneiaaprendizagem, podendo o sujeito,

posteriormente, vir a servir de suporte socialtaosuOrnelas, 2008).
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2.2 Suportelnter pares

Importa saber que, para esta investigacao, teve@ter em conta o estudo do suporte
social, na area da saude mental, ndo esquecendgol@acdo ao suporiater pares Embora o
intuito do trabalho tenha como objectivo principalonhecimento da classe profissional de saude
mental face a estes grupos de ajuda muatua, semtsepia uma mais valia clarificar conceitos e
valores sobre o suporigter pares mais concretamente, sobre 0s grupos de ajudaan(iGiM),
presentes na populacdo especifica das pessoascmmadmental, dando énfase a sua relacéo
com o suporte social.

«Como as pessoas melhoram
depois que comegamos a gostar delas!»

Grayon

2.2.1 - Suporténter pares Suporte Social

Camus & Pogniez (1904) verificaram que 0s seusepses ao partilharem as grandes
enfermarias comunais, evoluiam mais favoravelment os outros em quartos particulares,
concluindo que a diferenca de resultados adivinhébeheficio da companhia dos outros. A
procura do outro pode estar ligada a necessidadegiranca, a procura de serem aceites e
protegidos, ou seja, de serem reconhecidos comeéralga necessidade de terem novas
experiéncias com outros; a necessidade de serejades, de terem afecto, apreco e amor.

E neste contexto, de assegurar estas necessidanesds, que surgiu o supoitger
pares ou suporte entre pares, que ocorre naturalmdatégrma informal e espontanea, atraves
do qual as pessoas se juntam para se ajudarenmsepta®r tratar os problemas ou preocupacoes
comuns baseados num sistema de dar e receber ajsslntes em principios de respeito,
responsabilidade partilhada e concordancia sobgeeoé benéfico, segundo Davidson et al.
(citados por Tse, Doughty e Bristol, 2004).

Sendo assim, 0 suporiater pares € considerado psicossocialmente benéfico para
pessoas com perturbacdo mental grave, sendo esaigtentada pelas teorias do suporte social,
pelas teorias de ajuda e conhecimento experimi@daider e Shear, 2002).
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Deste modo, as teorias do Suporte Social pressupddisponibilidade por parte das
pessoas em quem confiamos, e que se preocupamd@maja ir ao encontro das nossas
necessidades psicossociais (Solomon, 2004).

Assim, o suporte social € percebido, também, comasuporte natural, composto por
grupos de apoio nao profissionais, como a famdig&aamigos, os vizinhos, as associacdes de
bairro, os grupos de ajuda mutua entre outros,quasao decisivos no melhoramento do doente
e da pessoa afectada (Lieberman, 1993). Segund®da®r{2008), séo as relacdes de suporte que
actuam como alicerces, para 0s sujeitos, quered fifico, quer a nivel emocional.

Podemos dizer, deste modo, que 0 suporte socidtimanpara uma adaptacao do
sujeito ao meio que o rodeia quer a nivel emocjansirumental, informativo, motivacional ou
até mesmo do companheirismo social.

O Suporte a nivel emocional surge na relacdo comemy com gquem se possa falar
sobre os problemas. O outro deve ser alguém diggloodm o qual o sujeito sinta confianca,
contrariando efeitos negativos face a sua autorastisentindo-se aceite e valorizado.

O suporte instrumental tem a ver com o suporte niahtque 0 sujeito tem, mais
precisamente, com 0 acesso a uma variada gamadividaates de lazer devido ao tempo livre e
consequentemente, reducao de trabalho.

A nivel informativo € através do contacto com osepaque surgem as trocas de
informacéo, aconselhamento, orientacéo e feedaonkvel do status, as relagBes sociais sé por
si sdo essenciais (e.g manter uma relacao intimeoctra pessoa).

No que se refere ao companheirismo social, o sypaittilha e participa em actividades
sociais de lazer e por fim, a nivel motivacionabgeito tende a motivar-se através das suas redes
sociais (Wills, 1985).

Podemos deduzir que através do suporte social,efay da pertenca a um grupo,
organizacdo ou comunidade, as pessoas deixamsdmtieisoladas e vulneraveis (Leavy, 1983)
e comecgam a sentir um maior controlo pessoal eamdstar geral.

Vérios estudos, sobre o suporte social, ttm apontadneio envolvente como um
influénciador positivo, no estado de saude dasopsssjuer a nivel fisico quer a nivel emocional
(Kiritz e Moss, 1974). Outros estudos, tém anatisgde os individuos com doenca mental

envolvidos num programa comunitario (suporte spcdi@hdem a estar mais proximos das
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caracteristicas das pessoas sem experiéncia emadommtal (Ornelas, 2008). Isto sugere uma
forte ligacdo entre o suporte social e a psicopgtal(Albee, 1982) porque apesar do individuo
ter uma doenca mental pode ultrapassa-la num mordentrise, sem recorrer a internamento, se
tiver um bom suporte social, tal como amigos, famdk, vizinhos e também, servicos
comunitarios (Gerald Caplan, 1974).

Apesar de ndo se ter conhecimento de uma defigémsa, sobre o Suporte Social,
sabemos que o “outro” tem uma importancia fundaatentlai que a definicdo de Sarason seja
aguela que me faz mais sentido.

Sarason (1974) descreve o suporte social esseeaitdm nivel psicoldgico, tendo em
conta, principalmente, a pertenca a uma comunidagie relacdes estabelecidas com os outros,
Bells (1981, p.60), por sua vez, faz a ligacdoeeatsuporte social e a doenca mental. Menciona
gue o suporte social tem haver com “todos os fast@ue existem no meio, que possam
contribuir para o percurso favoravel a minimizagas problematicas ligadas a doenca mental”.
Os beneficios podem ser, um menor nimero e maie cuernamento; funcbes sociais mais
autonomas e uma menor focalizagdo nas dificulddelésncionamento (Ornelas, 2008).

Mas de um modo geral os autores, na definicdo @orti social, ddo mais relevo a
guantidade de relagbes sociais que o individubelstee; a sua estrutura formal ou, por sua vez,
as relacdes que tém a ver com o suporte sociak{@x,r2008).

Assim sendo, 0s grupos e organizacdes de ajudaansdn a forma mais visivel de
prestacao de suporte (Ornelas, 2008), onde premlama quantidade de relacdes sociais.

Os grupos de ajuda mutua (Self Help Groups), s@meeas estruturas formalmente
organizadas, com regras e programas definidosigiddis pelos proprios participantes, que se
reunem de forma periédica com um determinado pitipd® qual procuram descobrir solu¢des
para 0os seus problemas baseando-se no conceitdja@a® para alcancar uma mudanca e
ultrapassar o problema ou necessidade existente &Bender, 1976).

Estes grupos apoiam os individuos e ajudam-noshanmarem as suas problemaéticas
através da partilha de situacdes de vida ligadasapreocupacdo ou problema especifico, que €
partiihado por todos os membros daquele grupo. Blonente existe uma identificacdo

subjectiva dos problemas de cada um dos membra@drav&s do conhecimento pela experiéncia
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gue se vao ultrapassando algumas dificuldades (Bork1991) tal como do dar e receber ajuda
(Rappaport, 1994).

Apesar do intuito deste trabalho estar relacioneoim os GAM (Grupos de Ajuda
Mdutua) Solomon (2004) define, para além dos grumajuda muatua, outras formas de suporte
inter pares que ocorrem entre pessoas com 0 mesmo tipo dgepras ou interesses a nivel
fisico, psicologico ou social. Deste modo, Solonmaenciona que o0 suporte pode ser através de
grupos ou outras formas estruturadas com objecéispscificos: organizacdes e grupos de ajuda
mutua; grupos de ajuda mutua por Internet; sendgigidos e prestados por pares, entre outros,

servicos de saude mental.
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«As palavras de louvor, quando sinceras, sdo a mais
poderosa forga, para estabelecer a boa vontade
entre as pessoas»
J.P.Schmitt

2.3 Ajuda Mdtua

A Ajuda é o «acto ou efeito de ajudar e significaspar auxilio». Contudo, a ajuda neste
caso € reciproca, ou seja, Mutua «que se faz oeaprente entre duas ou mais pessoas, fundado
num conjunto de sentimentos ou acc¢des que se porm@sm». Sendo assim, o0 conceito de Ajuda
Mutua, significa que as pessoas com um problemaucopodem partilhar e compreender-se
umas as outras sem ajuda de profissionais (Ries&n@arroll, 1995).

Deste modo, “acredito numa sociedade....em comursdsaledaveis onde a ajuidder
parese a ajuda muatua sejam a base da convivialidade apreciacdo entre os seus membros”,
(Ornelas, 2008, pp.19).

2.3.1 - Organizacdes e Grupos de Ajuda Mutua (GAM)

Os grupos e organizacfes de ajuda mutua sdo uma fie participacdo, autonomia e
controlo dos individuos na resolugcéo dos seus ®problemas (Ornelas, 2008), tendo por base
uma inspiracao virada paraempowermene recovery(Rappaport, 1984; Zimmerman, 2000).
Isto porque sé o facto de ajudar os outros, setit@ngm processo dempowermenttendo em
conta que, o sujeito a nivel pessoal tem que g®meabilizar com 0s novos papéis, que por sua
vez, vao fortalecer e valorizar as suas capacidadespeténcias. Deste modo, os sujeitos obtém
um maior dominio sobre a sua vida (Reissman, 188&8&Jo por Ornelas (2008).

Salem, Seidman e Rappaport (1988) distinguem asmagdes de ajuda e 0os grupos de
ajuda muatua clarificando que as organizagcbes sao gsistema mais complexo e,
consequentemente, com actividades mais variadangodiesenvolver servigcos alternativos de
suporte na comunidade, com relagdes extra gruppa@te técnico, ou seja, compreendem Varios
componentes para além dos grupos de ajuda mutuam(inlin, Rogers e Ellison, 1996).

Paralelamente, os grupos de ajuda mutua apenasigsent de forma periodica, sendo a forte
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participacao social e activismo, caracterizadoyorpercurso de «etapas de aprofundamento da
consciéncia da sua prépria identidade» (Zola, 1987)

Segundo, Todres (1982) as organizacdes de ajudsraéb espacos onde as pessoas se
encontram regularmente, com vista & mudanca de abanpentos e atitudes ou aprendizagens,
através de estratégias de coping, para lidar camblggmnas quer a nivel social, fisico ou
emocional.

Sagarin (1969), por sua vez, menciona que 0s gragosjuda muatua tém como
objectivo uma mudanca individual, (e.g. grupos td@icos andnimos) enquanto que as
organizacdes de grupos de ajuda mutua tém comativojendo apenas uma mudanca pessoal
mas, também, uma mudanca a nivel social. Referdaéa, que as organizacdes de ajuda mutua
tém por base, a ideia, de que ndo basta apenaw @sipessoas a lidarem melhor com o seu
problema, como também é necessario intervir e maslatitudes e circunstancias que causam
esses problemas (e.g. associacbes LGBT).

Deste modo, tendo em conta todas as definicdesgasizacfes de ajuda mutua sdo as
que melhor traduzem os valores, objectivos e idgasoda psicologia comunitaria, promovendo
o sentimento de comunidade entre os membros (LE@P)2tendo em vista a mudanca dos
sujeitos quer a nivel individual, quer a nivel ab@Nelson e colegas, 1998; 2006).

No entanto, para Kurtz (1997), dentro das orgadesgle ajuda mutua existem as que
sdo orientadas para a mudanca individual e as @uergentadas (como grupos de suporte ou
grupos educacionais) sem ter em conta a mudancardportamento, ou seja, podendo ter ou
nao objectivos ligados ao advocacy (Hatzidimitruad®02).

No que se refere as organizacfes de ajuda mipegiisas para pessoas com doenca
mental, elas surgiram dos movimentos dos consuesgdau seja, dos membros que padeciam
desse problema especifico (Chinman, Kloss, Davidgsd) Connell, 2002; Nelson, O Chocka,
Griffin & Lord, 1998), devido a todas as experi@wxivivenciadas, negativamente, na forma
como o sistema de saude mental os orientava ndosumga (Mead e MacNeil, 2006).

Desta forma, nestas organizacoes, € valorizadmleecimento derivado da experiéncia
individual de cada um, através da partilha entrpavss. Sendo que, 0s sujeitos encontram-se em
parametros de igualdade (Gartner, 1998), ao ciomtdr modelo médico tradicional, em que

existe uma hierarquia de poder entre 0 médicoezigpaciente.
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Tendo em conta a estrutura deste tipo de orgar@sagdparticipacdo numa organizacao
comunitaria faz desenvolver, nos participantes,semtimento de competéncia, deixando de se
observarem como «vitimas isoladas e sem esperanpassando a sentirem-se como cidadaos
organizados e capazes. Deste modo, podemos vergiea estas organizagOes, facilitam a
reabilitacdo e insercao social da pessoa com daoeeagtal na comunidade (Kieffer, 1984).

Patricia Deegan (1999), também, recorre ao «celesperanca» como uUnica alternativa
ao desespero. A esperanca da qual nos fala, éesarsp que se descobre em ambientes que
fomentam aecoverytal como os grupos de ajuda mutua.

Os grupos de ajuda mutua (GAM) sdo um contextougerte formado e conduzido
pelos proprios membros, voluntarios, que em cadzorgro semanal introduzem solugcdes
inovadoras. E através da partilha das suas exp@E#@pessoais, que resolvem os problemas
relacionados com as suas vidas, de acordo comussisieresses ou necessidades, que séo
convertidos em oportunidades de crescimento ectido social.

E a participacdo, a partilha e troca de experiéngiae definem melhor este grupo
(Kaufman, Freund e Wilson, 1989; Levy 2000), nunbimte solidario e compreensivo.

Estas reunides informais, destes grupos, servern catarse e confissao. E por sua vez,
fazem desenvolver a capacidade critica dos menfbevine, 1988) e a0 mesmo tempo ensinam
estratégias para lidar com os problemas do quatidigevine, 1988; Todres, 1982).

Lieberman (1993) considera que estes grupos partilinés elementos fundamentais “a
intensidade da necessidade expressa por aguele® dfues juntam; a exigéncia de compartilhar
com o grupo algo pessoal, por banal que seja émpa semelhanca real ou percebida em seu
sofrimento” (p.245). Enquanto que (Borkman, 199%kvy 2000; Riessman, 1990) dao
importancia a quatro caracteristicas, que dizetndisi-los dos outros sistemas de suporte, que
sdao “o relacionamentmter pares a reciprocidade; o conhecimento através da eXpeH e a
autonomia adquirida”.

Mas ao frequentar um GAM (grupo de ajuda mutuaascestas particularidades estado
presentes porque as pessoas vao conhecer-se, ampnpartilhar experiéncias comuns que
habitualmente séo dolorosas, vao aprender a ouMiitro e a dizer o que pensam, vao ajudar-se
mutuamente e vao se perceber melhor a si proftas. além de todos estes factores, em todo
este processo, 0s membros comegam a percebermue déeito a uma integracdo num meio
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mais agradavel e dao-se conta que nao sao os lndqasla situacdo, ou seja, que existem mais
“pessoas que estdo no mesmo barco” (Caplan, 1923). p

Os grupos de ajuda mutua, sdo um espac¢o onde smapese sentem compreendidas e
aceites e onde partilham as suas fraquezas cantttbmdo apenas para se ajudarem, mas para
ajudar os outros através da sua experiéncia.

Monteiro (1997) menciona que a metodologia degtapos € a partilha e a estratégia
de intervencdo € o conhecimento adquirido pelarépsa. Isto significa que o conhecimento
partilhado, por cada membro, sobre as suas progxj@yiéncias e a forma como lidaram com o
problema e arranjaram solu¢des, séo utilitariasocfanma de intervencao (Roberts et al., 1999).
Esta estratégia de intervencdo, permite uma comgdiee mais aprofundada das situacoes
(Ornelas, 2008) e uma validacdo das proprias expads, para além do surgimento de novas
formas de ver e lidar com as suas situacdes pessoeolectivas (Gidron e Chesler, 1994;
Powell, 1987).

Estes grupos, para além de todas as caracterigticaferidas, promovem o sentimento
de comunidade, isto porque podem proporcionar nmégbes, fornecer educacgédo, dar ajuda
material e protecgéo social as suas comunidade®@p&rtment of Health and Human Services,
1987) citado por Ornelas (2008).

Apesar de todos 0s grupos existentes terem come bsias caracteristicas, eles
distinguem-se de diferentes formas e estruturasozone os autores.

Levine e Levine, Perkins e Perkins, (2005) disterguos grupos de ajuda muatua, em
cinco tipos, de acordo com a problematica.

Existem os grupos para pessoas cuja identidadel sécdesqualificada devido a
problemas de comportamento (alcodlicos anénimasgtiaos anénimos...) ou a caracteristicas
fisicas.

Existem grupos para pessoas que sofrem as consepipor estarem ligadas a pessoas
com problemas. Deste modo, estas pessoas acabawivpoium aumento de stress ou uma
restricdio nas opcOes de coping (alanon, Adult @midof Alcoholics World Service
Organization).
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Existem grupos para pessoas isoladas devido anstémcias sociais como o divorcio,
viuvez, velhice (Children of Aging Parents, Natibf@mily Caregivers Association, Crime
victims Association...).

Existem grupos para pessoas emigrantes, ou sa@gmais ligados a motivos étnicos
(grupos de ajuda para mulheres de Andhra Praddsh)}-ie por fim, existem grupos que
englobam organizagbes civicas, mais precisamentepog preocupados com questdes
comunitarias.

Mas para Sagarin (1969) a distingdo € apenas @aisegrupos, ou seja, 0S grupos que
procuram reduzir 0 seu comportamento desviante @sgalcodlicos andénimos) e o0s que
procuram modificar a opinido publica face a suaasi#o pretendendo mudancas sociais atraves
da legislacdo e organizacdes dos direitos dos &utafk.g. negros).

Segundo Schubert e Borkman (1991) os grupos sadidbg em trés tipos, consoante
critérios organizacionais. Os grupos nao filiadssgrupos federados e os grupos filiados.

Nos grupos ndo filiados, qualquer membro tem urnelpde lideranca, isto porque séo
grupos que funcionam de forma independente. Enqugug os grupos federados sdo os que se
encontram associados a estruturas nacionais ooneggisendo, também, autbnomos nas suas
decisOes, apesar de partilharem com as organizagdaarte dos seus beneficios em termos
informativos, entre outros (mas sempre com baseomhiecimento da experiéncia). Por fim,
temos os grupos filiados que sdo dependentes,jauestdo sujeitos a regras de outros a nivel
regional e nacional. E sdo grupos que dao informadarmacéo a grupos locais.

Emerick (1995) na sua investigacdo definiu os gsugambém, em trés tipos, “0s
radicais”; “os conservadores” e “os combinados”.

“Os radicais” sdo grupos de movimento social cljctivo € a reforma do sistema de
saude tradicional e dai apresentarem uma atitutigsiquiatrica. “Os conservadores” sdo 0s
grupos de terapia individual e procuram a mudargssqal. Apresentam uma atitude pro-
psiquiatria. Por fim, temos “os combinados” quetgmdem ndo sé uma mudanca a nivel
individual como, também, uma mudanca a nivel social

Knight (2006) divide os grupos e organizacdes deesanental em grupos que seguem o
modelo dos 12 passos e que Sao para pessoas quenténioenca mental e, a0 mesmo tempo,
abuso de substancias (e.g. Double Trouble in Reghvgrupos que seguem o modelo dos 12
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passos e que sao apenas para pessoas com doetala(@xgnWe Can and Do Recover Circle e
Emotions Anonymous) e por fim, temos o0s gruposrii@seguem o modelo dos 12 passos, mas
gue sao para pessoas com doenca mental (e.g.M2epaessive Alliance).

No entanto, ndo podemos esquecer que outros gtéiposrescido fora dos servicos de
saude mental (e.g. American Self Help Group Clgadnise).

Podemos concluir que os GAM, sdo uma forma detéssia para 0s seus membros
lidarem melhor com as suas emocdes e dilemas gepoproblemas quotidianos e, também,
uma forma de fazerem uma melhor adaptacéo ao nmeuado proprios.

Podemos verificar os seus beneficios dos GAM, ésrae varios estudos conclusivos.

Um estudo de Rappaport (1985) conclui que os mesnbais recentes, comparados
com 0s membros mais antigos no grupo, apresentanaanrede social mais vasta, taxas mais
altas de manutencdo dos empregos e niveis maissh@@xpsicopatologia.

Um outro estudo de Chamberlim e colegas (1996¢ka@ionar a participacdo no grupo
com a qualidade de vida dos membros, 78% dos ipanies relataram os efeitos positivos da
ajuda-mutua sobre a satisfagdo de vida e 72, lé&ioelou os efeitos directamente com os
sucessos conseguidos, 92% dos inquiridos relaciongupo com 0 aumento da auto-estima e
para 89.4% das pessoas, possibilitou o reconhetondas respectivas capacidades.

As mudancas mais significativas na vida das pespoagorcionadas pela participacéo,
foram: a concretizacdo de amizades, o aumentotoidade, de competéncias, projectos de vida
e alteracOes positivas na sua saude mental.

«0 tragico na condicdo do homem moderno
€ a auséncia de dialogo, de comunicacao
espiritual com os outros»

Ignace Leep
2.3.1.1 - Historia dos Grupos de Ajuda Mutua (GAM)

Os grupos de ajuda muatua e, seguidamente, as pagées de ajuda muatua surgiram
derivado & mudanca nos contextos culturais, so@afamiliares, ou seja, a uma relacdo

inadequada entre o0 sujeito e 0 meio.
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De facto, derivado a uma relacdo desajustada comio, algumas pessoas vivem sos,
sem terem ninguém onde se possam apoiar em situdedmaior dificuldade (Emrick, 1987), o
gue as leva muitas das vezes a entrar em proadssago-marginalizagao.

Desta forma, a Unica forma de combater sentimatealiddo, isolamento e alienacéo,
gue muitas das vezes levam as sociedades a deiegad@acos contextos de suporte facilitadores
de sentimento de comunidade (Sarason, 1974).

Deste modo, surgiu o movimento dos GAM como solugée assenta no respeito pela
diversidade do ser humano e cria recursos pararapsipessoas em necessidade (Rappaport,
1990) que, também, ndo tém meios financeiros pAcaterapias (Rappaport, 1977).

Os GAM comecaram, deste modo, por se desenvohgeEstados Unidos da América,
por volta de 1935 em torno de uma problematica adge o alcoolismo, surgindo os AA
(Alcodlicos Andnimos).

Os AA (Alcodlicos Anonimos), constituiram-se comm wgrupo de pares (servigos
dirigidos e prestados por pares), por alusdo apmoisliematica comum, sem grandes ideais ou
objectivos, a ndo ser a harmonia, a partilha déngias entre todos, eventuais aprendizagens

resultantes e o suporte correspondente a aproprisdtcao (leal, 2005).

“Alcodlicos Andénimos é uma comunidade de homensilbares que partilham entre si a sua
experiéncia, forca e esperanca para resolverem w gmblema comum e ajudarem outros a se
recuperarem do alcoolismo. O Unico requisito paea siembro é o desejo de parar de beber. Para ser
membro de A.A. ndo sdo necessarias taxas de admissa quotas. Somos auto-suficientes pelas nossas
proprias contribuicdes. O A.A. ndo esta ligado anmeéma seita, religido, instituicdo politica ou
organizacao; ndo se envolve em qualquer controag¢rgio subscreve nem combate quaisquer causas. O
Nnosso proposito primordial € mantermo-nos sébriaguelar outros alcodlicos a alcancar a sobriedade”

“The A.A. Grapevine, Inc.”; reproduzido com aut@gao.

Tendo em conta os seus beneficios e resultadogjltiraas décadas, estes grupos de
ajuda mutua tém crescido por todo o mundo desd2, ¥9d que tinham 50 grupos nos E.U.A, até
hoje que sdo uma organizacdo com milhares de gragass e com cerca de 2 milhdes de
membros em todo mundo (Levine, Perkins e Perkid@5Pcitado por Ornelas (2008).
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Apesar do crescimento dos grupos de ajuda mutusmssénos 70 surgiram 0s grupos de
ajuda mutua ligados a area da saude mental, agesaganizacdo mais antiga, também, datar o
final dos anos 30. Esta organizacRecovery, Ing foi comecada por um psiquiatra chamado Dr.
Abrham Low em 1937 (Langsley, Evanston, Hanseneh&ster, 2000).

Muitas das organizacdes e grupos de ajuda matuauqgeam nessa época continuam
actualmente a prestar suporte as pessoas com daoemtal e seus familiares (e.g. Grow; The
National Depressive and Maniac Depressive Associptinas, atras destas organizacdes, tém
surgido outras ha mesma area, mas mais recentgsas numa série de areas diferentes.

Desta forma, tém surgido grupos e organizacdeguda anUtua na area do uso e abuso
de substéncias (e.g. Narcotics Anonymous), nadaesaude fisica (e.g Cancer Support Groups)
e na area da habitacdo e educacao, para alénmedajasaude mental (Van Tosh e del Vecchio,
2000).

Todas estas organizacdes vieram introduzir serviglhernativos ao tratamento
tradicional, através da experiéncia dos seus mes{nmelas, 2008).

O crescimento dos grupos de ajuda mutua é resuladohamado “movimento de
valorizacdo da pessoa”’ junto dos cidaddos em S&ituale vulnerabilidade social, e dai o
crescente interesse nesta area de intervencdo oasequéncias positivas no processo de
funcionamento, organizacao e eficacia dos grupalei§ Seidman e Rappaport, 1988).

A utilidade e a importancia destes grupos, levoat@sas novas tecnologias. Hoje em
dia estes grupos expandiram-se on-line atravésalds sle conversacdo formando verdadeiras
comunidades on-line, tendo por base a prestac@upl@te e ajuda a pessoas que tém doenca
mental (Davidson, Pennebaker e Dickerson, 2000uitas problematicas. Estudos realizados
sobre estes grupos on-line verificaram que metade ndensagens colocadas, consistiam em
prestar apoio e informag&o aos outros membroswjmgr

Mas ndo nos podemos esquecer que nas décadasrastédécada 90), os primeiros
grupos de ajuda muatua surgiram dos servigos dosyea prestados por pares (e.g. A.A.), no qual
as accodes dos consumidores levaram a investigagaaaparecimento de servigos para pessoas
com doenca mental a serem orientados parecovery (Turner-Crowson e Wallcraft, 2002).

Estes grupos caracterizam-se nao apenas pelo @ldamecovery mas por todo o processo de
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empowermentlos participantes, tal como o desenvolvimento eesfo das redes de suporte
social.

Salzer (2002) reconhece os servicos dirigidos poegpcomo um recurso fundamental
para as pessoas com experiéncia em doenca mentaled@a em que, esses programas,
promovem a interaccdo com pessoas de experiérnemsllgntes e 0 seu contexto facilita e

estimula aecoverydo consumidor pela participacéo directa nos meg®agzer e Shear, 2002).

«A arrogancia divide os homens,
a humildade os une.»

Lacordaire

2.3.2 - Servigos Dirigidos e Prestados por Pares

Os servicos prestados e planeados por pares spontiigizados por utentes mais
experientes e recuperados, “0s consumidores”, qudentificam com a mesma problematica
(neste caso doenca mental) e que tém como fungédarag aconselhar os outros com o0 mesmo
tipo de problematica (Solomon, 2004), ndo existiddste modo uma relacdo assimétrica em que
um presta servicos e o outro recebe (Davidsonegas) 2006).

A nivel contextual, geralmente estéo, inseridosanonganizacéo formal (e.g. centros de
internamento “drop-in-centers”; clubes “clubhousesérvicos de apoio na crise; servigos
vocacionais e de emprego entre outros).

Estes servicos ao serem dirigidos pelos préprioswidores fazem com que este tipo
de apoio escape aos efeitos da desumanizacaotijitstde ajuda favorece melhoramentos ao
nivel da qualidade de vida e, também, a nivel bo&jadam a criar contextos sociais que séo
muitas vezes inexistentes nestes doentes (Rappal@90) e, para além de todas estas
caracteristicas, assumem-se como complementadteauativos ao sistema tradicional de saude
mental (Clay, 2005; Solomon, 2004; Solomon e Dra20@1; Segal, Hardiman e Hodges, 2002).

Existem variados locais onde “os consumidores” podgeestar servicos de saude
mental, tais como, os servigos dirigidos e condwigor “consumidores” e 0s servicos de
equipas multidisciplinares, nos quais esta presenteolaboracdo de profissionais com o0s
“consumidores” (Solomon, 2004; Solomon e Drain€130
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Nos servicos dirigidos e conduzidos por “consunedbdrestdo incluidos os servicos
operados por pares “Peer Run/Operated Servicespaasrias com pares “Peer/ Partnership
Services” e por fim, os servigos dirigidos por gareeridos numa organizacado formal de saude
mental “Peer/Consumer Employees”.

Os servicos operados por pares “peer run/operaedcss” sdo servicos planeados,
dirigidos e avaliados por consumidores.

As parcerias com pares “peer/ partnership servie@g’ servicos nos quais 0s pares
desenvolvem os programas, mas a gestdo cabe tamtd‘cansumidores” como aos nao
“consumidores”, tendo em conta que estes prograim@salmente, se inserem em organizacoes
de ndo consumidores sendo estas as responsawasppejramas (Solomon e Draine, 2001).

Por fim, os servicos dirigidos por pares inseridogna organizacdo formal de saude
mental os “peer/consumer employees”. Estes empregamngual modo, os “consumidores” e 0s
nao “consumidores” na prestacdo dos cuidados deesmental, podendo assumir diferentes
formas como “peer advocate”, “consumer case managém“peer companion” ou “peer
specialist” (Solomon, 2004; Solomon e Draine, 2001)

Estes servicos tém diferentes impactos a nivedkedndividual, por e.g. os “consumer
operated services” tém impacto a nivel elmpowermenpessoal em termos de habitagéo,
emprego, incluséo social e satisfacdo com os ser\(iClay, 2005) e por fim, pecoverydas
pessoas com doenca mental (Corrigan, 2006).

De facto, estudos realizados tém demonstrado igach diversos niveis destacando a
importancia da formacdo de pares e o beneficio mhy®tis de lideranca, por parte dos
“consumidores”, nos programas e no suporte a oy@oss. Isto porque, os “consumidores” ja
passaram pela mesma experiéncia e tém capacidaidas o entendimento, na comunicacgao,
na identificagcdo, no significado, nas implicagbegpdoblema entre outras mais valias, exemplos
disto s&o estudos que tém vindo a ser realizadosocsuporte prestado por pares.

Weissman et al. (2005) partem da hipotese que areisrcom doenca mental “Peer
Advisors” (PA’s) que ja tinham sido sem abrigo p@ie ser uma ajuda crucial a outros
veteranos que estavam a passar pelo mesmo qya gtdéseam passado. Os resultados mostraram
gue os sujeitos que recebiam apoio dos “peer advisaham maior probabilidade de sucesso,

ou seja, de transitarem para uma habitacdo, emarelaos outros que ndo receberam esse
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suporte. Este resultado demonstra que este sugerpares € decisivo e benéfico, porque os
préprios “peer advisors” sao tidos como modeloguisgor terem tido experiéncias semelhantes
e terem alcancgado resultados positivos.

Mas os beneficios divulgados, ndo foram apenasqgsasajeitos que recebiam apoio dos
“peer advisors”, como para 0s proprios veterane®gl'@dvisors”. Estes, também, demonstraram
uma maior auto-estima e confianca apds este pregdmrsuporte de pares. Ao ajudar outros,
desenvolviam sentimentos de competéncia e utilidad&al para o dador (Roberts et al., 1999),
para aléem de um crescimento profissional e pesgaalfacilitou orecoverydos dadores e dos
seus pares (Salzer e Shear, 2002) tirando partidoanmaior auséncia no numero de
hospitalizagbes (Galanter, Reischl e Rappaporig;198mphreys e Moos, 2001) e diminui¢cdo da
sintomatologia psiquiatrica (Felton, Stastny, Shetral. (1995) e Klein et.al. (1998), citados por
Solomon e Draine, 2001).

A importancia deste tipo de programas, nos quansumidores tém um papel activo,
€ essencial na ajuda ao outro e cada vez tem sdgoretonhecida como tal, assumindo que as
pessoas com necessidades particulares sdo taasvalmhpazes quanto as outras.

Este tipo de programas inclui a criagdo de equgugmnizadas de prestadores de
suporte, recrutamento e treino de pares para poderestar suporte (Levine e Perkins, 1997).
Deste modo, estes autores, referem a implementégdwogramas de habitacdo, educacédo e
emprego apoiados, nos quais elementos do “stgifrseecrutados de entre os “consumidores”
de servicos de salude mental, com mais experiépaia, desenvolverem papéis de suporte de
pares.

Dentro deste ambito foi desenvolvido, também, urogm@ma para permitir aos
“‘consumidores” acesso a consultorias por parte g@osfissionais, em parceria, para
desenvolverem as suas actividades. Este prograssndsvido nos E.U.A, incrementou este
modelo de parceria que se chamava “vet-to-vet, paar os “consumidores” através de
actividades diversificadas como o0 acesso a grupagjutla mutua “Mental llness Anonymous”
entre outros (Resnick, Armstrong, Sperrazza, Hak8eRosenheck, 2004). Um outro
projecto de parceria “Peers Educators Project’trdedeste formato, teve como intuito os
consumidores apoiarem e esclarecerem 0s outros palee orecoverye tentar através das

reunides alcancar o mesmo. Este programa apreseméthorias para os participantes, na
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qualidade de vida (84%) e na sintomatologia pstgo# (81%) como resultado da participacao
neste tipo de grupo (The Center for Health Poliny Research, 2006).

Um, outro, estudo realizado por Trainor, Sheph8adell, Leff e Crawford (2002)
concluiu que os participantes elegem as organizag@es pares como mais benéficos do que as
intervengdes profissionais.

Através destes estudos, tem-se a consciéncia degieeo processpecoverycomo a
ajuda mutua, devem ser introduzidos nas praticgsaettacao de cuidados, porque proporcionam
melhores resultados as pessoas com doenca memtghéF e Knight, 2001).

Sendo assim, vamos tentar entender melhor os bersetfio suporténter pares mais
concretamente, dos grupos de ajuda mutua, atravésvdstigacdes ja efectuadas nas varias
areas.

«Fraternidade é, cada um,

considerar o outro digno de estima»

2.3.3 - Beneficios das Organizacdes e Grupos déadjllitua e Servicos de Pares

A ajuda muatua tem uma grande importancia, na falmajuda, entre pessoas com o
mesmo tipo de dificuldades e necessidades, pelo f@e facilitar o entendimento entre as
pessoas, independentemente da sua faixa etari,sosiocultural ou outros factores sociais ou
pessoais.

Sendo assim, os grupos de ajuda mutua, sdo um retdmesultante da falta de poder
civil devido a uma populagéo estigmatizada e isokdivel social (Kaufman et al., 1989). Sendo
que, nestes grupos de ajuda mutua os membros dimiras tendéncias para o isolamento,
porque através da partilha dessa dificuldade at®xuo problema deixa de ser unicamente
individual e torna-se social (Levine, 1988; Nelsbml., 1998).

E com esta forma de ajuda que resultam beneficios guem da e para quem recebe
ajuda e.g. um estudo realizado numa organizac@uda mutua de pessoas com doenca mental,
procurou saber se prestar e receber suporte estdaeionado de forma positiva com o
ajustamento social e psicoldgico dos membros.
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Os beneficios para quem recebe ajuda estéo redmtiercom um sentimento de bem-
estar (quer a nivel fisico como psicoldgico), ummanto de sentimentos de competéncia,
utilidade social, valorizagcdo social e maior indef@ncia (Roberts, Salem, Rappaport, Toro,
Luke e Seidman, 1999).

Para quem presta ajuda, soO o facto de ter conszigne esta a ajudar outro, so por si é
um processo dempowermene.g uma investigacdo efectuada com membros deuling de
ajuda mutua, que pertenciam a organizacdo GROWiceer melhorias no funcionamento social
e psicoldgico, resultante de ajudar e ser ajud&#isg¢man, 1986; Roberts, Salem, Rappaport,
Toro, Luke e Seidman, 1999) citado por Nelson.g28106).

Segundo, outro, estudo de Roberts et al, (1999 eanbros que prestavam mais ajuda
aos outros, tinham maior ajustamento social e osibrmes mais activos eram os que tinham
niveis mais elevados de bem-estar e estimavam mziyapo (Maton, 1988).

Ainda nesta linha, foi realizado um estudo longitatlem que os objectivos estavam
relacionados com o impacto da participacdo, dositegj nas organizacdes de ajuda mutua. O
estudo comparou participantes activos com partitgs ndo activos em diversos aspectos:
suporte social; integracdo na comunidagl@powermenindividual; qualidade de vida; indicie
sintomatico; utilizacéo dos servigos de salde rhergavolvimento no emprego e educacao.

Os resultados encontrados neste estudo, mencionanpg membros mais activos,
passado algum tempo, diminuiam a frequéncia asdcesrde hospitalizacdo e desenvolviam
uma melhoria das redes de suporte, ao nivel deegimer educacao.

A participacdo activa, também, alcancou melhoracseném termos de saude,
fortalecimento do suporte social e manutencéao qeego, educacao e formacao.

Em termos qualitativos, as organizacfes que promavsuporte a pessoas com doenca
mental, foram descritas pelos participantes maisas; como contextos de atmosfera positiva,
amistosa e informal que oferecem oportunidades pgarticipacéo e socializacdo com 0s seus
pares.

Deste modo, verificamos que a um nivel geral, estganizacbes sdo vistas como
transmissoras de seguranca e bem-estar, sendoadameacomo facilitadoras de integracdo
comunitaria, devido ao facto de permitirem mudara@asivel pessoal, mas também ao nivel

sistémico (Nelson, Ochocka, Janzen e Trainor, 208&)do que, este estudo, evidéncia o meio
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envolvente das organizagdes, mostrando que témmpacio fundamental para os resultados
positivos da participacao e satisfacado dos seusbnmosniSegal e Silverman, 2002).

Na mesma direccdo Hardiman e Segal (2003) refersgnngo € s6 o ambiente mas,
também, a cultura da organizacdo do grupo de ajuidaa, que tém influéncia nos resultados dos
participantes.

Com isto, Hardiman e Segal mencionam que se os mosnse sentirem confortaveis
para se envolverem socialmente, se existir aceitpeda sua diversidade e se for estimulada a
sua autonomia individual (entre outras condicdesyera um crescimento das redes sociais com
inclusdo de pares e existira um acréscimo ao divesluporte e protec¢do, a0 mesmo tempo que
se desenvolve o procesesmpowermentlos individuos para utilizarem os suportes natudai
sua comunidade.

Mok (2004) estudou a relacdo @mpowermentlos membros com a participacdo no
grupo de ajuda mutua. Os resultados obtidos amontapara um forte sentimento de
empowermenao nivel pessoal e interpessoal, visto que noogdepajuda mutua os participantes
se sentem mais optimistas (95%), mais & vontadeontacto com os outros (92%), com mais
confianca na resolucdo dos seus préprios probld8v) e com uma maior esperanca em
relacéo ao futuro (93%).

Para além destes sentimentos, os participanteenseque estes grupos trazem
beneficios em termos de conhecimento de pessoas ptobiemas semelhantes (98%) e
proporcionam a troca de ajuda e suporte (94%), @landtonhecer outros recursos sociais
existentes (97%) e, como consequéncia, um sentindenpertenca a um grupo (97%).

O empowermentomunitario, também, foi alvo de estudo mas estgireento nao foi
tao significativo quanto empowermenindividual, apesar de (53%) dos participantes aosi
gue os grupos de ajuda mutua sdo uma mais vabaapattar a mudar o estigma ligado a doenca
mental, através da participacdo na comunidadeneudanca de politicas e actividades.

Contudo n&do podemos deixar de ter em conta, qereppwermensurge néo so a nivel
comunitario ou individual mas, também, a nivel aigacional com o0 aumento da
autodeterminacéo e participacdo na organizacaalS&ityerman & Tempkin, 1995) citados por
Nelson et al. (1998).



31

Um outro estudo realizado por Leung e Arthur (20@®m a participacdo de doze
membros de um grupo de ajuda mutua, pretendeucegritom os mesmos, o significado do
acto de ajudar; a sua experiéncia vivida dentrogdgpo e as mudancas obtidas dessa
participacdo. Os membros salientaram que sentiragdantas ao nivel da aprendizagem sobre o
acto de ajudar e ser ajudado e, também, ao nivabi@adizagem com a experiéncia dos outros,
aumentando a rede social e 0 sentimentenigowereqo empowermendos sujeitos).

Apesar de, neste meu estudo, ter apenas referenitigdstigacbes sobre grupos de
ajuda mutua apenas para pessoas com doenca nrapiita referir que existem muitos outros
estudos realizados para outras probleméaticas edgumesma forma obtém resultados muito
benéficos para os seus membros.

Existem estudos realizados, em grupos de ajudaanpéua pessoas com problematicas
de saude fisica cronicas. E demonstram que odadeslséo positivos em relagdo a diminuicédo
do numero de hospitalizagbes, a uma sobrevivénaisa pnolongada e a uma maior aceitacdo, as
novas circunstancias de vida devido a doenca (Mex)\&987).

Estudos realizados em pessoas com problemas del,alogeridos nos G.A.M,
confirmam que ao fim de trés anos, os membros peiscipativos tinham uma abstinéncia
superior, lidavam melhor com os seus problemashamn fortalecido as suas redes de amizade
(Humphreys e Rappaport, 1994).

Outros estudos em grupos de ajuda muatua, mas pasags vilvas, verificaram que as
participantes tinham um maior controlo sobre asasiies do quotidiano, sentiam-se mais
autoconfiantes, menos isoladas e por sua vez, nagmsnidas (Lieberman e Borman, 1981;
Videka-Sherman e Lieberman, 1985) citado por Osngla0s).

Deste modo, podemos dizer que todos os gruposuda ajltua, independentemente da
sua problemética especifica, apresentam niveisdbsvde activismo comunitario. O activismo
comunitario é revelado por meio de uma grandeqiaitdo e aderéncia por parte dos membros
(Hatzidimitruadou, 2002) e, também, pelo aconse#iram destes grupos por parte dos
participantes a um amigo (e.g. a conclusdo de umd@scom duzentos e setenta e um
participantes de seis organiza¢gfes de ajuda msitlme a qualidade de vida e satisfacdo para
com o0 programa, concluiu que (91%) dos particimamonselhariam o programa a um amigo
(Chamberlin, Rogeres e Ellison, 1996)).
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Em relacdo aos grupos de ajuda muatua estes paraddé vantagens e beneficios
encontrados para os seus membros, também, téngeaatpara o sistema de salde mental e
mais especificamente para os profissionais. IstQugoa participacao nestes grupos, faz diminuir
0 numero de utilizacdo dos servicos de intervemgiorise e 0 nimero de hospitalizagdes. Nao
esquecendo que, ao contrario dos servi¢os prafigisiaque sdo dispendiosos (Solomon, 2004),
0s grupos de ajuda mutua, acarretarem com todadesizesas devido a fazerem parte de
organizacdes voluntarias sem exigéncias de pagamenparte dos membros (Ornelas, 2008).

Surge, deste modo, um aumento de oportunidadegidie existentes na comunidade e
um maior nimero de programas comunitarios.

Concluimos, assim, que o investimento nos grupagudia matua resulta numa série de
vantagens significativas para o sistema de saudefisgionais e sobretudo para os
“consumidores” (Salzer, Segre & Rappaport, 200Bo KMos esquecendo, de que estes grupos,
sao primordiais nos casos de pessoas que deixa&en dpoios dos seus familiares, por alguma
circunstancia da vida, e que necessitam do aptes.de

Estar integrado numa rede de suporte pode-se tamaapoio indispensavel, evitando
hospitalizacbes e a dependéncia de profissionai® qmr e.g. as pessoas com doenca mental
apesar das suas limitacbes podem levar uma vidémite normal, desde que tenham os
suportes adequados. E que, por vezes, as necessitinl SA0 o0 tratamento psiquiatrico mas o
contacto humano Chamberlin (1978).

Sendo assim e contrariamente a visdo tradiciongudea doenca mental era incuravel,
hoje em dia podemos inferir através de diversogszapie grande parte das pessoas com doenca
mental podem ter uma recuperagao total ou quaak (witre 49% e 68% taxas) decovery
(Anthony e Chamberlin, 2005).

Deste modo, estas pessoas ndo sdo s6 uma preardpaddospitais psiquiatricos, mas
também, da sua comunidade e € a comunidade que grodever alternativas ao modelo
médico, principalmente, através dos “utentes/sabeates” (Chamberlin, 1978). Um bom e.g. é
0 que tem sido feito nos E.U.A, em que tém sidado$ servi¢cos sociais ligados a organizagoes
sem fins lucrativos baseadas no bem-estar e resgfzedo sujeito, ndo havendo necessidade de

internamento em hospitais psiquiatricos (Smithpsky 1993; Scarpaci 1989).
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E através do aproveitamento dos recursos comustékistentes e dos contextos
sociais integrados, que as pessoas melhoram ayidaas crescem e fortalecem-se (Levine &
Perkins, 1987, 2004) promovendo o bem-estar eibdtale a longo prazo.

«H4& palavras que ferem mais
profundamente que uma espada»

Burton

2.3.3.1 — Beneficios dos GAM para a Doenc¢a Mental

Actualmente, tem vindo a existir uma maior preocdpana area da saude mental,
devido aos numeros existentes em todo o mundo.

Cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de doemgdaaisnou neuroldgicas, entre as
quais, 50 milhdes séo esquizofrénicos, sendo giepressao € considerada a quarta doenca mais
frequente no mundo, com cerca de 121 milhGes deopssatingidas, apesar de em 2020, poder
vir a ser, a segunda maior doenca, sendo apenasadapelos problemas cardiacos.

As doencas mentais representam 11 % em todo muoraa proporcdo pode aumentar
para 14 % em 2020) (Relatério da Organizacdo Muiddigaude (0.M.S))).

Apesar de existir uma maior preocupacao na aresaaide mental devido aos nimeros
existentes, a perspectiva tradicional, ainda, deie doencas mentais como perturbacdées ou
sintomas, deixando de parte as emocdes e compaitiasr€hamberlin, 1978).

Goldberg e Huxley (1996), por e.g interpretam astupeacdes encontradas na
comunidade como sendo as “menos graves” em relagdgue se encontram nos hospitais
psiquiatricos. Sendo as “menos graves” de carizs raasioso/depressivo e intituladas como
“ligeiras”, enquanto as outras denominadas comamghee “mais graves” sao intituladas como
perturbacdes mentais do foro organico (esquizareras perturbacdes afectivas bipolares).

Mas a doenca mental, quer seja “grave ou ligeimaiplica um afastamento do
funcionamento psicolégico normal (wakefield, 199Q), seja, a pessoa perturbada pode ouvir
vozes, manifestar labilidade no afecto, ou compa@gade formas completamente bizarras
(Gleitman, 2002).
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Apesar desta abordagem ir ao encontro do modelaconésdicional, nada tem a ver
com a psicologia comunitaria. Sendo o modelo médiadicional referido por Chamberlin
(1978) como ineficaz. Isto porqgue o0s médicos aoindem diagndsticos estdo a
estigmatizar/rotular o que, por vezes, acaba poefiEtos mais destrutivos/devastadores em
relacdo aos que a propria doenca pode causarfgutoda sociedade poder vir a rejeitar estas
pessoas e, desta forma, poderem vir a ficar a nadersélidao.

Deste modo, a cronicidade da doenca mental pode edacionada a forma como
tratamos as pessoas com doenca mental e ndo aaduental em si (Anthony, 1997). Surgiu,
desta forma, a necessidade de suportes sociaiprandgios baseados na psicologia comunitaria
que nos dizem que ndo € importante o diagnosticas todos terem acesso aos recursos
disponiveis (Mosher & Burti, 1989; Levine & Perkji2004) que a comunidade oferece.

Para a psicologia comunitaria “o doente mental”’ ubsstuido por “pessoa com
experiéncia em doenga mental”’, o que significaemueprimeiro de tudo aquele individuo é uma
pessoa e sO a seguir é gque € uma pessoa que teméegi em uma doenca mental. Isto
demonstra que as pessoas que vivem ou viveram xp&i&ncia em doenca mental tém um
entendimento Unico sobre a sua doenca ao conti@&iom técnico que nunca passou pelo
mesmo.

Contudo, Chamberlin (1978) refere que o facto deesexperiéncia em doenca mental,
ndo induz a que, esta doenca, esteja sempre edo geemanente na vida da pessoa. Um bom
e.g é o de Judi Chamberlin que foi uma das muitadiagnosticadas com doenca mental e que
representa um modelo para muitas das pessoasad&gaosticadas como “doentes mentais”.

Chamberlin (1978) escreveu uma obra baseada narépaa experiéncia “On Our
Own” na qual conta que em duas ocasides sentiu amgastia excessiva mas que arranjou
alternativas num centro residencial de crise, dpederem dito que nunca mais seria capaz de
viver fora de uma instituicdo de saude mental. &lesntro teve oportunidade de viver uma
experiéncia emocional de crescimento interior agtender a lidar consigo.

Para além da sua propria experiéncia e resultadtencados a nivel pessoal,
Chamberlinet al. (1996), efectuou varios estudos, na area da doemptal. Num dos estudos
relacionou a participagcdo no grupo com a qualiddeleida dos membros. Nesta investigacdo

verificou que 78,4% dos patrticipantes, relacionavenefeitos positivos da ajuda mdtua com a
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sua satisfacdo de vida; em 72,1% dos membros cagafin a existéncia de uma associacao
directa entre os seus efeitos com 0s sucessosguitsg;, 92% das pessoas relacionaram a
participacdo no grupo com o0 aumento da auto-estirpar fim, para 89,4% pessoas, 0 grupo
possibilitou o reconhecimento das respectivas cdpdes.

Apesar destas pessoas terem necessidades es@@mddenticas as outras nos desafios
adaptativos que vao enfrentando e a melhor madeitidar com eles, é ter uma vida “normal”, é
ter trabalho ou andar na escola e ter uma casee (eatras coisas), de forma a sentirem-se
integrados, passando do rétulo estigmatizante derité mental” para o conceito social de
colega de trabalho, vizinho ou estudante (LeviRerkins, 1997).

Os grupos de ajuda muatua (GAM) séo, desta forndg gaz mais reconhecidos como
métodos possiveis, eficazes e capazes de colatmraps problemas relacionados com a saude
mental obtendo efeitos positivos com esta problematspecifica, isto porque as pessoas
continuam a ter necessidade de suporte, intimidadi&acdes pessoais.

Os grupos de ajuda mutua e outros suportes de dmasenitaria, tém-se vindo a
desenvolver em todo o mundo como alternativa atanranto baseado nas instituicdes,
defendendo que os cuidados prestados, as pessoatoenca mental, devem ser concebidos na
comunidade (Schulberg e Baker, 1970) citado poel@sn(2008) porque se tem verificado, com
varios estudos, 0s seus beneficios.

Este movimento social surgiu nos anos 60 como fod@meevitar o isolamento ou
rejeicdo das pessoas com doenca mental, porqugde s#ental é essencial para o bem-estar e
funcionamento dos individuos e diz respeito a todos

O papel dos hospitais psiquiatricos no sistematgmtes de cuidados de saude mental
tem vindo, desta maneira, a sofrer alteracbes dmaanundo passando o tratamento a ser cada
vez mais efectuado na comunidade, mas a faltaaleg@mhento e de apoio no que se refere a
melhoria dos servicos de saude mental levaram attamo, neste campo, por parte de Portugal

em relacdo a outros paises europeus (Kovess, 2005).
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«Um optimista vive na expectativa

de ver os seus sonhos concretizados.
Um pessimista vive na expectativa

de ver os seus pesadelos concretizados»

Laurence Peter

2.3.4 - Organizagdes, Grupos de Ajuda Mutua e &esule Pares em Portugal

Temos que ter em conta que, quer a nivel nacionaf g nivel internacional, sdo
necessarios recursos diferentes, como a mudancadeenos habitacionais, em termos de
emprego e educacéo, para além do tratamento gistil ou ambulatorio (Ornelas, 1987).

Os servicos de saude mental em Portugal, até ha pemeas décadas atras,
encontravam-se apenas nos hospitais psiquiatmogsservicos psiquiatricos de hospitais gerais
e em instituicdes religiosas (Ornelas, 2007). Mas-$e verificado, nestes ultimos 30 anos, uma
tentativa de substituicdo, embora muito lentas,cdatados baseados no hospital psiquiatrico por
cuidados mais modernos e mais proximos das popsgagialdas de Almeida, 1997), tendo em
conta 0s outros paises.

Foi nos anos oitenta e nos anos noventa que coamegarsurgir varias tentativas de
criacdo de novos servigos, como forma de substsilospitais, por servi¢os locais baseados na
comunidade. Foi com este impulso que comecaramgir €18 primeiros programas de reforma
em relagdo aos cuidados da saude mental em Portugal

Desta forma, reforgou-se a rede de centros de saadtal a nivel distrital, surgindo os
primeiros centros de salude mental nas areas mbtanps (Comissdo nacional para a
reestruturacdo dos servicos de salude mental) casiituicbes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS) e Organizacdes nao Governamentai$s{§Npara prestarem servigos de suporte
comunitario (Fazenda, 2007).

Foi deste modo que, em 1987, nasceu uma organindgdgovernamental designada de
Associacdo para o Estudo e Integracdo Psicoss(kiBll.P.S), baseada numa abordagem
ecoldgica e contextualista, que através de redsspertes sociais mantinha as pessoas com

experiéncia em doenga mental, activas na vida aaucmlade.
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Esta associacdo veio desenvolver um conjunto deesrde base comunitaria (Ornelas,
1987) em termos educacionais, habitacionais, empragoiados, utilizando todos os recursos
disponiveis para a populacdo em geral, num contettgal.

A AE.LP.S foi a impulsora para que em 1995 asuksBs governamentais
reconhecessem a psicologia comunitaria em Por{@gaklas, 1987) tendo sido formada por um
grupo de profissionais e também, por pessoas cemcdanental e seus familiares.

Esta associacdo sendo um centro comunitario, tesandelvido parcerias nacionais,
diversos projectos, formagbes, programas de restdbh psicossocial, eventos nacionais e
internacionais com os utilizadores, reunides, aiotacom lideres, organizacdes, entre outras
actividades relacionadas com a area do empreg@adiohabitacdo apoiada; grupos de ajuda
matua entre outras.

Mas foi o facto desta associacdo ter um grupgutiaanutua, tema do meu estudo, que
me fez perceber a relevancia que € existir umaidate orientada pelos membros do centro,
sem a permanéncia dos técnicos. Sente-se uma t@uéende energia, onde os membros falam
sobre as suas preocupac0des, opinides e onde vachesite discutem propostas para apresentar
aos técnicos.

Esta associacdo preserva a participacdo activagjai as pessoas com doenca mental
sao ouvidas, escutadas e entendidas tendo elasnuaggm positiva, da sua participacdo e
exposicao das suas ideias, como um beneficio pa&gara todos os outros. Nesta associacéo
existem dois tipos de grupos de ajuda mutua (GAM).

O Grupo de ajuda mutua das mulheres, no qual péna @ probleméatica da doenca
mental, aborda questbes relacionadas especificarsebte assuntos de mulheres, onde podem
falar das suas experiéncias vivenciadas em ternsodiférenca de sexos em relagdo a
sentimentos, necessidades sociais entre muitassagrsas.

Mas para além do grupo de ajuda mutua das mulhexisse o grupo de ajuda mdtua em
gue a problemética comum é a dos seus membros tenentloenca mental. Este grupo de ajuda
mutua existe ha cerca de 14 anos e aqui partilhgreri€ncias e descobrem, em conjunto,
solucdes para 0s seus problemas.

Estes grupos colaboram, positivamente, para umhomele fortalecimento das pessoas

com experiéncia em doenca mental em termos so@aiselas, 1987) e bem-estar geral dos
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individuos “é importante sentir a efectividade ehbmss sentimentos dos outros, a forca, a
confianca e a energia positiva do ambiente huméAnténio Coimbra, membro da A.E.I.P.S,
2002).

Apesar da A.E.I.P.S ter sido a primeira a trazpsiaologia comunitaria para Portugal,
seguidamente nasceram outras organizacbes ondea@me também, a funcionar grupos de
ajuda muatua para 0 mesmo tipo de problematica canADEB (Associacdo de Apoio aos
Doentes Depressivos e Bipolares), os psicéticoriamg® e 0s neurdticos andnimos, todos eles a
volta da mesma dificuldade.

Mas, todos estes grupos e organizacdes de saudal iéen vindo a crescer, devido as
familias, utentes e profissionais sentirem a néd@ds de um sistema de servigcos de saude
mental comunitarios (relatorio de reabilitacdo pssocial em saude mental, 2005).

No entanto esta necessidade tem-se sentido, tanebeémitras problematicas diferentes
como, na violéncia domeéstica (AMCV), na orientacdexual (ILGA), nos problemas
relacionados com o alcool (Alcoolicos Andnimos),s noroblemas com drogas (Narcoticos
Andénimos) entre outros grupos ligados a institusc@ke salde, para ajudar as pessoas a
emagrecer, etc.

Todas estas organizacdes e grupos de ajuda motuagcaram a nascer e a ter impacto
social quando nos anos 90, mais precisamente eB) &38ublicacdo da Lei de Saude Mental (a
lei n° 36/98 e o Decreto lei n°® 35/99) comecou rardeevancia ao modelo comunitario como
forma de prestacdo de servicos na saude mentahe consequéncia hasceu um movimento de
profissionais interessados nesta area.

Desde, entdo, tém existido conferéncias a nivebnaktde salde mental, que tém vindo
a chamar a atencdo para a necessidade de se alemade mental na agenda da saude publica
em Portugal e de se implantarem as mudancas idssitpela lei de saide mental (Comissao
Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos dee9dédtal).

Mas foi com a Declaracdo Europeia de Salude MeatalHelsinquia de 2005, que os
ministros da salde da Europa se comprometeram serfdelver servicos baseados na
comunidade que substituissem os cuidados prestdograndes instituicdes a pessoas com
problemas de saude mental graves” (Comissdo Ndgiana a Reestruturacdo dos Servicos de

Saude Mental). Desta forma, pretendia-se ajudasaga a recuperar plenamente a sua vida na
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comunidade, fora das grandes instituicbes e o mpeigimo dos locais onde habitavam,
promovendo a reabilitagdo e a integracdo na saiéeden conjunto com outros servicos que a
comunidade oferece-se.

Assim, com toda a atenc¢do colocada nas pessoadammga mental e nos beneficios da
comunidade através das organizacdes existentesaenndo uma rede nacional de pessoas com
doenca mental. Esta rede, apresentou um documéaiiora&do unicamente por pessoas com
experiéncia em doenca mental, em 2006, onde foramsdritas as suas necessidades e 0s seus
direitos.

Isto apenas foi possivel devido ao desenvolvimeltosistema comunitario assente
numa filosofia dempowerment na promocao decovery(Kloss, 2005), ou seja, na partilha de
poder dos profissionais com as pessoas com expixiém doenca mental. “Esta abordagem,
...procura o fortalecimento das pessoas atravésgimiaacoes de interajuda, nas quais o papel
dos profissionais é colaborar com as pessoas, emevas controlar.” (Rappaport, 1990.p.144).

Apesar de existirem progressos, ainda permaneceedoeido desenvolvimento de
servicos na comunidade registado em Portugal, ponguitos dos servigos existentes de saude
mental, continuam com base no internamento, nauttangxterna ou hospital de dia, ndo
dispondo de equipas de saude mental comunitarragpeogramas de gestdo integrada de casos,
intervencdo na crise, trabalho com familias (GargsaPereira, 2006) formacao de profissionais,
familiares e utilizadores, ou seja, programas d&e b@munitaria que tenham consequéncias
positivas para uma maior integracdo social, deseendo 0 process@mpowermentpara
alcancar aecovery(Ornelas, 2008).

E fundamental alterar a relagdo existente entse=ngcos comunitarios e os sistemas de
saude mental profissional que tém mantido a ingdadie de poder entre profissionais e
utilizadores (Rapp, 1998; Ridgway, 2001) citado @anelas (2008).
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«A arrogancia divide os homens,
a humildade os une»

La Cordaire

2.4 Os Profissionais de Saude Mental

Sendo o0 meu estudo realizado num contexto comimitdenta-se evocar aos
profissionais que tenham em conta uma relacdo dpecacdo com 0S suportes comunitarios
existentes na comunidade.

Mas apesar de sabermos que a colaboragao entigesnodis e os GAM sao uma mais
valia, muitas das vezes, essa interaccéo é impddiddo aos profissionais apelarem a separagao
entre as pessoas com desvantagem e a sua comyridaddo poucos recursos comunitarios
para este tipo de populacdo (Ornelas, 2005) pegmtddo o dominio perante a pessoa “doente”.

As dificuldades de colaboracdo tém a ver, prinogglte, com o papel que o
profissional continua a exercer, sugerindo supeades na parte do dador (profissional) sobre o
receptor (o utente/cliente), ndo havendo espagoyaa reciprocidade na relagéo entre eles.

Desta forma, muitas das vezes, o entendimento alagonatica com a qual o sujeito
vive, ndo é bem entendida pelos profissionais poestia patente uma relacdo assimétrica em que
toda a sabedoria é percebida para residir no profial, 0 que leva a uma perda de saber que
vem do aprender a lidar com o dia a dia (Leal, 2085sim sendo, 0 que € valorizado € o
conhecimento objectivo e especializado, num det&xdud espaco e tempo, nao tendo
propriamente em conta o quotidiano do sujeito.

Mas em contrapartida, os grupos de ajuda muatua (J3#ddeiam-se numa relacéo entre
pares, onde todos partilham um problema comum e pralalece uma entreajuda reciproca e de
forma voluntaria (Borkman, 1991; Medvene, 1984).

Nos GAM, o énfase é colocado no conhecimento piewen da experiéncia, que €
partilhado pelos pares, que se encontram numa qursp de igualdade (Gartner, 1998),
permitindo as suas melhoras a baixos custos (Solpr2004). Enquanto que nos servicos
profissionais, por sua vez, 0s custos sdo elevddesm com que o0 “paciente” encare 0 seu

problema criando dependéncias de pessoas extequasseja o proprio a dirigir-se aos locais de
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tratamento, criando uma atitude de passividadeoededprocura das suas necessidades (Julian
Rappaport, 1990).

Sendo assim, temos que ter em conta que apesasetdigos profissionais serem
recomendados para certas pessoas e para certéanptitas, nem todos os sujeitos, que tém
problemas relacionados com a saude mental, podeefitiar desses servicos (Levine, 1988) dai
gue procurem os grupos de ajuda mutua.

Estes grupos, para além de serem benéficos paeussmembros, também acabam por
oferecer aos profissionais alternativas de cuiddedsatamento, sendo considerados um meio de
informacdo e encaminhamento para estas pessoasembtguda profissional detalhada e
desempenhando um papel indirecto na ajuda a cpattientes que tendem a sobrecarregar o
sistema de ajuda profissional, (Leal, 2005).

Apesar de ambos 0s servicos terem processos ddsrda ajuda, ndo significa que néo
possa existir, entre os grupos de ajuda mutua prafsssionais, uma cooperacdo (Lotery e
Jacobs, 1994). Mas enquanto o papel do profissiofmel marcado pela relacédo
profissional/paciente, onde se cultiva a culturaddanca e a incapacidade, transmitida pelo
modelo médico, ndo se conseguirda proporcionar uaii@ira baseada na salde e nas suas
capacidades (Curtis, 1999) citado por (Mead €G0,).

Perante este padrdo € necesséario formar os poofsi para que sejam capazes de
aceitar o poder igualitario entre estes e os atllizes (Wilson, Flanagan e Rynders, 1999), para
poder haver uma base de suporte mituo nos regiengsedtacdo de cuidados, em detrimento da
utilizacdo da intervengéo profissional sozinha, queduz a um maior numero de beneficios
(Chinman, Kloss, Davidson, e o"Connell, M., 2002).

Temos como exemplo de cooperacao o caso de Wdlarght e Levy (1984) que
demonstra que os grupos mistos conduzem a melhegelados. Este caso relata um grupo de
ajuda mutua de pacientes com cancro que ndo estavarescimento, porque havia alguma
dificuldade em encontrar novos membros, o que sucéol a introducdo da participacdo dos
técnicos, para além de outras respostas ao comdgterda do grupo e o grupo beneficiou.

Este caso € um bom exemplo da participacdo cooygeritre membros e profissionais,

porque ambos trazem beneficios. Enquanto que a ajuidla de um par é mais espontanea,
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flexivel e duradoura, as influéncias profissionaisexterior sdo uma mais valia, para a ligacédo
com os servicos de saude.

Apesar de ser uma mais valia a cooperacdo enes @s8ipos e os profissionais, temos
que ter em conta as contrariedades, patentes un@di@ em relacao as diferencas existentes no
processo de ajuda, porque enquanto nos grupo® exisl elevada subjectividade e prevalece o
conhecimento experimental, nos profissionais exastermalismo, o conhecimento profissional
gue os pode distanciar dos sujeitos com quem tratva(Borkman, 1990).

Mas é através destas divergéncias que se tentaomtearg vantagens para ambas as
partes. Enquanto os grupos de ajuda mutua bemefida informacdo fornecida pelos
profissionais, aumentando o conhecimento sobrebstivos da ajuda muatua; os profissionais
tém a ajuda dos membros na definicdo de prioridddesvestigacdo, colaborando na recolha
dos dados e na analise (Ornelas, 2008), possiluibtas técnicos de verem como eles conseguem
desempenhar papéis sociais produtivos numa opticaatmalidade”, ajudando no combate ao
estigma social associado a patologia mental (Saip2@04).

Deste modo, € crucial a tentativa de cooperacéa paya maior oferta de servicos a
disposicao da pessoa com doenca mental.

«O Unico meio de ganhar
uma discusséo € evita-la»

Dale Carnegie

2.4.1 - Os Profissionais e os Grupos de Ajuda Mutua

A tentativa de colaboracdo entre os profissionais grupos de ajuda mutua vem desde
0s inicios da “Era moderna” da ajuda muatua, em 1887aham do Psychiatrist de Chicago).

Mas como demonstra um estudo de Chesler (1987pensamentos referidos pelos
profissionais, de saude mental, sobre os grup@udia mutua, sdo de que eles séo “perigosos”
porque criticam o trabalho profissional e geramtid@mpos com a intervencao dos servicos.
Por outro lado um estudo de Lotery & Jacobs (1968fgre que certos grupos que seguem 0O
modelo dos 12 passos sdo geralmente contra o émeoito dos profissionais, porque
histéricamente foram iniciados devido a insatisfagém o0s servigcos profissionais ou auséncia

dos mesmos. Consequentemente, estes grupos demajuda que seguem o modelo dos 12
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passos, tém uma maior predisposicao para pensarera gjuda matua pode substituir a ajuda
profissional, dizendo que produzem os mesmos esldtque esta.

Esta matua incompatibilidade entre profissiondisomsumidores”, de saude mental, de
acordo com Lenrow e Burch (1988) tem a ver com aloncomo o0s “consumidores/leigos” e
profissionais se compreendem e apercebem ensejaiem relacdo a necessidade de proteger o
seu campo de influéncia, seja porque ambos senseni@eraveis ou, ainda, devido a existéncia
de uma dissonéncia interna entre a ajuda profigkibrerarquica” e a ajuda muatua “igualitaria”.

Enquanto esta relacdo for assimétrica e unidireeti@s profissionais irdo ter sempre o
poder sobre os “consumidores” atribuindo-lhes pougortancia, determinando a sua
passividade e partindo da ideia de que possuemscecespeciais dos quais 0s “consumidores”
necessitam, considerando-os apenas como clientagentes dos programas existentes, nao
acreditando nas capacidades das pessoas a quéampsesvicos (Ornelas, 2008).

S&o0 estas crencas que se encontram ja enraizaglaeoponstram a fraca evolugédo na
relacdo de colaboracdo entre os profissionais &assumidores” (Lenrow e Burch, 1988).
Todas estas defesas ao desenvolvimento de parestigs profissionais e os “consumidores”
devem-se as diferencas de atitudes, diferencasuibspe “lacos” de poder (Ben-Ari, 2002) por
parte dos profissionais face aos “consumidores”.

Um estudo feito a profissionais de salde mental,relagdo aos servicos de ajuda
mutua, refere que continuam a existir atitudes rmeusitivas face a estes grupos no que diz
respeito a problematica da doenca mental. Nestel®sbs profissionais afirmam que estes
grupos nao tém efeitos positivos na populacédo certugpacdes psiquiatricas. Esta conclusdo
podera ter a ver, também, com o facto destes pioffiais terem referido que tinham receio que
estes grupos os pudessem prejudicar nos seuscserwigue revela, uma falta de conhecimento
sobre estes servigos, tal como o estudo relatag@soet al., 2003).

Embora os servicos de ajuda muatua sejam percebimid® uma ameaca ao sistema
tradicional de saude mental, podem ser vistos aamaecurso (Hodges et al., 2003), ou seja, a
participacdo dos sujeitos num grupo de ajuda mpbhdge aumentar a sua satisfacdo com os
servicos desempenhados pelos profissionais de saéd@al (Hodges, Markward, Klee e Evans,
2003).
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Podemos afirmar, através dos varios estudos, qeeangestes servicos de ajuda muatua
serem benéficos para os “consumidores”, ndo sagnifue sejam rivais ou prejudiciais para 0s
servigcos profissionais. Contudo pretendem que sptaduma forma de cooperagcao, para a
existéncia de um sistema coesivo, onde estejamidod (Levy, 1978).

Deste modo, os profissionais e consumidores, parntgaborar para que 0S Servicos se
tornem mais orientados e efectivos, se cada tipeetdco estiver consciente do papel que o
outro desempenha (Hodges, Markward, Klee e Evéi3)2

Num estudo elaborado nos E.U.A, mais precisamemte,estado da California,
questionaram-se 426 grupos de ajuda mutua.

Neste estudo verificou-se que 80% destes grupoptéfissionais a trabalhar com eles,
sendo a intervencao profissional valorizada e pi@ada como indispensavel para a eficacia do
grupo, desde que respeite e ndo domine o gruperfLet Jacobs, 1994). Igualmente em 1987,
em Los Angels, num worshop sobre a ajuda mutuanféegtas varias recomendagdes para tornar
mais efectiva a interligacdo dos dois sistemasugerse (Leal, 2005) porque apesar de desejavel
a sua colaboracéo, a falta de informacéo e pref@nagra exercer papeéis apropriados acaba por
ser uma barreira a interaccao (Stewart e outr@4)19

Permanecia, deste modo, a necessidade de um ataofento dos papéis dos
profissionais e dos papéis dos grupos de ajudaanp@ra que ndo existissem equivocos ou
relacdes opostas, mas contextos profissionaisiegssem em conta a relacdo de cooperacao.

Surgiu, deste modo, o movimento da saide mentalicidania, nos anos 80.

Este movimento foi um incentivo para que o psicolegisse da clinica privada e fosse
supervisionar o trabalho com os néo profissioniidigh Rappaport, 1990) através de relacdes
colaborativas, que promovessem empowerment ou seja, a mobilizacdo dos
membros/organizacdes na resolucdo dos seus praprifigos (Ornelas, 2003), e a consolidacao
dos profissionais “... capazes de ancorar a suacpratim conjunto de valores”... no qual
pudessem aplicar “ um modelo comunitario consistentadaptar-se a participacdo activa e
crescente das pessoas com experiéncia em doencl'm@rnelas, 1987), através da
aprendizagem mutua entre os profissionais e os mosnola comunidade.
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«Dar o exemplo ndo é a melhor
Maneira de influenciar as pessoas. € a Unica»
Albert Schweitzer

2.4.2 - Os Profissionais em Contextos Comunitéios

Grupos de Ajuda Muatua na Doenca Mental

Os psicologos comunitarios, apos a redefinicdcedopapel, comecaram a ter uma visao
da sociedade mais justa (Prilleltensky, 2001) eoapeender os fendmenos sociais e
possibilidades de mudanca, atravéeampowermeniOrnelas, 2008).

Nasceu, deste modo, uma nova imagem do profissipsiablogo, ou seja, o psicélogo
comunitario. Este profissional, tem como objectoncipal “o estudo, a compreensao, a
conceptualizacdo e a intervengdo rigorosa nos gsose atraves dos quais as comunidades
possam melhorar o estado psicolégico geral dowiohabs que nelas vivem” (Ornelas, 2008,
pp.37).

O papel do profissional, neste contexto, passoaradmo base uma “filosofia de
empowermené promoc¢ao doecovery (Kloss, 2005). Isto porque, no contexto comumnitars
profissionais aprendem a partilhar o poder comessgas com experiéncia em doenca mental,
em diversas areas.

Nas areas da participacao activa, em relacdo acsgsos de decisdo e sua organizacao;
nas areas sobre debates e iniciativas de formamd@oea; nas areas de responsabilidade por
parte dos utilizadores como, os grupos de ajudaianat suporténter parese o desempenho de
papéis significativos; na prestacao directa dogi@ms e representacdo externa da organizacao e,
por fim, na definicdo de prioridades em termos meestigacdo, privilegiando metodologias
colaborativas e assegurando que os resultadowvestigacéo sao utilizados para a melhoria dos
servigos e suportes existentes.

Contudo, os profissionais devem, ainda, em relag@® grupos de ajuda mutua,
desempenhar papéis iniciais de orientacao/lidergraga que essas fungdes, gradualmente, sejam
entregues aos participantes do grupo. Temos comm@r, 0s contextos de saude, em que é
comum a utilizacdo de grupos de ajuda mutua, ermgoeprimeiro momento sado dinamizados

por técnicos responsaveis e de seguida entrequaaticipantes mais seniores (leal, 2005).
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Os profissionais tém, também, o papel de actuaremocconsultores, quando
solicitados para a resolucao de situacdes-problAmaervirem de colaboradores, podem ajudar
0s membros a alcancar 0os seus objectivos de acorda seu estilo de vida, em vez de, estes,
serem conduzidos por interesses de outros e tedlic um sistema de salde mental
profissionalizado. Os psicélogos comunitarios deveambém, ajudar a estabelecer grupos de
ajuda mutua e encaminhar os seus clientes pars @sgms.

Por fim, através de todas estas funcdes, podemonaelas suas praticas terapéuticas
observando como estes grupos séo eficazes em apidaus membros na sua integracao.

Assim podemos inferir que a colaboracdo s6 € pelsséntre os profissionais e o0s
grupos de ajuda mutua, quando existe uma relacoadeeria em relacdo aos objectivos a
alcancar; quando existe uma compreensao do mofimdenamento de cada um dos contextos,
tendo em conta os seus valores; quando permanegeaalatdo baseada na flexibilidade dos
valores e abordagens diferentes e por fim, quandkieeuma prética de partilha continua de
responsabilidades (Monteiro, 2000).

Deste modo, colocando o profissional, o seu stdeigarte, inicia-sauma relacao
essencialmente de respeito e aceitacdo das pevagedd grupo. Admitindo desta maneira um
maior conhecimento em relagdo ao funcionamentogd@gos de ajuda mutua e &s diferentes
ideologias de cada organizacgao.

Os profissionais comecam a ter um papel de prestagh suporte necessario a
comunidade e (Ornelas, 2008) passam a ser um &agennudanca e parceiro de confianca, nao
esquecendo a consciéncia critica, sentido de gustgpmpaixao” (Kelly, 2003).

Passam a ter uma relacdo de proximidade com a cdaa#) num processo de
aprendizagem mutua, com énfase no fortalecimerg@olmpeténcias dos cidadaos, criando uma
relacdo de autonomia para com eles mesmos (Peeidammerman, 1995), aceitando a
colaboracao (Lotery e Jacobs, 1994), a igualdadecttadédos (Ornelas, 2003) e a diversidade
das comunidades (Dalton, Elias e Wandersman, 218 jazem parte da psicologia comunitéria.

A classe profissional comeca a entender, com aolpgi@ comunitaria, que “o0s
profissionais ndo detém o monopdlio da ajuda” &luRappaport, 1990) e que sozinhos nao tém
capacidade para desenvolver caminhos de modificdedler, Price, Reinharz, Riger e

Wandersman, 1984), até porque sédo os cidadadosatpeenso que a comunidade mais precisa,
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e.g. os resultados sdo mais positivos na partiégpaes clientes dirigida pelos “consumidores
do que na participacéo dos clientes dirigida par ‘lc@nsumidores” (Clarke et al., 2000) citados
por (Simpson, House e Barkham, 2002).

Através desta mudanca de atitude dos profissiompie, a psicologia comunitéria
promoveu, surgiu um maior reconhecimento dos grugesinterajuda e dos grupos de
“consumidores” no qual esta patente um maior réspeia diversidade das pessoas em acreditar
nas suas potencialidades e capacidades (JulligmeBap, 1990), ou seja, as pessoas com doenca
mental comecaram a ter uma maior credibilidade esemipenhar uma série de papéis na
sociedade. Passou-se de um movimento social a aregso de ajuda interpessoal que continua
em desenvolvimento (Monteiro, 1997).

Com o crescimento destes grupos, embora de uma flemta (Gartner, 1998) e de uma
melhor definicdo dos papéis dos varios servicogjdda, a assimetria comecou a desaparecer,
sendo que esta diminui¢do veio facilitar este tipasuporte entre os técnicos (kaufman et al.,
1989) diminuindo, também, a relacdo de desconfiadgs “consumidores” em relacdo aos
profissionais (Chamberlin, Rogers e Ellison, 1996).

Nestas duas, Ultimas, décadas sabe-se que tend@xisha crescente aceitacdo por
parte dos profissionais face aos grupos de ajudaar(Gartner, 1998) resultados esses que se
tém demonstrado em estudos que comprovam a cd@oelagsitiva, entre a ajuda mutua e a
satisfagdo com o tratamento profissional (Hodged. e2003).

Podemos, também, inferir que o nimero consided@alrganizacdes de ajuda mutua
gue sao iniciadas pelos profissionais (Katz & Bend®90), sado factores de cooperacao. Isto
tendo em conta que o niumero de envolvimento profiak com 0s grupos de ajuda mutua é
superior a 70 % (Lotery & Jacobs, 1994).

Um outro estudo revela que mais de 50% dos grup@gudia mutua, para pessoas com
HIV e pessoas com cancro, tém ligacdes com profias de salde (Adamsen, 2002), e é na area
da saude que os numeros se mostram mais colalosranire 0os grupos, os profissionais e as
agéncias de saude (Schubert & Borkman, 1991), taan8&epherd, Schoenberg, Slavich, Wituk,
Warren e Meissen (1999), num estudo efectuado gr2@os de ajuda mutua, sobre doenca

mental, verificaram que a maior parte destes, tmbantacto com os profissionais.
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Podemos denotar que em geral os técnicos considguemos GAM sdo Uteis na
assisténcia as pessoas com doenca mental devidapaste, que estes grupos dao, aos seus
membros em termos de compreensao, ajuda e redacdoliddao (Dunne e Fitzpatrick, 1999).

Tem-se verificado que, para as pessoas portaderdeenca o impacto destes grupos é
fundamental porque séo capazes de lidar com asqu#iscias psicoldgicas e sociais do risco da
doenca (Adamsen, 2002), reduzindo os sintomas dmcdoe a permanéncia em meios
hospitalares, aumentando a qualidade de vida atdev@xisténcia de um maior suporte social e
como consequéncia desenvolvem uma maior integragduinitaria (Davidson et al; 1999;
Kyrouz & Humphreys, 1996).

Apesar de todos estes beneficios apontados pelotmog Laudet e White (2005)
referem que embora as atitudes, na generalidadam spercepcionadas, também pelos
profissionais, de forma positiva, (e.g. 0s grupaes geguem o0 modelo dos 12 passos, sao vistos
como especialmente Uteis no tratamento de compentas aditivos em geral e na dependéncia
do alcool em particular como referem os autoresneun Fitzpatrick, (1999)) ainda contactamos
com resisténcias a este tipo de suporte.

As defesas dos profissionais, apontadas aos grd@ogjuda mutua, sdo a falta de
profissionalismo dos membros, a falta do suportpieco da efectividade do grupo e por fim as
crencas ligadas ao risco de dependéncia dos meml@rasia utilidade como limitada no tempo.
Assim, sendo, € natural que num estudo (Salzerl;eR(081) se tenha verificado que os
profissionais, de salde mental, consideram os grligperados por eles como mais benéficos em
relacdo aos grupos de ajuda mutua liderados pespAcrescentando a ideia de que o suporte
prestado por outro com a mesma problematica na@juala efectiva, porque quem ajuda tem as
mesmas limitacbes de quem é ajudado (Salzer ea|&§99).

Contudo percepcionamos no estudo de Lenrow e B(t8B8) que, também, os
“leigos/consumidores” tém crencas baseadas nossgimfais. Referem que, estes, estdo mais
preocupados com 0s seus interesses do que em aguslaws “clientes” e que tém, além do mais,
um conhecimento limitado que produz efeitos coisando desejados. Querem com isto dizer,
que a sua presenca dificulteempowermentios membros e 0s grupos tendem a ter uma menor
duracao, porque os membros ficam desiludidos corsuas limitac6es e retiram-se ap0s um

periodo de grande envolvimento (Shepherd, Schogrdted; 1999).
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Estas percepgdes, entre ambos, ainda existemjpadimente, devido a dificuldade dos
profissionais em aceitar estes grupos tal comoesés tentem avaliar como se o seu papel se
tratasse de um profissional. Enquanto isto suced&o houver um didlogo continuado (Dixon,
Krauss e Lehman; 1994) entre os “consumidoresksérdg os profissionais, acabara por nao
existir uma colaboracao téo eficaz quanto se deéseporque as atitudes face a essa parceria séo
uma pré-condicédo significativa para o seu desemnmelnto (Farquharson & Cardinal, 1990).

E de todo relevante os profissionais tomarem cénsi@ da existéncia destes grupos
como fonte de bem-estar para o sujeito comum espanc que o suporiater paresé essencial
na prestacdo de servigos. SO, entdo, estes grapoesdsrdo difundir e ser encarados como um

recurso fundamental aos servi¢cos de saude mental.
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1l — Método

3.1 Caracterizacao dos Participantes e Método de Asetragem do Estudo

Os participantes deste estudo séo setenta e quafiissionais de diversas profissdes
relacionadas com a saude mental, que executam aas fgncdes, em contextos publicos e
privados, na area de Lisboa e Vale do Tejo.

Os profissionais de saude mental foram escolhidi@vés de uma amostragem nao
aleatoria por conveniéncia, nas cidades de Lisbetibal e Barreiro.

Os profissionais de salde mental de Lisboa pemereceima (ONG) Instituicio Nao
Governamental (A.E.I.P.S); a uma clinica psiguatprivada (Clinica Privada de Sdo José) e a
um hospital geral (Hospital de Santa Maria).

Os profissionais de saude mental de Setlubal perera um hospital psiquiatrico
(Hospital Psiquiatrico de S&o Bernardo) e a um&3%IPInstituicdo Particular de Solidariedade
Social (Associagao Fernando llharco).

Por fim, os profissionais de salude mental do Barreeferem-se a duas (IPSS's)

Instituicdo Particular de Solidariedade Social @G&$scdo Rumo e Associacdo Persona).

Caracterizacao dos profissionais participantes

Em relacdo aos dados adquiridos no que se refetafoamacdo Pessoaldos
participantes (profissionais de saude mental), fuavariavelSexoe Idade a informacao obtida
foi de que dessaseis sdo do sexo masculino (21e&@¥aguenta e oito sédo do sexo feminino (78,
4%) (Figura 1) (Output).

No que confere ddade, a maioria tem entre vinte e trinta e cinco and®,9%),
enquanto que entre trinta e seis e cinquenta g®wwa existem dezanove profissionais (25,7%)
e por fim, entre cinquenta e um e sessenta e a@ngs o0 nimero de profissionais € menor sendo

apenas quatro (5,4%) (Figura 2) (Output).
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Relativamente anformacdo Profissionalou seja, as variaveisstituicdg profisséao;
tempo de trabalho neste locatempo de desempentla mesma, por parte dos profissionais.

Os dados obtidos, em relacdo eontexto institucional, foram de que onze dos
profissionais (14, 9%) pertencem a instituicbeslipab, enquanto que a maioria, cerca de
sessenta e trés (85,1%) pertencem a instituicGésipares (Figura 3) (Output).

Em relacdo @rofissdq vinte e quatro séo psicélogos (32,4%), treze esdfermeiros
(17,6%), onze correspondem a técnicos de realdibtdt4,9%), dez sdo técnicos de emprego
apoiado (13,5%) e por fim, dessaseis (21,6%) n@iempeem a nenhuma das outras categorias
profissionais (e.g. psiquiatra, assistente soanimador sociocultural, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, psicopedagoga, terapeuta psicomreto) (Figura 4) (Output).
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FIGURA 3: Ocontextoprofissional (publico/privado)
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FIGURA 4: Agrofissbeglos profissionaignais significativas da amostra

Ainda relativamente énformacdo Pessoakm relacdo a variavéémpo derabalhg, a
maioria dos profissionais, quarenta e cinco (60,84fa a menos de cinco anos no mesmo local
de trabalho, em contrapartida existe um menor ndmente e nove profissionais (39,2%), a
trabalhar a mais de cinco anos no mesmo local (&igu(Output).

Quanto aos anos relativos éampo dedesempenhala profissdo, trinta e nove dos
profissionais (52,7) desempenha, a mesma, a mengg1cdo anos enquanto que trinta e cinco
dos profissionais (47,3) estdo a mais de cinco anakesempenhar a profissdo (Figura 6)
(Output).

Relativamente anformacédo acerca da ligacdo pessoal a problemapoa parte dos
profissionais, mais concretamente em relacdo @awelrde algummembro familiar ter recebido
tratamento ou ter estado hospitalizado devido a wioanca mentalapenas vinte e dois
profissionais (29,7%) refere ter tido um familiarspitalizado ou a receber tratamento devido a
uma situacdo de doenca mental, enquanto que citagaetis profissionais (70, 3%) menciona
nunca ter tido um familiar hospitalizado ou emanaénto, devido a uma doenca mental (Figura
7) (Output).
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FIGURA 6: Anos deexperiéncia profissional
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Em relacdo, ainda, laformacéo acerca da ligacdo pessoal a problematéa relacéo
a variavel jarecebeu tratamento ou esteve hospitalizado, dewidma doenca mental grande
maioria, cerca de setenta e dois profissionai8¢@y,, refere nunca ter recebido tratamento ou ter
estado hospitalizado devido a uma doenca mentdbisdrofissionais (2,7%) mencionam que ja

estiveram internados ou que receberam tratamentmlad@ uma doenca mental (Figura 8)
(Output).
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FIGURA 7: Ligacadamiliar com a doenca mental
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FIGURA 8: Ligacagessoal com a doenca mental



56

Caracterizando os profissionais quanténfbormacao pessoal com o tema dstudg
mais precisamente em relacdo as variaveipatticipacdo enquanto membrae um GAM;
colaboracaocom algum GAMe por fim formacéosobre os GAM.

Os profissionais referem que quantpaaticipacdonum GAM, apenas um (1,4%) dos
setenta e trés (98,6) profissionais mencionarater jparticipado (Figura 9) (Output). Em relacéo
a colaboracdocom algum grupo de ajuda mutua, vinte e quatrdigsionais (32,4) referem
colaborar ou ter j4 colaborado, enquanto que cimqug67,6%) descrevem que nunca
colaboraram (Figura 10) (Output). Por fim, quareataeis profissionais (62,2%) dizem ter
formacao sobre os GAM em oposicao a vinte e obdiggionais (37,8) que mencionam nao ter
tido qualquer espécie de formacéo (Figura 11) (@utp
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FIGURA 9: Participacdodo profissionabnquanto membro, em algum GAM
(Grupo de Ajuda Mutua)
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Método de amostragem do estudo

A presente investigacao tem como objectivo, amatissonhecimento, opinido e atitudes
dos profissionais no campo da saude mental, face @AM (Grupos de Ajuda Mdutua)
constituidos por pessoas com doenca mental, tandémcontacto com 0S mesmos.

Por outras palavras, este estudo pretende conhecal a familiaridade,
encaminhamento e julgamento dos profissionais ddesaental face a estes grupos de ajuda
mutua e perceber em que medida os GAM interferam @seu trabalho enquanto profissionais
de saude mental, tal como verificar em que medsdd&AM s&do importantes para proporcionar
aos seus utentes, apoios que os profissionaisisidet.

Deste modo, tendo em conta a medicdo de atitudesetadologia de investigacao
utilizada foi do tipo correlacional.

O estudo correlacional procura examinar as relagidggse variaveis, “estabelecer
relacbes mais definitivas entre elas por meio ddica;do de hipdteses de associacdo ou da
verificacdo de modelos tedricos, de maneira a ceemgter melhor um fenémeno ou iniciar uma
explicacdo do que se passa numa determinada situ@&gitin e Ducharme, p.173), verificando-
se a natureza (forca e direccdo) das relacbesvp@s®Entre variaveis, visando trabalhos de
investigacado anteriores ou bases tedricas (Brwoed, 1989; Diers, 1979) citados por (Fortin e
Ducharme, 2003).

Assim, pretendeu-se correlacionar a ligacao pessdamiliar do profissional face a
doenca mental e analisar se essa experiéncia \aveontribui para uma maior frequéncia de
encaminhamento para estes grupos de ajuda muatua.

Ainda relativamente a experiéncia vivida na prataeeriguou-se se a familiaridade,
com o0s grupos de ajuda muatua esta correlacionada @ofacto de o profissional ja ter
participado, colaborado ou ter tido formacédo sastes grupos, conferindo desta forma se a
condicdo experimentada contribui para uma maiajuiacia de encaminhamento da parte dos
profissionais para estes grupos de ajuda muatua.

Verificou-se, também, a possibilidade da particmag colaboracdo vivenciadas na
pratica pelos profissionais, influenciarem a maneomo créem no processorggovery através

dos grupos de ajuda matua.
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Segundo o processo recovery, analisou-se se o$sgwoRis que tém um maior
conhecimento e julgamento profissional, tal coma@unaior frequéncia no encaminhamento de
membros para estes grupos, sao sinais de uma caawieste tipo de suporte como promotores
No acesso aecovery

Determinou-se, também, se o contexto (publicodui® em que o profissional trabalha
faz com que exista uma concepcdo diferente entre posfissionais face ao
conhecimento/familiaridade. Isto porque o profisaloque trabalha num contexto institucional
normalmente tem um maior conhecimento da psicolograunitaria o que podera levar a um
maior conhecimento face aos GAM's e como conse@uénma maior frequéncia de
encaminhamento, por parte dos profissionais. Reegatlo um menor centrismo profissional e
por sua vez um pensamento de menor interferénmeaf@stes grupos.

Para além do ambiente (contexto) em que o profiakibabalha, também se analisou se
a profissdo do profissional de saude mental teitnén€ia no conhecimento destes grupos, tal
como uma visdo mais benéfica dos mesmos. Por famficou-se se a profissdo influéncia a
importancia dada a estes grupos e como consequéacixiste uma maior frequéncia no
encaminhamento de membros face a estes gruposioidougie existe uma maior esperanca em
acreditar no processecoveryatraves dos mesmos.

Apesar de podermos inferir relacdes ou associaefige factores ou variaveis ndo
podemos, por si sO, afirmar que um factor ou vati@ausa a outra (Diers, 1979) citado por
(Fortin e Ducharme, 2003).

Este tipo de estudo comporta questdes de inveétigquanto a natureza das relacdes
previstas entre as varidveis que podem ser pasits& as variaveis ou factores variarem na
mesma direccdo (correlacdo positiva) ou podem segativas, se as variaveis ou factores
variarem simultaneamente em direc¢cdes opostasel@g@io negativa) (Fortin e Ducharme,
2003).

No que se refere ao método, a abordagem € quamatisggundo a amostragem por
conveniéncia, ou seja, 0s participantes sao inotufb estudo a medida que estes se encontram
num local preciso (Fortin e Ducharme, 2003).
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3.2 Delineamento do Estudo

Tendo em conta o objectivo do estudo, ou seja,nhi@mmento, opinido e as atitudes
dos profissionais face aos grupos de ajuda mufpecdiEos para pessoas com doenca mental,
procurou-se através de uma analise quantitativeficae a relacdo ou associacdo entre as
variaveis.

Desta forma, utilizou-se um estudo do tipo coniel@al, para averiguar as correlagdes
que possam levar a barreiras na colaboracéo, enfpeofissionais e os grupos de ajuda mutua,
tentando identificar factores que possam influeanog processos envolvidos na relacdo entre
ambos (Stewart et al., 1994).

Isto, porque sabemos que a partida os factoreshécanento/opinido/atitudes) dos
profissionais influenciam os seus comportamentay) ke estes grupos forem entendidos como
relevantes pelos profissionais, as iniciativas dogos irdo aumentar e expandir-se, sendo
encarados como um recurso ao servico da saude Intamtiibuindo para cempowerment
profissional e consequentemente dos seus memhabsrelo, deste modo, um caminho para o
recovery.

Deste modo, é importante medir a for¢ca das atitddesprofissionais, tendo em conta
gue, as pessoas normalmente se comportam de ammrdas suas atitudes mais fortes, do que
com as suas atitudes mais fracas (Bassili, 19%95; Kraus, 1995).

Inicialmente fez-se a descricdo empirica das vaisdndependentes, ou seja, observou-se
quais as percentagens e medidas de tendéncialcertispersao para caracterizar, da melhor
forma, a amostra. Assim sendo, pretendeu-se anaisaas variaveis divergiam entre os
profissionais quanto asexq a idade a profissaq aos contextos profissionaisaos anos de
experiéncia profissiona anos dexperiéncia profissional no mesmo ladal como em relagéo
aligacdo pessoal e familiado profissionatom a doenca mentalpor fim, anformacéo pessoal
com o tema do estudparticipacaq colaboracaoe formacag.

Seguidamente, comparei as médias da minha amosts®gja, verifiquei as médias das
variaveis dependentes (V.D.) com as variaveis iedéentes (V.1.).

As variaveis dependentes dizem respeftanidiliaridadedos profissionais com os GAM;
ao julgamento profissionalquanto aos beneficios/desvantagens dos GAMre@uéncia de
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encaminhamentoom que os profissionais encaminham membros pa@Ad8; a interferéncia
dos GAM com o trabalho profissional; &alor/importanciados GAM para além dos servicos
profissionais; aosdicies de centrismo profissiontace aos GAM e por fim, ao papel dos GAM
em relacéo ao procesBacovery

As variaveis independentes sdo constituidas patasteristicas dos participantes sendo
0 sexo;a idade;a instituicdo/contextoa profissdo;osanos de desempenhta profissdo; eempo
de trabalhono mesmo local; se préprio ou algum membro da sua familia foi haspiado ou
ficou em tratamentose o profissionaparticipa ou participot se colabora ou colaborowe por
fim, se temformacadocom os GAM.

Através da correlacdo, entre as varidveis indeperd e variaveis dependentes,
averiguei se eram estatisticamente significativagregando testes adequados. Contudo antes de
realizar cada teste verifiquei se os dados seguramdistribuicdo normal para saber que tipo de
testes aplicaria, ou seja, se aplicaria testesrgdraeos ou testes ndo paramétricos.

Deste modo, executei correlagdes entre variavgertentes quantitativas. A relagéo
entre afamiliaridade dos profissionais e &equéncia de encaminhamentins mesmos e,
também, a correlacdo entre o processoovery e as restantes variaveigariliaridade;
frequéncia de encaminhamento; julgamento profisdicavalor/importancia dos GAM

Por ultimo, tendo em conta os meus resultadospedaluestdes de investigacdo para
aprofundar todos os dados que se apresentararficsinos para o estudo, sendo os resultados
essenciais argumentados na discussao.

Tendo em conta que estamos a utilizar um estudeelaoonal, temos que admitir
hipéteses para o nosso estudo, no que diz respaittureza (forca e direccdo) das relacbes
previstas entre as variaveis (Fortin e Ducharm@3R@u por outro lado, temos que admitir
guestdes de investigacao, que tal como as hipdtaseisam o objectivo, delimitam as variaveis
de investigacdo e as suas relacdes mutuas assimm eomopulacdo estudada” (Fortin e
Ducharme, 2003, pp.99).

As questbes de investigacdo sao premissas em qapogam 0s resultados de uma
investigacdo (Talbot, 1995), “sdo enunciados ingativos, escritos no presente, e que incluem
habitualmente uma ou duas variaveis assim com@alggio estudada...e precisam as variaveis

gue serdo descritas e as relagdes que possam existi elas”.
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Desta forma, elaborei questdes de investigacadcald@com o objectivo do estudo.

A 12 questdo apresentada preten@imaminar os profissionais de saude mental que
trabalham em contextos publicos (meios hospita)aes profissionais que trabalham em
contextos privados (meios institucionais) sobrea familiaridade face aos GAM

Ainda em relacdo ao contexto profissional refertrami duas questbes de elevada
pertinéncia para o estudo.

A 22 questdo consistia enVerificar qual a influéncia do contexto em que o0s
profissionais trabalham face a frequéncia de encdsamento dos profissionais de membros
para os GAMtal como em relacéo a interferéncia dos GAM corewtsabalho.

A 32 questdo pretendiddnalisar a influéncia do contexto no qual os prsifimais
trabalham, em relacéo ao centrismo profissional.

Tendo em conta outra variavel, também ela, petinpara o estudo elaborei outras
questdes de investigacao tendo em conta a profiksaoofissional.

A 42 questao tinha como objectiwderificar a influéncia da profissdo dos profissiaa
de saude mental, sobre a sua familiaridade, julgatmeimportancia/valor e encaminhamento
face aos grupos de ajuda muatua.

A 52 questdoAnalisa a influéncia da profissdo sobre o crer n@gesso recovery
através dos GAM.

Em relacdo ao contacto experimental ou tedrico mtofissionais com 0s grupos de
ajuda mutua formaram-se algumas questdes de igagdt relevantes para a investigacdo de
acordo com a variavel ligacdo pessoal com o temastiodo e a variavel ligacdo pessoal a
problematica.

A 62 questdo visavavaliar os efeitos da ligacdo pessoal com o temastondo (se
participa ou participou, se colabora ou colaborower fim, se recebeu formacdo dos GAM)
sobre a familiaridade dos profissionais face a0MGA

A 72 questao pretendiBxaminar a influéncia da ligacdo pessoal com o telmastudo
(se patrticipa ou participou, se colabora ou coladyare por fim, se recebeu formacéo dos GAM)

sobre 0 processo recovery através dos grupos daaputua.
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A 82 questao tinha como objectivBnalisar os efeitos da colaboragcao dos profissienai
em grupos de ajuda mutua, sobre a frequéncia damsimbhamento de membros para estes
grupos.

A 92 questdo apresentada consistia Beterminar a ligacdo pessoal a problematica,
(se o proprio ou algum membro da sua familia fa@gitalizado ou ficou em tratamento) com a
frequéncia de encaminhamento dos profissionaisetabros sobre os GAM.

No que se refere a correlacdo entre algumas dédvem dependentes, também se
realizaram questdes essenciais para um melhor ddmento das opinides, conhecimentos e
atitudes dos profissionais do estudo.

A 102 questdo pretendi¥erificar qual a influéncia da familiaridade dosgdissionais
de saude mental com os GAM, sobre a frequéncianden@nhamento dos membros para este
tipo de grupos de ajuda mutua.

A 112 guestdo baseava-se dpeterminar a influéncia dos efeitos da familiariéad
frequéncia de encaminhamento, julgamento profisdienvalor/importancia dos GAM, sobre a
crenga no processo recovery.

Com as questdes de investigacao colocadas ap@iseaste algumas relacdes entre as
minhas variaveis independentes (Parte Il do qoiestio) e as variaveis dependentes (Parte | do
guestionario) ndo esquecendo a andlisecelotrismo profissionak a analise dgrocesso
recovery (Parte Il do questionéario) atraves dos GAM, sapinas necessidade de apresentar
alguns dados, mais significativos, de acordo conesiatisticas retiradas, exceptuando alguns
casos que mesmo nao apresentando resultados cagmds foram uma mais valia para ir ao

encontro apenas das minhas questdes de investigacao
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3.3 Instrumentos do Estudo

No ambito desta investigacdo, foi utilizado comastnmmento quantitativo um
questionario, pois possibilita que seja respongidim proprio participante sem necessitar de
assisténcia e “permite colher informacdes junto plrsicipantes relativas aos factos, as ideias,
aos comportamentos, as preferéncias, aos sentispegoexpectativas e as atitudes” (Fortin,
Grenier e Nadeau, p.p.245,2003).

Optou-se, assim, por um instrumento de naturezatig@i@va, visto ser essencial na
forma como obtém a informacdo e depois como a gbrere também como possibilita um
melhor controlo dos enviesamentos (Fortin, Gremidadeau, 2003).

Tendo em conta a necessidade desta investigagie@cdo de informagdes junto dos
profissionais de saude mental sobre os GAM paraopsscom experiéncia de doenca mental,
optou-se por um questionario intitulado de “ Cominenito e Opinido sobre Grupos de Ajuda
Mdatua constituidos por Pessoas com Experiénciacdam@a Mental” (Anexo A) tendo em vista a
sua proximidade com o estudo.

Este questionério, traduzido e adaptado de Chinidloss, O Connell & Davidson
(2002) pelo grupo de investigacao sobre ajuda nmgtbeorientacdo de Monteiro, Fatima (2007)
teve origem no projectGonsumer and Family NetWork Developmentdo pelo programa de
suporte comunitario do centro de saude mental SAMKSubstance Abuse and Mental Health
Services Administration) (Anexo B).

O questionéario traduzido e adaptado para a linguduguesa, resultou de varias
reunides entre o grupo de investigacao de ajudaande forma a garantir que ndo existissem
questdes ambiguas ou pouco claras para os pantegpa

O questionario encontra-se dividido em trés partes:

A primeira parte é composta por cinco itens ondpretende verificar gamiliaridade
(1-nada familiar a 5-muito familiar) dos profissts face a estes grupos; jolgamento
profissional (1-muito prejudiciais a 5-muito benéficos) faces aBAM; a frequéncia de
encaminhament{l-nunca a 5-muito frequente) com que os profissgencaminham membros

para estes GAMa interferéncia(l-interfere bastante a 5-nao interfere) dos GAh @otrabalho
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profissional e por fim, o dltimo item refere-ségortancia/valor(1-nada importantes a 5-muito
importantes) deste tipo de grupos como recurso dEnservicos profissionais.

A segunda parte € constituida por quarenta e te@s ique avaliam as atitudes dos
profissionais sobre os GAM a nivel financeiro, aehibenéfico entre outras dimensdes. Mas
importa mencionar que desta segunda parte, apersmgsbBaram itens, relativos aos indicadores
de centrismo profissionafe.g. “Se for questionado (a) por colegas de gséb acerca de GAM
para doentes mentais desencorajarei 0 seu desengonto”’) e ao processecovery(e.g. “Os
GAM ajudam a combater o estigma associado a damec#al e fomentam a esperanca para o
processo de recovery dos seus membros”).

Em relacdo a medigcdo das atitudes dos participfandéissionais, nestas duas partes do
guestionario (Parte | e Parte Il), foi utilizadaaigscala de Likert que avalia o posicionamento do
profissional face a um conjunto de itens, atribaiadcada item uma resposta entre 1 (Discordo
Totalmente) e 5 (Concordo Totalmente).

Enquanto que a terceira parte diz respeito a irdgdo pessoal Sexo, Idadg
informacdo profissional(instituicdo/contexto, profissdo, anos de profisséo tempo de
desempenhda mesmp informacédo acerca da ligacdo pessoal a probleente o préprio ou
algum membro da sua familia foi hospitalizado codiem tratamenta) a informacéao acerca da
ligacdo pessoal com o tema do estudo (se o paiisigparticipa ou participoy secolabora ou
colaboroue por fim, se tenformacdocom os GAM).

Nesta terceira parte as questdes sao quase teclzsdés e dicotOmicas, ou seja, 0
participante apenas responde (sim ou nao), satas excepcOesgmpo que trabalhaempo que
desempenha queprofissdoexecuta) que foram, mesmo assim, categorizadésrposiente.

N&o quero deixar de mencionar que nas respostagiastonarios, foram protegidos os
principios éticos, garantindo a confidencialidads dados e o anonimato dos participantes.

Deste modo, foi atribuido a cada questionario undigmd identificador Unico,

substituindo o nome que apenas foi registado rta darconsentimento informado (Anexo C).
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3.4 Procedimento do Estudo

Inicialmente realizou-se uma primeira reunido, eot® Comunitério, aberta a todos 0s
membros da AEIPS onde puderam pronunciar-se nastiingele areas que gostavam de ser
estudadas e investigadas.

Dos varios temas sugeridos pelos membros, opteesmolher o tema da Ajuda Mutua
como area de investigacdo, mas se de inicio sahi@ ®s atitudes dos membros face aos grupos
de ajuda mutua apdés algumas reflexdes optei pald@slas atitudes dos profissionais sobre os
mesmos, porque o conhecimento dos profissionaise faos GAM, influéncia os seus
comportamentos o que ira permitir ndo s6 uma ntamada de consciéncia dos grupos de ajuda
multua e da natureza dos seus programas como, tanuioéanmaior intencdo de desenvolver
relacdes colaborativas, reflectindo-se na refeeééacencaminhamento a este tipo de suporte do
qual, os GAM dependem em grande parte.

Desta forma podemos inferir que se existir essberimento dos profissionais sobre 0s
GAM, é mais facil para os préprios compreenderemése este tipo de grupos como benéficos
ou prejudiciais, como grupos importantes ou nateeyutros aspectos.

Apés esta primeira reunido e a escolha do temankstigacdo, passou-se a realizar
reunides com o grupo de investigacdo da area da ajuitua, para além do acompanhamento do
orientador nas respectivas aulas, com objectivosat@lho desde a investigacdo teorica até a
investigacao pratica, onde se analisou ponto potop@ questionario, até se encontrar a melhor
traducdo e adaptacdo. Foram, também, tidas em eoatalisadas as cartas de consentimento
informado de acordo com o contexto a contactar.

Entretanto, para a recolha da amostra dos pantigggrofissionais, os elementos do
grupo de investigacdo foram divididos por diferertentextos (publicos/privados), em que num
primeiro momento se contactaram as instituicdes tei@fone (apenas aquelas que néo
possuiamos qualquer tipo de informacdo) e deixoaese dirigentes a iniciativa do contacto
inicial com os profissionais.

Num segundo momento existiu em cada instituicdo @w@®ssdo para uma breve
apresentacdo dos objectivos de estudo, do conssmitnmformado e dos instrumentos, a cada

director/coordenador da respectiva instituicdo [jpaltou privada), tendo-se estabelecido como
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procedimento a distribuicdo dos questionariosafpitr cada coordenador, a cada profissional
numa sala em conjunto com outros profissionaisndividualmente (porque as instru¢des dadas
oralmente a um grupo de profissionais eram as negara cada um em particular) até porque
cada profissional preenchia individualmente o sestjonario.

Todos os questionarios entregues tinham em contarmero estimado de profissionais
existentes de acordo com o estudo, nos quais ag@s @&colha era atribuido um ndamero de
cbdigo de acordo com a instituicdo, mantendo parémonimato dos dados.

Além de tudo isto, foi pedido que todos os pagHotes quando terminassem o
preenchimento, assinassem o0 consentimento infornppadonédo existirem dados duplos de um
mesmo profissional.

Em relacdo ao seu retorno, uns dados foram recdhajo no momento, outros foram
recolhidos posteriormente mas, também, pessoalreenitros através do correio.

Apés a recolha de todos os dados, aos quais tagtopm de investigacdo da area da
ajuda multua teve acesso através da partilha emtfiegas, iniciou-se individualmente o
tratamento estatistico com a utilizacdo do sist8PaS.

Em primeiro introduzi os resultados da Parte Itd°Hr(apenas utilizei para o estudo os
itens 1, 2, 10, 13, 16 e 40 potenciais indicaddeesentrismo profissionat os itens 15, 19, 20,
23, e 41 potenciais indicadores @eovery e Parte Il do questionario no SPSS e, de seguida
descrevi empiricamente a amostra através da aregisg¢istica descritiva, ou seja, verifiquei
guais as percentagens, as medidas de tendéncral eerlispersdo que permitiam caracterizar
melhor a minha amostra de acordo com as variaveépendentes (V.l.) do estudo.

As variaveis independentes sdo as que estdo gamteat Parte Ill do questionéario e
correspondem asexo;a idade; a instituicdo/contextoa profissédo;aosanos de desempenda
profissdo; adempo de trabalh@mo mesmo local; Agacao pessoal a probleméati¢aeo proprio
ou algum membro da sua familia foi hospitalizaddicou em tratamentod por ultimo digacéo
pessoal com o tema do estu(ke o profissionalparticipa ou participoy se colabora ou
colaboroue por fim, se terformagaocom os GAM).

Seguidamente, realizei a comparacao entre as snédiaalgumas V.I. com algumas

V.D. (variaveis dependentes).
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As variaveis dependentes encontram-se refererxciada Parte | e Parte Il do
questionario e correspondenfamiliaridade com os GAM; agulgamento profissionatjuanto
aos beneficios/desvantagens dos GAM;fraquéncia de encaminhamenttom que o0s
profissionais encaminham membros para os GANhtérferénciados GAM com o trabalho
profissional; aovalor/importanciados GAM para além dos servi¢os profissionais;iadisies de
centrismo profissionaface aos GAM e por fim, ao papel dos GAM, percepados pelos
profissionais, em relagcido &ecovery).

Através da comparacdo das médias de algumas viardegendentes e independentes,
verifiquei se existiam diferencas estatisticamesigmificativas empregando testes adequados.
Contudo antes de realizar cada teste analisei sadss seguiam uma distribuicdo normal para
saber que tipo de testes aplicaria (paramétricogoyparametricos).

Se a distribuicAo seguisse uma distribuicdo norntigha que utilizar testes
parameétricos, se a distribuicdo ndo seguisse ustabdicdo normal os testes a utilizar tinham
que ser 0s ndo parametricos (estatistica infed@ncia

Os testes utilizados neste estudo foram os ndmgdricos, porque apesar dieste
Anova One-Wayse aplicar quando se pretende testar duas ou anaistras independentes
(extraidas da mesma populacdo ou de populacoeerdds) (Maroco, 2003) este teste tem 2
pressupostos que precisam de ser verificados a®es podermos utilizar (Normalidade e
Homogeneidade de Variancias). Desta forma, namde ptilizar este teste para a comparacao
das médias dos scores do questionario (porgque biastios sig. ou p-values se encontrar abaixo
dos 0,05 para nao seguir uma distribuicdo normal).

Deste modo, o teste utilizado teve que s@este de Wilcoxon-Mann-Whitngyara 2
amostras independentes) este de Kruskall-Walli§para mais de 2 amostras independentes) que
se encontram incluidos nos testes ndo parameétricos.

A utilizacdo do testaVilcoxon-Mann-Whitnegerviu para encontrar diferengas entre
todas as varidveis dependentelamliaridade; julgamento profissional frequéncia de
encaminhamento;interferéncia o valor/importancia indicies de centrismo profissional
Recovery)om algumas das variaveis independenBexd(Masc/Fem); participau participou

(Sim/Nao); secolabora ou colaboroSim/Nao) e dContexto(Publico/Privado)).
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Utilizou-se ainda o testé/ilcoxon-Mann-Whitneypara verificar se existiam diferencas
significativas da variavel (V.DJamiliaridade com as variaveis (V.l.jempo de trabalho no
mesmo local; colaboracde formacdo.Também se analisou a variay®l.D.) encaminhamento
com as variaveis (V.l) tendo em contaosproprio ou algum membro da sua familia tinha sido
hospitalizado ou tinha ficado em tratamenRor fim, procurou-se analisar a variavel (V.D.)
Recoverycom as variaveis (V.Qolaboracdoeformacgéo

Empreguei, também, deste de Kruskall-Walligpara analisar todas as variaveis
dependentes (V.D.), j& mencionadas, com as vasiandiependentes (V.llJdade (20-35/36-
50/51-65) eprofissado (Psicélogo, Técnico de Reabilitacdo, Técnico depiEgo Apoiado,
Enfermeiro, entre outros).

Por fim, aplicou-se, o Coeficiente de Pearson paaacionar as duas variaveis
guantitativas dependentes Familiaridade com aFrequéncia de Encaminhamepta fim de
analisar se existia uma correlacdo entre a fandidide e o encaminhamento, por parte dos
profissionais, para este tipo de grupos. Tal comautiizou, este teste, para correlaciooar
recovery com a familiaridade, frequéncia de encaminhamento, joigato profissional e
importanciados GAM.

Contudo convém ter em conta que as correlacoemvantre -1 e 1. E que as correlagbes
entre 0 e 0,3 sao fracas; as correlacdes entre 0,8 sdo razoaveis; e as correlacdes de 0,6 a 1
séo fortes. O mesmo se aplica para o lado negativo.

Tendo em conta toda a analise estatistica aprelsedéscritivamente, elaborei questdes
de investigacao de acordo com os dados mais sigtivMds encontrados no presente estudo, deste
modo irei apresentar e desenvolver os resultadasést de uma discussao acerca dos mesmos,

mas sem antes, analisar as variaveis dependentaswdestudo.
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3.5 Variaveis Dependentes do Estudo

As variaveis dependentes do meu estudo tém em eofdailiaridade, ou seja, 0
conhecimento que os profissionais tém acerca diggtede grupos; qulgamento profissional
guanto aos beneficios/desvantagens dos GANteguéncia de encaminhamentom que 0s
profissionais encaminham membros para os GANhterferénciados GAM com o trabalho
profissional; ovalor/importanciados GAM para além dos servicos profissionaisindicies de
centrismo profissionaface aos GAM e por fim, o papel dos GAM, percepadns pelos
profissionais, em relacéo &ecovery)

Apesar de ndo ser usual utilizar, a nivel estatisth andlise descritiva das variaveis
dependentes, optei mesmo assim, por fazé-la, mds &m conta apenas a média (medida de
tendéncia central mais adequada) de cada vari@mndiente, que compde 0 meu estudo,

obtendo uma ideia geral face as atitudes dos profiais (Output).
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FIGURA 12: Variaveis dependentes do estudo
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Através do grafico de barras podemos concluir qaeezmos globais, considerando as
respostas de todos os profissionais a todas asdgees resultados mencionam que 0s
profissionais tém pouco conhecimento sobre os grdgoajuda mutua, sendo a médiade A
média de respostas, correspondente3noma escala de a 5 (1-Nada Familiar a-Muito
Familiar) significa que os profissionais t&uca Familiaridadecom os grupos de ajuda mutua.

No que se refere fiequéncia deencaminhamentoca média de respostas € 3fe Isto
significa que numa escala de a 5 (1-Nunca as5-Muito Frequentemente) os profissionais
ocasionalmente encaminhara utentes/clientes para os grupos de ajuda muatua.

Em termos gerais, também, se verifica que estdsginnais tém a percepcdo de que
existe algumanterferénciapor parte dos grupos de ajuda mutua com o seallk@bsendo a
média des,s. Deste modo, numa escaladas (1-Interfere Bastante &Nao Interfere) a média
de respostas, correspondente 3o gignifica que os profissionais vém estes grupesajuda
mutua conpouca interferénciao seu trabalho.

Apesar dos profissionais, ainda, percepcionaregrzos de ajuda mutua com alguma
interferéncia face a prestacdo dos seus servigetes Eprofissionais, no selgamento
profissionalnuma escala deas (1-Muito Prejudiciais &-Muito Benéficos) consideram este tipo
de grupos combenéficossendo a média de4correspondente aa)(numa escala de Likert.

Podemos concluir que os profissionais na geneddidaconhecem estes grupos como
um recurso importantevdlor/importancig para proporcionar aos seus utentes apoios que
enquanto profissionais ndo tém ou ndo dispde. Nesvala de a5 (1-Nada Importantes &
Muito Importantes) consideram este tipo de grupmsa@importantessendo a média de1
correspondente aa)(numa escala de Likert.

Em relacdo a@entrismo profissionabs resultados uma escala da 5 (1-Discordo
Totalmente &-Concordo Totalmente) apontam para a percepcaqate dos profissionais, de
gue 0s seus servicos sdo os elementos centraistelma de salde mental, sendo a médiasde
correspondente a@)(numa escala de Likert.

Por fim, os profissionais do estudo ainda nao eewalma atitude esclarecedora face ao
papel destes grupos como caminho para chegacagerysendo a média dg7 numa escala de
de1 a5 (1-Discordo Totalmente &=Concordo Totalmente) corresponde@®a3-Nao Concordo,

Nem Discordo) tendo em conta as varias resposts\ais.
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IV — Apresentacao e Andlise dos Resultados

ApoGs a analise de todas as variaveis a nivel descrirei proceder a analise dos
resultados do estudo com a decomposicdo das pigssiveelacbes entre as variaveis, ja
referidas, indo ao encontro das minhas questoas/dstigacao.

A partir das respostas ao questionario sobre “Contento e Opinido sobre Grupos de
Ajuda Mdatua constituidos por Pessoas com Expedédei Doengca Mental” foi realizada uma
analise de conhecimentos dos profissionais sobgeup®s de ajuda mutua.

Os dados recolhidos foram analisados através dgrama Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windovesséo 15.

Desta forma, comecei por apresentar e analisastosloesultados referentes as questdes

de investigacdo tendo em conta o objectivo do estud

A 12 questdo apresentada preten@igaminar os profissionais de saude mental que
trabalham em contextos publicos (meios hospita)aes profissionais que trabalham em
contextos privados (meios institucionais) sobreafamiliaridade face aos GAM.

Analisando descritivamente a variavelontexto quanto a familiaridade dos
profissionais, os valores médios sdo maiores npogde profissionais que trabalha em contexto
privado, mostrando que é no contexto privado qustexima maior familiaridade com esta
forma de suporte, em oposicdo aos profissionaispgestam os seus cuidados em contextos
publicos, apresentando uma média inferior.

Mas apesar dos valores médios apresentarem diferenguando analisados
estatisticamente, essas diferencas ndo se rev@aificativas entre os contextos (p=0,105),
(Output).

A 22 gquestéo de investigacao consistia ¥erificar qual a influéncia do contexto em
que os profissionais trabalham, face a frequénaga eshcaminhamento dos profissionais de
membros para os GAM, tal como em relacao a intérfeia dos GAM com o seu trabalho a nivel
profissional.

No que se refere a variaveincaminhamentms profissionais que trabalham em

contextos privados, apresentam uma média supayiencaminhamento de novos membros para
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estes grupos, face aos profissionais de contexibficps que raramente encaminham novos
membros, existindo deste modo diferencas estaiiséinte significativas (p=0,46), (Output).

Analisando a variavefjuanto ainterferéncia,observa-se que sao os profissionais que
trabalham em contextos publicos que apresentam lar vaédio mais elevado, ou seja,
consideram os GAM com menor interferéncia face egechpenho dos seus servicos, face aos
profissionais dos contextos privados que apreserdamédia inferior no que se refere a
interferéncia, ou seja, encaram os GAM como interde mais com o seu trabalho. Estas
variaveis quando analisadas estatisticamente apaesediferencas significativas (p=0,120),
(Output).

A 32 questdo pretendiginalisar a influéncia do contexto no qual os prsifimais
trabalham, em relacéo ao centrismo profissional.

Os indicies de centrismo profissional estdo paseate ambos os contextos, mas sdo 0s
profissionais de contextos publicos que apresemtanores indicies de centrismo profissional,
enguanto que os profissionais de contextos privé&lnsum menor centrismo profissional face
aos GAM, apesar dessa diferenca ndo ser signiicgt=0,794), (output).
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FIGURA 13: A correlacdo da variavebntexto(publico/privado) com as variaveis

dependentes do estudo
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A 42 questao tinha como objectiwgerificar a influéncia da profissdo dos profissiaa
de salude mental, sobre a sua familiaridade, julgaimeimportancia/valor e encaminhamento
face aos grupos de ajuda mutua.

Analisando descritivamente a variavglrofissdo, quanto afamiliaridade dos
profissionais com os grupos de ajuda mutua (GAMYJjficou-se que existem diferencas em
relacdo a média dos scores entre 0s varios grupoprafissionais, sendo os técnicos de
reabilitacdo, os técnicos com maior familiaridaae,contrario dos enfermeiros que sdo o grupo
de profissionais com menor familiaridade. Quandealisada a diferenca entre os diferentes
grupos de profissionais, a profissdo revela-se cestatisticamente significativa (p=0,049),
(Output).

Descrevendo a variavel profissdo face jalgamento profissionakobre os GAM,
observa-se que existem diferencas significatives & diferentes profissdes. Contudo, apesar de
ambos os profissionais considerarem os GAM comeéfimms, a média dos scores é superior nos
profissionais técnicos de emprego apoiado, em g@osios enfermeiros (p=0,008). (Output).

Em relacdo a variavérofissdoquanto aovalor/importanciadestes grupos, verifica-se
que apesar de ambas as profissdes atribuirem gramutEtancia a estes grupos, sdo 0s
profissionais técnicos de emprego apoiado que uginib maior importancia aos GAM e o0s
psicologos os que atribuem menor importancia, iexistdeste modo diferencas estatisticamente
significativas (p=0,003), (Output).

Quanto afrequéncia de encaminhamentde novos membros, para os GAM, sdo 0s
profissionais técnicos de reabilitacdo que apresenima meédia superior, ou seja, que mais
frequentemente encaminham novos membros para os, @AMoposicao aos enfermeiros que
raramente o fazem. Tendo em conta estas diferageasuadas, verificAmos que estatisticamente
sao significativas (p=0,010), (Output).

A 52 questéo de investigacao pretendiaalisar a influéncia da profissao sobre o crer
Nno processo recovery atraves dos GAM.

O recoveryé observado pelos varios tipos de profissionai®ahea diferente (p=0,011),
(output) sendo cecoveryafectado significativamente pela profissao.

Os técnicos de reabilitacdo e emprego apoiado sdque consideram este tipo de

grupos como um meio para chegar @eovery em contrapartida sdo os enfermeiros e,
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seguidamente, os psicélogos, que apresentam umrmaloo médio com isto dizendo que tém
mais dificuldades em ver o alcance @zoveryda pessoa com doenca mentdtavés destes

grupos.

Bl Familiaridade
500+ [ Julgamerto_Profissional

[ Frequéncia_Encaminhamenta
- B Interferéncia

[ alor

B Indices_Centrismo
O Recovery

400

3,00

Mean

2,00+

1,004

0,00-

Psicologo Técnico Técnico Enfermeira Outros
Reabiitagio  Emprego
Apoiado
Profissdo

FIGURA 14: A correlacdo da variavetofissdocom as variaveis dependentes do estudo
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A 62 questéo de investigagao vidaaliar os efeitos da ligagdo pessoal com o tema do
estudo (se participa ou participou, se colaboracolaborou e por fim, se recebeu formacao dos
GAM) sobre a familiaridade dos profissionais facs &AM.

Analisando descritivamente a variavehrticipacdo quanto a familiaridade dos
profissionais, os valores médios sdo maiores npogde profissionais que nunca participou,
mostrando que tém mais familiaridade com esta fatensuporte, por oposi¢cao aos profissionais
que ja participaram, apresentando uma média imfelsto acontece devido a existéncia de
apenas um unico profissional ter participado nunopgrde ajuda mutua. Assim sendo, apesar
dos valores médios apresentarem diferencas, quamddisados estatisticamente, essas
diferencas ndo sao significativas entre os quécg@tam e 0s que nunca participaram enquanto
membros num GAM (p=0,337), (Output).

Analisando a variavelormacéo quanto afamiliaridade dos profissionais, os valores
médios sdo maiores no grupo de profissionais gtregéam formacao sobre os GAM, mostrando
mais familiaridade com esta forma de suporte, posigdo aos profissionais que nunca tiveram
formacédo, apresentando uma média inferior, ou sapsirando terem pouca familiaridade com
estes grupos. Assim sendo, as diferencas obseneatatisticamente apresentam-se como
significativas (p=0,000), (Output).

Verificando descritivamente a variaveolaboracdo quanto afamiliaridade dos
profissionais, os valores médios sdo maiores npogde profissionais que ja colaboraram ou
colaboram com algum GAM, mostrando mais familiadielacom esta forma de suporte, por
oposicdo aos profissionais que nunca colaborargnes@ntando uma média inferior, ou seja,
apresentando pouca familiaridade face aos grupeguda muatua. Desta forma, estas diferencas
observadas estatisticamente, mostram-se significsagntre os que colaboraram e 0s que nunca
colaboraram (p=0,000), (Output).

A 72 questao pretendiBxaminar a influéncia da ligagdo pessoal com o telmastudo
(se participa ou participou, se colabora ou colatwre por fim, se recebeu formacdo dos GAM)
sobre 0 processo recovery através dos grupos daapitua

O recoveryé observado pelos profissionais que ndo partiaip@&a nenhum GAM como

uma maior possibilidade através destes grupos,das@rofissionais que ja participaram, sendo
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o seu valor médio superior. Contudo estatisticaeneéb séo significativos estes valores (p=0,
358), (output)

O recoveryé observado pelos profissionais que ja colaboraram os GAM como
uma maior possibilidade através destes grupos sendeu valor médio superior face aos
profissionais que nunca colaboraram, apresentarsfatisticamente valores significativos
(p=0,001), (output).

Em relacdo a variavébrmacaodos profissionaiguanto ao alcance decovery a partir
destes grupqsverifica-se que ambos os profissionais atribueypoirtancia a estes grupos como
possibilidade de meio para chegar ao recovery ¢témuinacdo ou ndo) mas séo os profissionais
que ja tiveram formacdo sobre os GAM que atribueaiomvalor aos mesmos, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p=0,0{Q)tput).

A 82 questao tinha como objectivBnalisar os efeitos da colaboracéo dos profissienai
em grupos de ajuda mutua, sobre a frequéncia danmsimbamento de membros para estes
grupos.

Em relacéo &requéncia de encaminhamensdo os profissionais que ja colaboraram ou
colaboram que apresentam valores superiores facenaaminhamento, em oposicdo aos
profissionais que nunca tiveram essa experiénc@emaCconsequéncia os profissionais que nunca
colaboraram tém uma média inferior face a frequédei encaminhamento de novos membros
para estes grupos. Sendo que, existem diferendasisesamente significativas entre a

colaboracao e o encaminhamento (p=0,000), (Output).

4,00

3.00—

2,00

Mean Recovery

1,00

0,00

Recebeu formagao-G.A.M.

FIGURA 15: A correlacdo da variavah ligacao pessoal com o tema do estudo (Formacéao)
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FIGURA 18: A correlacdo da variavedh ligacao pessoal com o tema do estudo (colabajaca

sobre damiliaridade,o processoecoverye afrequéncia de encaminhamento

A 92 questdo apresentada consistial@eterminar a ligacdo pessoal a problematica,

(se o préprio ou algum membro da sua familia f@gitalizado ou ficou em tratamento) com a
frequéncia de encaminhamento dos profissionaisye®bros sobre os GAM.

Analisando descritivamente a variavallgum membro da sua familia esteve
hospitalizado ou recebeu tratamengmanto afrequéncia de encaminhamenpor parte dos
profissionais. Verificamos que os valores médios s@iores no grupo de profissionais que
nunca tiveram nenhum membro da sua familia hosgatid, ou seja, sdo estes que fazem uma
maior frequéncia de encaminhamento de novos meniécesa estes grupos, por oposicado aos
profissionais que ja tiveram algum membro da suodlia hospitalizado ou a receber tratamento,
apresentando uma média inferior face a frequéreiandaminhamento de novos membros para
estes grupos. Sendo que as diferencas observadtstiesmente, sdo significativas (p=0,047),
(Output).

Analisando descritivamente a variayal esteve hospitalizado ou recebeu tratamento

devido a uma doenca mentalanto drequéncia de encaminhamengor parte dos profissionais,
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os valores médios sdo maiores no grupo de prafissi@ue nunca receberam tratamento ou que
nunca tiveram hospitalizados, existindo uma maiegudéncia de encaminhamento de novos
membros por parte destes (apesar das diferengaa s@inimas), por oposi¢cao aos profissionais
gue ja tiveram hospitalizados ou a receber trattormdgvido a uma doenca mental, apresentando
uma média inferior face a frequéncia de encaminhénde novos membros para estes grupos.

Contudo nao sao as diferencas observadas estatistite significativas (p=0,868), (Output).
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FIGURA 19: A correlacdo da variavah ligacao pessoal a problematica, (se algum merdbro
sua familia foi hospitalizado ou ficou em tratanodrtom a frequéncia de encaminhamento de
novos membros
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FIGURA 20: A correlacdo da varidvah ligacdo pessoal a problematica, (foi hospitatiaaou

ficou em tratamento) com a frequéncia de encamieméonde novos membros

A 10 2 questéo pretendia verificar: qual a influérdafamiliaridade dos profissionais
de saude mental com os GAM, sobr&emuéncia deencaminhamentdos membros para este
tipo de grupos de ajuda mutua.

No que respeita a relacdo que estas duas variélegiendentes tém entre si, 0s
resultados sugerem que existe uma correlacdo altansegnificativa (0,645) sendo os valores
correlacionais fortes quando os valores se encongratre 0,6 e 1. Isto significa que 64,5% da
variacdo do score de uma variavel é explicada gmice da outra, ou seja, quanto maior o score
da frequéncia de encaminhamento maior é o scorfarddiaridade e vice-versa, sendopo
(=0,000), (Output). Deste modo, os profissionais tiim uma maior familiaridade com os GAM,
tém por sua vez uma maior tendéncia a encaminivasnmaembros para os GAM.

A 112 questdo baseia-se eeterminar a influéncia dos efeitos da familiarieéad
frequéncia de encaminhamento, julgamento profiséi@a importancia dos GAM, sobre a

crenca No processo recovery.
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Em relacdo a correlacdo entre a varidfahiliaridade e o recovery os resultados
(0,521) sugerem que existe uma correlacdo razoamdmsignificativa (alpha=0,01 e 0,05)
sendo os valores correlacionais razoaveis quandalases se encontram entre 0,3 e 0,6. Isto
significa que 52,1% da variacdo do score de umiwalré explicada pelo score da outra, ou
seja, quanto maior o score do recovery, maior @oesda familiaridade e vice-versa, sendo o
(=0,000), (Output). Sendo assim, podemos infereé quando hd um maior conhecimento sobre
0S grupos de ajuda mutua, os profissionais entenamiimnor o suporte que estes grupos
proporcionam em relac&o ao processmvery.

No que respeita a relacdo, entre o processcovery com a frequéncia de
encaminhamentays resultados (0,310) sugerem que existe umalaggice significativa. Sendo
os valores correlacionais razoaveis quando oseslke encontram entre 0,3 e 0,6. Isto significa
que 31 % da variacdo do score de uma variavel kcadp pelo score da outra, ou seja, quanto
maior o score d&equéncia de encaminhamentwior é o score decoverye vice-versa, sendo
o p (=0,015), (Output).

Sendo assim podemos inferir que quando existe urheocimento face aos beneficios
proporcionados por estes grupos para o alcancecdoery da pessoa com doenca merggiste
um maior numero de frequéncia de encaminhamentobeii¢es para estes grupos de suporte.

Analisando a correlacdo existente entre a variglghmento profissionaé orecovery
os resultados (0,543) sugerem que existe uma agé@lrazoavelmente significativa (alpha=0,01
e 0,05).Sendo que os valores correlacionais razoaveis amegam entre 0,3 e 6. Isto significa
que 54,3% da variacdo do score de uma variaveplkicaga pelo score da outra, ou seja, quanto
maior for o score do recovery, maior é o scoreutigamento profissional e vice-versa, sengo o
(=0,000), (Output).

Podemos analisar que os profissionais ao observase®@AM como benéficos tém uma
maior tendéncia para reconhecer que os gruposuda ajdtua tém uma maior propensao para o
alcance do recovery por parte dos “consumidoresiyés dos mesmos.

Por ultimo, analisei a relacdo entre a variavalor/importanciae o recovery Os
resultados (0,388) sugerem que existe uma corelazbavelmente significativa (alpha=0,01 e
0,05).Sendo os valores correlacionais razoaveis quandaloges se encontram entre 0,3 e 0,6.
Isto significa que 38,8% da variacdo do score da vanidvel é explicada pelo score da outra, ou
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seja, quanto maior o score do recovery, maior gexéore da variavel importancia/valor e vice-
versa, sendo p (=0,002), (Output).

Desta forma podemos inferir que se os profissiopaisepcionarem estes grupos como
importantes consequentemente também terdo uma ozgiacidade em reconhecer os beneficios
gue estes grupos proporcionam aos seus membrosi@ ef@ito uma maior crenca destes no

processaecovery
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IV — Discussao

O intuito deste trabalho consistiu em analisar vhegimento, opinido e atitudes dos
profissionais de saude mental em relacdo aos GAM passoas com experiéncia em doenca
mental, tendo em conta a sua importancia parastéexia de um maior numero de GAM's, ou
seja, se os profissionais observarem os grupoguda andtua como suportes determinantes e
como um recurso disponivel e positivo aos serviges salde mental estes grupos irdo
multiplicar-se, assim ao estudarmos a atitude dasdispionais podemos prever 0sS seus
comportamentos face aos mesmos, porque sao pradares de desenvolver ligacdes
colaborativas com as organizacbes que dispdem digsiede suporte (Meissen, Mason &
Gleason (1991), citados por Laudet & White, 20aBwart et al, 1994).

Outra pertinéncia para o estudo das opinides eecimientos dos profissionais sobre
este tipo de grupos é o facto da sua continuidad#esenvolvimento depender da frequéncia do
encaminhamento dos profissionais de novos memlas gs grupos de ajuda muatua e do seu
conhecimento para dar informacéo e indicacfeswgesas de que estes grupos podem ser Uteis.

Deste modo foi desenvolvido um estudo do tipo ¢acrenal, para a obtencédo de dados
e informacdes que permitissem responder a todaguastbes colocadas como centro de
investigacao, utilizando como instrumento um qoestiio de atitudes sobre “ Conhecimento e
Opinido sobre Grupos de Ajuda Mdutua constituidos Pessoas com Experiéncia de Doenca
Mental” a profissionais de salde.

Tendo em conta todo o processo encaro que o0s wbgcteste estudo foram
alcancados, permitindo obter resultados que me ipem retirar conclusbes como estava
determinado. Sendo assim, ap0s a apresentacaocesidtados irei analisar todas as minhas
guestdes de investigacdo patentes no estudo,andi®s resultados obtidos, com outros estudos
efectuados através da revisdo de literatura.

A 12 questédo de investigacado pretenfligaminar os profissionais de saude mental que
trabalham em contextos publicos (meios hospita)aes profissionais que trabalham em
contextos privados (meios institucionais) sobraraifiaridade dos profissionais face aos GAM.
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Neste estudo verificou-se que os profissionaistiamlham em contextos privados tém
um maior conhecimento sobre estes grupos em oposigé profissionais que trabalham em
contextos publicos.

O estudo de Barras, Bloom, Cook, Luzhansky e Ski(i#96) ao investigar quarenta e
trés profissionais de saude fisica (que trabalhant@ntextos publicos) face a sua familiaridade
com 0s grupos de ajuda mutua existentes na condenigdaas suas atitudes face aos mesmos.
Concluiram que 85% dos participantes tinham poaaliiridade com os grupos de ajuda matua
e quando foram guestionados sobre os beneficiseslgsupos a média das atitudes referia que a
informacao sobre estes grupos se encontrava mulitcopdisponivel.

Apesar de se verificar em alguns estudos quedadsgionais tém pouco conhecimento
face a estes grupos, outros estudos demonstranmtcargo, referindo que mais de 50% dos
grupos de ajuda mutua, na Noruega, Finlandia enbanea, tém ligacbes com profissionais de
saude (Adamsen, 2002) o que significa que estdsgiomais tém conhecimento sobre este tipo
de grupos. Esta investigacdo vai, também, ao emcal@ um estudo realizado por Lotery e
Jacobs (1995) que refere que sdo os grupos nalareaide fisica que tém lagos mais proximos
com os profissionais.

Contudo sendo o meu estudo constituido por profisss todos eles praticamente
pertencentes ao contexto institucional, ou segaganizacdes onde € valorizado 0 conhecimento
derivado da experiéncia individual de cada memat@ves da partilha entre os pares e sendo
estas organizacbes consideradas contextos de esuponormal que este meio envolvente das
organizacdes reproduza nos profissionais uma malagdo de cooperagcdo com 0S suportes
comunitarios e uma maior familiaridade com os GAM.

Para além do mais, o contexto organizacional temda base mais comunitaria faz com
gue surja um maior reconhecimento dos grupos dgajuda, promovendo uma mudanca de
atitude destes profissionais.

A 22 guestédo de investigacdo consistia ¥erificar qual a influéncia do contexto em
gue os profissionais trabalham, face a frequénaga esicaminhamento dos profissionais de
membros para os GAM, tal como em relacdo a intérfeia dos GAM com o seu trabalho a nivel

profissional.
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Em relacdo a este estudo verifiquei que de um ngmtal os profissionais vém os
grupos de ajuda mutua como pouco intrometedoresenmotrabalho, mas contudo uma vez
analisados os diferentes contextos, sdo os pais que trabalham em contextos privados que
fazem maior encaminhamento de pessoas para esigssgile ajuda mutua ao contrario dos
profissionais de contextos publicos, mas em coatt@a sdo os profissionais de contextos
privados que percepcionam os GAM como mais intassino seu trabalho, talvez por
conhecerem e acreditarem mais nos beneficios e dexto serem percebidos como causadores
de interferéncia por parte destes.

Estes resultados vdo ao encontro da investigacadBateas e colegas que ao
investigarem quarenta e trés profissionais de s#éiba sobre as suas atitudes face aos grupos
de ajuda mutua verificaram que 25 % dos profisssoreceiam que os GAM interfiram com o
seu trabalho e consequentemente com o tratamesftespnal.

Este estudo encontra-se de certa forma ligado, @ambo estudo que Dunne e
Fitzpatrick (1999) realizaram, no qual referiramequma das razdes que desencoraja 0S
profissionais no suporte a estes grupos é a inéerdea dos GAM com o tratamento profissional,
podendo esta ideia dever-se a falta de conhecingastdactores que podem interferir ou limitar
0 suporte prestado pelos profissionais aos grup@gudia matua (Salzer et al; 2001).

Hodges e colegas (2003) referem, também, que &ipagdo num grupo de ajuda
mutua se relaciona positivamente com a satisfag&oservicos profissionalizantes de saude
mental, mas que continuam a existir atitudes negmtface aos GAM devido a falta de
conhecimento deste suporte e ao medo de estefeiimean com a continuidade dos servigos
profissionais de saude.

Por fim, Dixon, Krauss e Lehman (1994) ao desceawenma experiéncia levada a cabo
por uma equipa de tratamento comunitario, que foanabjectivo prestar servicos a pessoas sem
casa e com doenca mental grave, verificaram odib&rsede ter “consumidores” e profissionais
a trabalharem em conjunto. Contudo enquanto osispiomais estabelecerem relacdes
assimétricas e unidireccionais, enquanto atribujppenca importancia face a estes grupos e por
fim partirem da ideia de que possuem recursos E8peeao conseguirdo estabelecer relacdes de

colaboracgao entre eles e os GAM.
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Todavia, em relacdo os profissionais que se ermmnam contextos organizacionais,
promotores deempowermentexiste um maior nimero de frequéncia de encamiehtos por
parte destes para os grupos de ajuda mutua, oceguendtra que os dos psicologos comunitarios
ao trabalharem nestas organizacbes um dos seus gapgidar a estabelecer grupos de ajuda
mutua e encaminhar os seus clientes para estddigoupos.

Deste modo se explica um resultado superior, nestedo, dos profissionais que
trabalham em contextos organizacionais face aofispianais que trabalham em contextos
publicos em relacdo a frequéncia de encaminham@atomovos membros para este tipo de
suporte.

A 32 questdo pretendiginalisar a influéncia do contexto no qual os prsifimais
trabalham, em relacéo ao centrismo profissional.

Em relacdo ao centrismo profissional, os resultatkse estudo de um modo geral
apontam para a percepc¢ao de que 0s servicos oS sdo 0s elementos centrais do sistema
de saude mental. Podendo, estes resultados, var airs sinal de um menor namero de
encaminhamentos para estes grupos, por parte diissmnais e deste modo podendo vir a por
em causa a sua sobrevivéncia.

Este dado é extremamente importante porque as venighes profissionais
percepcionadas como mais benéficas relativamenieté&rsencdes dos grupos de ajuda muatua
podem ser vistas como entraves ao desenvolvimestssténcia destes grupos (Salzer et al;
2001).

Este estudo estd em conformidade, com a investigdedum outro estudo de Salzer,
McFadden e Rappaport (1994) que mostra que os grdpoajuda muitua sao vistos como
benéficos para as pessoas com doenca mental, mggmmE@los com os grupos dirigidos pelos
profissionais a intervencdo profissional acabagssrmais valorizada do que a intervencao dos
grupos de ajuda mutua.

Através deste estudo define-se de forma precisancedo de “centrismo profissional”
gue nos menciona que 0s servigos prestados peifisspynais tém mais credibilidade.

Mas tendo em conta que existe uma concordanciae® ghvestimento no movimento

de ajuda mdutua, resulta numa série de vantagems pama os profissionais como para 0s
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“consumidores” (Salzer et al; 2001) é necessatipatoos seus poderes igualitarios através do
reconhecimento da interdependéncia entre ambosaves Burch, 1988).

Enguanto os profissionais nao disponibilizarempem espaco para o desenvolvimento
dos grupos de ajuda mutua ou facilitarem recuraos @ manutencdo dos mesmos € sinal de que
0s profissionais ndo promovem estes grupos, mMasosSiseu maior centrismo em termos
profissionais.

Em relacdo ao meu estudo, a diferenca entre ogxtostverificou-se e apesar de nao
ser significativa vai ao encontro do estudo de €ak colegas (2001), ou seja, sdo o0s
profissionais que mais frequentemente prestam s&ipos grupos de ajuda mutua que tém niveis
mais baixos de centrismo profissional, como é o cls contextos privados em que muitos dos
quais tém uma base comunitaria.

Assim, enquanto que no contexto comunitario osigsihais aprendem a partilhar o
poder com as pessoas com experiéncia em doencantextos publicos (hospitais) promovem o
modelo médico tradicional, no qual prevalece uneaanguia entre o médico e o seu paciente.

A 42 questao tinha como objectiwderificar a influéncia da profissdo dos profissiaa
de saude mental, sobre a sua familiaridade, julgaimeimportancia/valor e encaminhamento
face aos grupos de ajuda muatua.

Em relacdo a profissdo, estudos recentes apont&rsdju 0s psiquiatras que maior
familiaridade tém com estes grupos (Powell, SiMleeck, 2000), enquanto que, no meu estudo,
sao os profissionais de reabilitacdo e posteriorenea de emprego apoiado e a categoria dos
outros (nao distantes das 2 primeiras) que apr@semaior familiaridade com estes grupos, nao
esquecendo que € na categoria 0S outros que senmsentre outras profissdes, 0s psiquiatras
(apenas trés na amostra em estudo) ndo se podsitdoconclusdes destes.

Os resultados da investigacdo de Powell, Silk eeddb(2000) referem que 75% dos
psiquiatras tém familiaridade com os grupos existeriendo 79% encaminhado clientes para os
mesmos.

Saliento apenas que o facto de, estudos apontasgpsjquiatras como profissionais que
apresentam uma maior familiaridade com estes gyyguater ter a ver com o cargo de chefes de

servico num determinado hospital (contexto publi2ohne e Fitzpatrick (1999).
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Deste modo, podemos inferir que sendo 0 meu esmutituido por profissionais todos
eles praticamente pertencentes ao contexto institalc € normal que sejam o0s técnicos de
reabilitacdo (contexto privado) os que apresentaiomfamiliaridade face aos GAM até pela
existéncia de programas de reabilitacdo psicodspeaiea pessoas com doenca mental que
existem baseados em parcerias colaborativas etiimdores e profissionais (Wilson et al.,
1999).

De um modo geral os profissionais deste estudcideram este tipo de grupos como
benéficos sendo o seu julgamento profissional gaestes grupos positivo e reconhecendo os
beneficios como associados a participacdo nesteégrupos.

Este resultado apresenta-se em conformidade costudcede Barras, Bloom, Cook,
Luzhansky e Skinner (1996) no qual ao investigad@nprofissionais de saude fisica utilizando
uma escala entre Muito Prejudicial (1) a Muito Berm(5), a média da atitude dos profissionais
face aos grupos de ajuda mutua foi muito idéntidaske estudo (4,10).

Um outro estudo, feito a 911 médicos de familiéerne que 80% consideram estes
grupos como benéficos (Gray, Carroll, Fitch, GreegbChart, e Orr, 1999), tal como um estudo
elaborado por Chinman e outros (2002) no qual egt@sos sao vistos como sendo bastante
benéficos.

Todos estes estudos revelam que de um modo getétwoisos consideram os GAM
como sendo Uteis na assisténcia as pessoas comadoemtal devido ao suporte que estes
grupos déao aos seus membros em termos de ajudpremmsédo e reducédo da soliddo ( Dunne e
Fitzpatrick, 1999).

Mas Laudet e White (2005) referem que embora &sdas de uma forma geral sejam
percepcionadas de forma positiva, ainda existemtéesias a este tipo de suporte, sendo vistos
como menos benéficos quando comparados com ossgdinigidos pelos profissionais (Salzer e
outros, 2001) ou com 0s grupos que seguem 0 mdadsld2 passos, tendo os profissionais mais
familiaridade com estes grupos (grupos com umatiakate e historia estabelecida nos E.U.A)
vendo-0s como mais benéficos face aos outros.

S&o os profissionais de emprego apoiado e de itaght que consideram estes grupos
de ajuda mutua como mais benéficos, face as optadissdes e principalmente contrariamente

aos enfermeiros, tendo Salzer (1999) verificadoseo estudo que eram 0s enfermeiros que
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percepcionavam estes grupos como mais benéficoscamo tém demonstrado estudos
socioldgicos.

Ainda relativamente ao julgamento profissional, eddicenciados em servigo social e
estudantes de psicologia que referem que a probtenda doenca mental é inapropriada para a
participacdo nos grupos de ajuda mutua (MeissespMa Gleason, 1991), indo de encontro face
aos resultados do meu estudo, no qual sdo os @FOQue atribuem menos importancia aos
GAM.

Os profissionais deste estudo, ocasionalmente enbam utentes/clientes para estes
grupos, indo ao encontro do estudo de Salzer ®®R2001) no qual 75% dos profissionais
inquiridos fazem ocasionalmente referéncias a aptgsos e 70 % apresenta intencdes para o
fazer no futuro.

Tendo em conta os estudos de Dunne e FitzpatraddQjlpodemos mencionar que pode
existir um menor encaminhamento face a estes grdpaguda mutua devido a uma possivel
interferéncia destes com o tratamento profissieaido esta uma das preocupacdes de 50% dos
psiquiatras desse estudo, ndo deixando de refexis§o 0s psiquiatras os profissionais que mais
fazem referéncias regularmente para estes grupspsicologos os que menos referenciam estes
grupos.

Stewart, Banks, Crossman e Poel (1994) numa igagsto realizada com membros e
profissionais de ajuda muatua averiguaram que ambfesem, como papel fundamental, o
encaminhamento de novos membros pelos profissiorlate porque a frequéncia de
encaminhamento tem um papel importantissimo na teag#io destes grupos.

Dunne e Fitzpatrick (1999) salientam, também, na sstudo factores que os
profissionais tém em conta antes de encaminharelierde para esses grupos. Os factores tém a
ver com as caracteristicas pessoais do clientpoade problematica e a natureza do grupo de
ajuda mutua.

Por fim, verificou-se a importancia dada a estespgs face a profissdo dos
profissionais. Apesar de num modo geral, todosrofisgionais atribuirem valor aos GAM, sao
0s técnicos de emprego apoiado que lhes facultaior nmaportancia em oposicao a categoria
dos psicélogos, que vai ao encontro da investigaigh®unne e Fitzpatrik (1999). Assim os

psicologos sdo os profissionais que mais desvalorias GAM, tal como os enfermeiros que
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consideram estes grupos menos benéficos. O qudoBzado nos GAM € o0 conhecimento
através da experiéncia, a partilha do conhecimensoporte entre pares e a entreajuda (Gartner,
1998) praticas que se distinguem das dos profigson

A 52 questéo de investigacao pretendiaalisar a influéncia da profissdo sobre o crer
Nno processo recovery atraves dos GAM.

S&o0 os técnicos de reabilitacdo e emprego apoiada@ansideram este tipo de grupos
como um meio facilitador para se chegarracoveryde uma pessoa com doenca mental, em
contrapartida sdo os enfermeiros e, seguidamestpsiodlogos, que tém mais dificuldades em
ver o0 alcance doecoveryatraves destes grupos.

Os profissionais que trabalham em contextos cortiog e que tém profissées com
base na psicologia comunitéria tendem a acredéstens suportes como forma de proporcionar a
uma pessoa com doenca mental meios para conséggarcaaecoverytendo em conta que o
recoveryresulta das relagbes que se estabelecem entrelioglios e na sua participacdo nos
grupos e organizacoes, sendo 0s suportes e recoesognitarios factores facilitadores do
processaecovery.

Deste modo, a utilizacdo dos servicos de ajuda anéta percepcdo de que esta é
essencial para o procesegcoveryestdo associados a uma maior satisfacdo com wgaser
profissionais. Estudos indicam que o grau no gwalutentes dos servicos de ajuda mutua
percepcionam estes como sendo complementares p&eu grocesso recovery, tem uma
associacao positiva com os indices de satisfagimsaservicos profissionais (Campbel, 1999).

Num estudo de Dunne e Fitzpatrick (1999) 56% daégutras, 53% dos técnicos de
servico social, 33% dos enfermeiros e apenas 23%opdibdlogos referiram a promocédo do
empowermentnos grupos, através do encorajamento da autéaogaf da partilha de
informacdo e a exposicdo de comportamentos posititaves deole models Este estudo,
menciona que 3% dos técnicos de servi¢co sociaiptab enfermeiros sugerem que 0s programas
dos grupos de ajuda muatua auxiliam os membrostnawscao do seu quotidiano.

A 62 questao de investigacao vigaaliar os efeitos da ligacdo pessoal com o tema do
estudo (se participa ou participou, se colaboracolaborou e por fim, se recebeu formacao dos

GAM) sobre a familiaridade dos profissionais facs &AM.
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Na investigacdo de Chinman e outros (2002) osteatng relativamente a formacéo sao
igualitarios aos resultados obtidos neste estunlgue o facto dos profissionais terem formacéao
esta directamente ligado a uma maior familiaridadeseja, a um maior conhecimento sobre 0s
grupos de ajuda mutua, sendo esta variavel a mlislato conhecimento dos GAM, tal como
sucede com os profissionais que ja colaboraramotabaram com algum GAM apresentando
estes tambéem diferencas, bastante significatietestjwvas a familiaridade (Powell, Silk e Albeck,
2000).

Isto vem demonstrar que a falta de informacdo éexmento acerca desta forma de
suporte inter pares, faz com que continue a perceanem entrave ao desenvolvimento
colaborativo entre os grupos de ajuda mutua e afsspionais (Stewart et al.), € o que conclui,
um estudo realizado com lideres de grupos de ajuataa num estado americano, no qual
referem que a falta de conhecimento publico era aomentrave ao desenvolvimento e
conservacao dos grupos (Meissen, Gleason & Embg$d ) citados por Kurtz, 1997).

Um outro estudo realizado, na area da saude fisicd3 profissionais (médicos,
naturistas e fisioterapeutas), também, concluiu @6 dos participantes tém pouca
familiaridade com estes grupos (Barras, Bloom, Caalzhansky e Skinner, 1996), mas pelo
contrario outro estudo, na mesma area, efectud@d anédicos de familia refere que 56% dos
profissionais tém familiaridade com grupos de ajudzua para pessoas com cancro (Gray,
Carroll, Fitch, Greenberg, Chart, e Orr, 1999),sapela percentagem néo ser de todo alta.

Na investigacado de Chinman e outros (2002) estiesem, estudaram o suporte prestado
pelos psiquiatras aos grupos de ajuda mutua pasd@e com perturbacdes de humor, tendo por
objectivo saber as variaveis que influenciavam emme e o resultado, foi de que somente 44%
dos profissionais continham literatura/conheciméaioiliaridade sobre esta forma de suporte
inter pares.

Num estudo com 911 médicos de familia, 56% témliamdade com grupos de ajuda
mutua, tendo 26, 8 % referidos novos membros paraesmos. Apesar de 80% referirem que os
grupos de ajuda muatua sdo benéficos apenas 20%ast@amente envolvidos com este tipo de
grupos (Gray, Carroll, Fitch, Greenberg, Chart,re ©99). De certa forma este estudo vai de

encontro aos resultados aqui obtidos, ou sejatorfae o profissional ja ter participado num
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GAM, néo influéncia a sua familiaridade, tambémide\a baixa participacado dos profissionais
enquanto membros de um GAM.

Barras, Bloom, Cook, Luzhansky e Skinner, (1996)a0 estudo (jA mencionado em
cima) referem que 85% dos participantes tinham gpdamiliaridade com os GAM e ao mesmo
tempo 70% mantinham contacto com grupos de ajudaanu

Um estudo de Laudet e White (2005) verificou qéi@ta de colaboracéo se prende com
a falta de conhecimento face aos grupos de ajudaamihas também devido ao papel que o
profissional continua a exercer, ndo havendo espagm a relacdo entre ambos 0s contextos de
apoio.

Neste estudo verifica-se a existéncia de correlagéice as variaveis familiaridade,
frequéncia de encaminhamentorecovery ou seja, se os profissionais do estudo tiverem
conhecimentos face aos GAM por sua vez acreditans mestes grupos como forma dos
membros alcancaremrecovery tal como fazem uma maior frequéncia de encamiehsorface
a estes. Deste modo, tanto o processoverycomo a ajuda muatua, devem ser introduzidos nas
praticas de prestacdo de cuidados, porque proparcianelhores resultados as pessoas com
doenca mental (Forquer e Knight, 2001).

A 72 questao pretendia: Examirsamfluéncia da ligacdo pessoal com o tema dodsstu
(se participa ou participou, se colabora ou colatmre por fim, se recebeu formacado dos GAM)
sobre 0 processo recovery através dos grupos diaajuitua

Neste estudo os profissionais que ja colaboranarrolaboram com os GAM tém uma
maior crenga nestes grupos como meio para 0s meralzancarem cecovery,porque Sao 0
unico meio verdadeiramente orientado para o rega@warbick, 2007), face aos profissionais
gue nunca colaboraram.

Salzer e Shear (2002) realizaram uma investigag@o o intuito de determinar a
efectividade de um programa de supdrteer paresconcebido para e por individuos com
perturbacdes do foro psiquiatrico e abuso e depemiée substancias. Este programa conclui
gue os nado participantes do estudo, sdo mais Mmegmente hospitalizados do que os
participantes, sendo que este programa € consmamdacilitador do processecovery.

Em relacdo a varidvdbrmacadoquanto aaecovery a partir destes gruposerifica-se
gue ambos os profissionais atribuem importancistesegrupos como possibilidade de meio para
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chegar ao recovery, mas sao os profissionais gtieejgam formacao sobre os GAM que mais
acreditam no suporiater parescomo forma de chegar aecovery.

Segundo varios estudos longitudinais, realizadésrriacionalmente nos ultimos 30
anos, orecoveryatinge taxas que se situam entre 49% e 68 % (AgteaChamberlin, 2005) e
sdo os factores como a participacdo, o desempenthpagkis significativos na comunidade e,
fundamentalmente, o suportger paresos principios fundamentais para o processovery

A 82 questao tinha como objectivnalisar os efeitos da colaboragcéao dos profissienai
em grupos de ajuda mutua, sobre a frequéncia dansimbhamento de membros para estes
grupos.

Em relacdo a frequéncia de encaminhamet@onovos membros, papel identificado
como indispensavel a colaboragcdo com os GAM, séprafssionais que ja colaboraram ou
colaboram com GAM's que fazem com maior frequénaamcaminhamento de novos membros
para estes grupos, face aos profissionais que rniwecam essa experiéncia.

Podemos inferir através do estudo de Katz & Be(ti#90), que o numero consideravel
de organizacOes de ajuda mutua a serem iniciadaprpbissionais (70%), faz-nos deduzir a
existéncia de cooperacdo e envolvimento profissioma os grupos de ajuda muatua (Lotery &
Jacobs, 1994) e a existéncia de um maior nUmef@geéncia de membros para estes grupos.

A 92 questdo apresentada consistia Beterminar a ligacdo pessoal a problemética,
(se o proprio ou algum membro da sua familia f@gitalizado ou ficou em tratamento) com a
frequéncia de encaminhamento dos profissionaispel@mbros sobre os GAM.

Estudos revelam que a experiéncia pessoal estxiadzoum nivel elevado de
familiaridade com os grupos de ajuda mutua, igoifica que os profissionais ou seus familiares
que ja foram tratados devido a perturbacfes met@aisima maior tendéncia a referir os grupos
de ajuda mutua do que os seus colegas que naogragsar essa experiéncia (Chinman e outros,
2002).

Contudo este estudo ndo pode se retirar conclusi@s/amente a varidvdigacao
pessoal a problematicaom afrequéncia de encaminhamerdevido a baixa participacdo dos
profissionais enquanto membros dos GAM.
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A 10 @ questao pretendia verificagual a influéncia da familiaridade dos profissiogai
de saude mental com os GAM, sobre a frequéncianden@nhamento dos membros para este
tipo de grupos de ajuda mutua

No que se refere & correlagdo entre a familiaridadéecimento que os profissionais
possuem e a sua frequéncia de encaminhamento emiateorrelacdo altamente significativa, ou
seja, quanto maior for a familiaridade com este tie grupos, maior é a sua frequéncia de
encaminhamento e vice versa. Significa que os gmiofais que tém conhecimentos sobre os
grupos de ajuda mutua, ttm uma maior tendénciagraraminhar 0os seus pacientes para estes
grupos de ajuda mutua.

Isto vai ao encontro do estudo de Black & Drachifi®85) que revela que a falta de
consciéncia sobre os grupos de ajuda mutua e deeratdos seus programas esté correlacionada
com o baixo indicie de referéncia a este tipo deode, também, Kurtz, Mann, e Chambon
(1987) na sua investigacao verificaram que aperedade da amostra dos profissionais de saude
mental encaminhou individuos para grupos ja existero que se deve, em grande parte, a
auséncia de conhecimento destes ou dos seus pesggram

A 112 questdo baseia-se eleterminar a influéncia dos efeitos da familiarigéad
frequéncia de encaminhamento, julgamento profisdi@a importancia dos GAM, sobre a
crenga no processo recovery.

Em relacdo a correlacdo entre a variakghiliaridade e o processaecovery os
resultados sugerem que existe uma correlacdo relno@nte significativa. Deste modo, podemos
inferir que quando ha um conhecimento sobre osogruge ajuda mutua, os profissionais
entendem melhor o suporte destes grupos em red@cgmcessoecovery.

No que respeita a relacdo, entre o processcovery com a frequéncia de
encaminhamentays resultados sugerem que quando existe um comieid face asecovery
proporcionado por estes grupos, existe um maiorendima frequéncia de encaminhamento de
clientes para este suporte.

Analisando a correlacéo existente entre a varighmento profissionaé orecovery
os resultados sugerem que existe uma correlacaédwaimente significativa. Podemos analisar

gue os profissionais ao terem um julgamento bemdfice aos GAM tém uma maior tendéncia
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para reconhecer que 0s grupos de ajuda mutua témmeior propensao para o alcance do
recovery, pelos “consumidores”, através destesogrup

Por ultimo, analisei a relacdo entre a variavalor/importanciae o recovery Os
resultados sugerem que existe uma correlacao r@lno@nte significativa o que nos leva a inferir
que se o0s profissionais percepcionarem estes grapo® importantes consequentemente
também terdo uma maior capacidade em reconhet@nesicios que estes grupos proporcionam

aos seus membros e como efeito uma maior crenggsdes process@covery
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V — Conclusao

Podemos finalizar com a esperanca de que com ati@émg@ resultante da abordagem
contextualista e ecologica tém sido promovidasagées, em termos de conhecimentos e valores
face ao papel dos grupos de ajuda mutua que s#o pethor reflecte o principio da entreajuda
patente no suporiater pares(Davidson e colegas, 2002).

Tem vindo a existir cada vez mais uma concordameieersal de que, o investimento
no movimento de ajuda mutua resulta uma série dagans significativas ndo sé para os seus
membros “consumidores”, mas também para o sistensaade mental, mais concretamente para
os profissionais.

E sem divida uma mais valia a existéncia de paemtre o suporte profissional e o
suporte da ajuda muatua, para o crescimento dewpdades de ajuda e para uma utilizagdo mais
racional dos servicos profissionais (Riessman, 1990

Espera-se, também que o0s “consumidores” possamtides em conta como
participantes activos e valorizados em todas ass@Es que afectam o seu bem-estar e que
possam procurar responder aos seus problemasrda &contribuir para o seampowermeng
recovery.

No campo da saude mental tem havido um reconhetinoeescente da capacidade da
pessoa com experiéncia em doenca mental graveressts® na sua vida e na dos outros com a
mesma problematica, esta capacidade é expressas@uimale formas de prestacdo de servigos
aos consumidores.

E essencial dotar os profissionais de um maior @ginfento e consciéncia acerca dos
grupos de ajuda mutua e facilitar o didlogo enstese os profissionais, de modo a desenvolver
as capacidades dos grupos em lidar com a ajudaamdrixando de parte o centrismo
profissional e apostando na integracasuioorte intepares no sistema de salde mental.

Tendo em conta que o conceito dos grupos de ajutizandesenvolve a no¢do de que as
pessoas com um problema comum podem partilhar @re@mder-se umas as outras sem ajuda
de profissionais (Riessman & Carroll, 1995; SchuBeBorkman, 1991), o centrismo por sua
vez traduz-se num conjunto de atitudes e comportereejue podem colocar em risco estes
comportamentos.
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Sendo assim o estudo das atitudes dos profissiénaisa mais valia tendo em conta que
a relacdo existente entre ambos o0s suportes depessBncialmente da perspectiva dos
profissionais de saude mental (Ben-Ari, 2002) devidermanéncia de lagos de poder (Stewart
etal., 1994).

E essencial perceber o envolvimento efectivo dofigsionais com estes grupos, nas
atitudes face aos mesmos e ainda na forma comacg@oedeve ser, para aumentar a efectividade
da ajuda muatua (Adamsen e Rasmunssen, 2001; Berad®2; Powell et al., 2000; Salzer et al.,
1999).

As limitacbes metodologicas prenderam-se com orumsgnto utilizado. Este
instrumento apesar de ser bastante objectivo eagad@lao que se pretendia estudar, deveria de
ser revisto tendo em conta que a segunda parteuelstionario necessita de ser reavaliada e
categorizada.

Esta adaptacao facilitaria um maior aprofundaméate as atitudes dos profissionais,
identificando que factores influenciariam o0s preoss envolvidos nas parcerias entre 0sS
profissionais e 0s grupos, apesar das atitudesnsenea pré-condicdo significativa para o seu
desenvolvimento (Farquharson & Cardinal, 1990).

Outra das limitacdes sentidas, foi o facto de exisha amostra bastante superior de
profissionais a trabalhar em instituicdes em ralagg@s profissionais de contextos publicos o que
de certa forma condicionou a andalise comparatic® fa algumas variaveis (e.g contexto).
Sugere-se, também, que estudos posteriores nestdedsham em conta uma metodologia com
base em investigacbes colaborativas, entre profiag&E e “consumidores” com métodos
qualitativos de modo a que possam contribuir paralaoracdo entre os grupos de ajuda matua
e os profissionais tirando ambos partido dessaaogéo.

Esta investigacdo promoveu uma maior consciéncia plofissionais acerca da
existéncia de grupos de ajuda mutua e dos seungmite efeitos no bem-estar dos membros.
Esta consciéncia é fundamental para a promocagatigd entre os profissionais e 0s grupos de
ajuda mutua, serve para de um modo geral aumemareb de cooperacao entre 0os grupos de
ajuda mutua e para aumentar o indicie de refergérceientes em particular.

Conclui-se com este estudo, que a frequéncia dameénbamento que é uma variavel

extremamente importante para a manutencdo dos G¥&Mgcorrelaciona fortemente com a
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colaboracao e familiaridade, podendo este conhetorser Util para as organizacdes e grupos de
ajuda muatua. Em relagdo a formacédo esta variavebéen estd relacionada com uma maior
familiaridade, tal como a colaboracéo.

Verificou-se, também, que os profissionais quedl@m em contextos privados tém
maior familiaridade face aos GAM e fazem com mé#equéncia o encaminhamento de novos
membros para estes grupos. Sendo os técnicoshiktaedo quem tém uma maior familiaridade
e 0s que mais frequentemente encaminham novos rosipara estes grupos de ajuda mutua. Os
técnicos de emprego apoiado sdo os profission&gé&mu uma visdo mais benéfica dos GAM,
atribuindo-lhes uma maior importancia.

Tanto os técnicos de emprego apoiado, como osctecdie reabilitacdo tém uma maior
crenca face amecoverya partir destes grupos.

Quanto ao processecoveryeste correlaciona-se significativamente face aufagia
de encaminhamento, familiaridade, julgamento psadisal e valor dos GAM, sendo estes

resultados uma mais valia para este supoide pares
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A: Questionario Versao Traduzida
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Conhecimento e Opinido sobre Grupos de Ajuda Mutuaonstituidos por

Pessoas com Experiéncia de Doenca Mental

Trata-se de um estudo monografico integrado nantietura em Psicologia Aplicada ¢o
Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPAj) kisboa. Pretende-se estudar o conhecimgnto
e opinido dos profissionais de saude relativame@eupos de Ajuda Matua (G.A.M) de pesspas

com doenca mental.

Para ser possivel realizar este estudo é necesseriesponda ao seguinte questionario no gual

se garante a confidencialidade e o anonimato. Tos@ados fornecidos ficardo no ambito d¢sta

investigacao e ndo serdo usados para outros fins.

AGRADECEMOS A SUA PARTICIPACAO

Contacto para o presente estudo:
Marta Baptista
martinha566@hotmail.com

T Traduzido e adaptado de Chinman, Kloos, O'Connaliavidson (2002) pelo grupo INvestigacao sobrdaajuliua sob ofentacao de Fatma Jorge Monteiro.

ISPA, 2007
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PARTE |

Por favor, assinale a sua resposta marcando um wiocsobre o nimero escolhido.

1. Qual a sua familiaridade com os Grupos de Ajudaulsi?it

| | | | |
1 2 3 4 5

Nada Familiar Muito Familiar

Se respondeu 1 na questao anterior, por favor paspara a Parte Il.

2. No seu julgamento profissional, considera estedggrupos:

| | | | I
1 2 3 4 5

Muito Prejudiciais ultb Benéficos

3. Com gque frequéncia encaminha utentes/clientesgsiea grupos?

I I | I I
1 2 3 4 5
Nunca Muito Frequentemente

4. Em que medida este tipo de grupos interfere coruadrabalho enquanto prestador(a)
de cuidados de saude mental?

| | | | |
1 2 3 4 5

Interfere bastante Nao interfere

5. Em que medida, os G.A.M. sdo importantes para pcoptar aos seus utentes/clientes
apoios que, enquanto profissional, ndo pode ouispde?

| | | | I
1 2 3 4 5

Nada Importantes Muitmportantes
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PARTE Il
1= Discordo 2= Discordo em | 3= Nao Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo
Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

Assinale a sua resposta com um circulo no numeroodisido.

. Os G.AM. devem receber subsidios governamentaipenas quando nao

concorram/coexistam com servigos sociais e de saxideentes.

| | | | |
1 2 3 4 5

. Se um G.A.M me pedir apoio para obter fundos pa@ucfuncionamento, eu ajudarei.

| | | | I
1 2 3 4 5

Nos G.A.M as pessoas que aprenderam estratégias ligar efectivamente com um

determinado problema s&o um suporte precioso pérasona mesma situacao.

| | | | I
1 2 3 4 5

. Os G.A.M. sdo essencialmente centros sociais.

| | | | |
1 2 3 4 5

Em situacdes pouco graves de doenca mental, azggasdo devem frequentar os G.A.M..

| | | | |
1 2 3 4 5

. Os. G.A.M. sao semelhantes a alguns cultos rebgios

| | | | |
1 2 3 4 5
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1= Discordo 2= Discordo em | 3= Nao Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo

Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

7. Os G.A.M. divulgam/distribuem informag&o aos seesntoros.

| | | | |
1 2 3 4 5

8. Os G.A.M. sdo mais valias para os recursos sceidessalde da comunidade.

| | | | |
1 2 3 4 5

9. Desencorajo activamente a atribuicdo de subsidiesrgamentais para os G. A. M.

| | | | |
1 2 3 4 5

10. Se fosse abordado(a) por um membro de um G.A.Modates mentais aconselharia-o (a) a

procurar ajuda profissional como alternativa.

| | | | I
1 2 3 4 5

11.0s G.A.M interferem com as relagdes familiaresaag® instituidas.

| | | | I
1 2 3 4 5

12.A participacdo nos G.A.M. ndo traz ajuda efectipais quem da ajuda tem as mesmas
limitacbes de quem é ajudado.

| | | | |
1 2 3 4 5

13.0s G.A.M de doentes mentais sédo contra os profiasiale saide mental.

| | | | |
1 2 3 4 5

14.0s G.A.M. sdo um “dreno” no seio dos recursos $oeiae saude.

| | | | I
1 2 3 4 5




1= Discordo 2= Discordo em | 3= N&o Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo

Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

15.0s G.A.M ajudam a combater o estigma associadeagdomental e fomentam a esperanca

para o processo de recovery dos seus membros.

1 2 3 4 5

16.Se for questionado(a) por colegas de profissdocacde G.A.M para doentes mentais

desencorajarei 0 seu desenvolvimento.

| | | | I
1 2 3 4 5

17.0s G.A.M. aumentam a identificacdo dos individum® @ sua comunidade.

| | | | I
1 2 3 4 5

18.Mesmo em situagcOes graves de doenca mental, asagegedem utilizar eficazmente os
G.A.M. sem recurso a tratamento profissional.

| | | | I
1 2 3 4 5

19.0s G.A.M orientam os seus membros na resolucadudseses do dia-a-dia.

| | | | |
1 2 3 4 5

20.0s G.A.M. de doentes mentais aumentam a qualidadeld dos seus membros.

| | | | |
1 2 3 4 5

21.0s G.A.M. transmitem aos seus membros o sentindm{tio estarem sozinhos com 0S seus

problemas.

| | | | |
1 2 3 4 5
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1= Discordo 2= Discordo em | 3= Nao Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo

Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

22.0s G.A.M. constituem-se como um apoio efectivo @araeus membros.

| | | | |
1 2 3 4 5

23.Atraveés do recurso a espiritualidade/existencialisos G.A.M. promovem a esperanca na
recuperacao entre os seus membros.

| | | | I
1 2 3 4 5

24.Nas situagcbes menos graves de doenca mental, osMG.devem ser utilizados
conjuntamente com a ajuda profissional.

| | | | I
1 2 3 4 5

25.0s G.A.M devem apenas receber suporte finances®eos membros.

| | | | |
1 2 3 4 5

26.Existem evidéncias empiricas que demonstram qu@.AsM. prestam um suporte efectivo

aos seus membros.

| | | | |
1 2 3 4 5

27.0s G.A.M. centram os seus membros neles propméd®ea ligacdo a comunidade.

| | | | |
1 2 3 4 5

28. A participagcdo nos G.A.M. leva a diminuicdo da@mnatologia da doenca mental.

| | | | |
1 2 3 4 5




1= Discordo 2= Discordo em | 3= Nao Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo

Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

29.Nas situacdes graves de doenca mental, os G.Andeer utilizados conjuntamente com a

ajuda profissional.

| | | | |
1 2 3 4 5

30.0s G.A.M. proporcionam aos seus membros oportueglpdra desenvolverem estratégias e

competéncias para a resolucao dos seus problemas.

| | | | I
1 2 3 4 5

31.0s G.A.M. ndo previnem ou diminuem o recurso a talsmcao.

| | | | |
1 2 3 4 5

32.Nos G.A.M. dar e receber ajuda é um processo “Eertaqn”.

| | | | I
1 2 3 4 5

33. Nas situacdes graves de doenca mental os G.A.Marmevem ser utilizados.

| | | | I
1 2 3 4 5

34.0s G.A.M. devem receber contribuicbes financei@stat dos seus membros como de

privados (ex. fundacdes, ...).

| | | | |
1 2 3 4 5

35.0s G.A.M. sao bons locais para os membros conhmcet#gros que encorajam mudancas

positivas.

| | | | |
1 2 3 4 5
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1= Discordo 2= Discordo em | 3= Nao Concordo] 4= Concordo em 5= Concordo

Totalmente Parte nem Discordo Parte Totalmente

36.0s G.A.M. lutam pela existéncia de melhores sesvidmsalde para 0s seus membros.

| | | | |
1 2 3 4 5

37.0s G.A.M. ndo se baseiam em nenhuma corrente éegstabelecida.

| | | | |
1 2 3 4 5

38.Em situacdes menos graves de doenca mental, asapgssdem utilizar os G.A.M., sem 0
recurso a ajuda profissional.

| | | | I
1 2 3 4 5

39.0s membros dos G.A.M. desencorajam a visao deprips em fungcdo da sua doenca e dos

seus sintomas.

| | | | I
1 2 3 4 5

40.0s G.A.M. devem receber subsidios governamentasimo que concorram/ coexistam com
servicos de saude e sociais existentes.

| | | | |
1 2 3 4 5

41.0s G.A.M. fomentam nos seus membros uma falsaa@sgeepara o recovery.

| | | | I
1 2 3 4 5

42.0s G.A.M. difundem junto dos seus membros inforraggigganosa.

| | | | |
1 2 3 4 5

43.0s G.A.M. de doentes mentais isolam os seus membrosmunidade.

| | | | I
1 2 3 4 5
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PARTE IlI

Por favor indigue a resposta que caracteriza aisuscao:

Informacéo Pessoal

1. Sexo Homerl Mulher (J
2. ldade 20 — 351 36 — 501 51 — 691 +66L]

Informacéao Profissional

3. Instituicdo onde trabalha:

Hospital Psiquiatrici Hospital Gerdl Centro de Saude
Clinica Psiquiatrica Privatta ~ Associacdo/IPSSBON  Ordem Religios

Servico / Departamento

4. Ha quanto tempo trabalha neste local?

o

Qual a sua profissao?

6. Ha quanto tempo a desempenha?

Informacéo acerca da ligagdo pessoal a probleméatica

7. J& algum membro da sua familia esteve hospitalizadoecebeu tratamento devido a
doenca mental?

Simix \ETe
8. J& esteve hospitalizado ou recebeu tratamento@eawihenca mental?

Simi \NETsd:
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Informacéo acerca da ligacédo pessoal com o temaedtudo

9. Participou ou participa, enquanto membro, em algpmde Grupo de Ajuda Matua?

Simix \Etes
10.Profissionalmente, j& colaborou ou colabora actaater com algum Grupo de Ajuda
Mutua?
Simix \Etes
11.No ambito das suas competéncias profissionais eecilsmacao sobre Grupos de Ajuda

Mutua?
Simi} Na&g

a) Se Sim, que tipo de formacéo?

Académica/Escolér Continua ou Similar

Muito obrigado pela sua colaboracéo. Data/ [
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Anexo B

B: Questionario Verséao Original
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We would like to know what you think about the &lling self-help and peer support groups,
specifically abstinence-based 12 step groups @&lgoholics Anonymous, Cocaine Anonymous,
and Narcotics Anonymous), mental health consumiéhstp/peer support groups, and groups

affiliated with the Connecticut Alliance for the Mially Il (CAMI).Please answer question 1 for

each group.
Not at all Very
ltems Group familiar Familiar
1. How familiar are you with
each of these groups?
12 Step Groupq
P P 1 2 3 4 5
Consumer Self{
Peer Support
Groups
CAMI Groups
1 2 3 4 5

For the groups with which you are at all familiae(, you gave a rating of 2, 3, 4, 5 on que

not need to complete the questions for groups witich you are not at all familiar

2. In your professional judgment, Very Very helpful
how helpful/harmful is each harmful
group?

12 Step Groups
P P 1 2 3 4 5

Consumer Self{
help/ 1 2 3 4 5

Peer Support
Groups

CAMI Groups 1 2 3 4 5
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3. How frequently do you now

Never
refer clients to each group? Often
12 Step Groupq
P P 1 2 4 5
Consumer Self{
Peer Support
Groups
CAMI Groups 1 2 4 5
4. How much does each group Interferes a Does not
interfere with or disrupt your lot interfere
delivery of mental health
services?
12 Step Groupsg 1 2 4 5
Consumer Self{ 1 2 4 5
help/
Peer Support
Groups
CAMI Groups 1 2 4 5
5. How important is each group Not at all Very
in offering your client the valuable valuable
resources and supports you
cannot provide yourself?
12 Step Groupsg 1 2 4 5
Consumer Self{ 1 2 4 5
help/
Peer Support
Groups
CAMI Groups 1 2 4 5
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Use the following scale to indicate your beliefeatthe following groups.

Since we are interested in your beliefs.

PLEASE ANSWER THESE QUESTIONS EVEN IF YOU ANSWERHBIAT YOU ARE
NOT AT ALL FAMILIAR WITH THESE GROUPS.

1=Disagree 2=Disagree Somewhat 3=Neither agreedisagree 4=Agree Somewhat

5=Agree
Consumer Self-help/
CAMI
Peer Support Groups
Items 12 Step Groups Groups
1. should

receive government
funding if it does not
compete with existing|1 (2 |3 |4 |[5|1 |2 |3 |4 |5 112 |3 4 5
social or health

services.

2. If approached by a
, for assistance
in generating funds, |

would help them.

3. Peoplein __ whg
have learned to cope
effectively with a
problem can be
especially helpful to
someone who is
struggling with the

same problem.




4. are primarily
social clubs.

5. In mild cases of
psychopathology,
should never be

used.

6. are similar to

some religious cults.

7.

disseminate/distribute

information/education

to members

8. are positive
additions to a
community's social

and health resources.

9. I would actively
discourage public

funding of

10. If approached by 4
___,lwould try to
convince the members
to seek professional

help instead.
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11. interferes

4

with existing family 1

and social ties.

12. Participation in
is like the "blind | 1
leading the blind."

13

are anti professional.

14. are a drain gn
health and social 1
services in the

community.

15. help

members challenge

stigma and instil hope

for recovery.

16. If asked by my
professional
colleagues, | would
discourage the
developmentof

17. enhances ar
individual's
identification with 1

their community.




12 Step Groups

Consumer Self-help/

Peer Support Groups

CAMI

5 Groups

18. In serious cases of
psychopathology,

can be very

effectively used, along,1 |2 |3 | 4

without professional

treatment.

19. provides
guidance to members
on practical issues

pragmatic concerns.

20. improve
members' quality of

life.

21. help

members to realize

that they are not alone

with their problems.

22. provide a

crutch for members.

23. By incorporating
spiritual beliefs,
provide hope for their

members.
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24. In mild cases of
psychopathology,

_____should be used In
conjunction with !

professional help.

25.

should be completely

self supportive. They
should only receive |1
financial support from

members.

26. There is a body of
empirical evidence
showing that

are effective.

27. encourage

people to become self

centered rather than | 1
involved in their

community.

28. Participation in
leads to A

decrease in symptoms

4




131

29. In serious cases of

psychopathology,

should be used inl

conjunction with

professional help.

30. _ provides
members with an
opportunity to develop
their own problem
solving skills and

coping mechanisms.

31. do not
prevent or decrease

use of the hospital.

32.In :
the process of helping

others is therapeutic.

33. In serious cases of

psychopathology,

should never be used




34. should receive
financial contributions
from private donors as

well as members.

Please us this scale for the following groups:
1=Disagree 2=Disagree Somewhat 3= Neither Agoealisagree 4=Agree Somewhat

5=Agree

12 Step Groups | Consumer Self-help/ CAMI Groups
Peer Support Groups

35.

are good places to
meet others who are
supportive and
encourage positive

change.

36.
advocate for better
services for their

members.

37. ___arenot
based on any 1|2 |3(4|5|1|2 |3 (4 (5 |12 |3 |4]|5
established
theoretical

framework.
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38. In mild cases of
psychopathology,

can be very
effectively used,
alone, without
professional

treatment.

39.

discourage
members from
viewing themselves
in terms of their

symptoms.

40. shoulg
receive government
funding even if such
funding does
compete with
existing social or

health services.

41.
provide members
with long term

support.
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12 Step Groups | Consumer Self-help/ CAMI Groups
Peer Support Groups

42. provide
members withafals¢l |2 |3 (4 |51 |2 |3 4 5 112 1|3 |4
hope for recovery.
43. provide
members with 1 (2 (34|51 |2 |3 4 5 112 1|3 |4
misleading
information.
44. isolate
members fromthe |1 |2 |3 |4 |51 |2 |3 4 5 1|2 1|3 |4
community.
1. Your gender:

___Male _ Female
2. Your age:

_20-35 __ 36-50 ___ 50-65 66+
3. Your ethnic background:

Asian-American

____ Hispanic

African-American

Caucasian

__ Native-American
____ Other (please specify)
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4. For which program do you work?

____ Community mental health center

____ State hospital

____Private psychiatric hospital

____Psychiatric rehabilitation program (e.g., resithl,
____Vocational, or psychosocial)

5. For which program do you work? (Continue)

_____Consumer-run program

____Partial/day-hospital program

____Assertive community treatment/outreach program
____ Case management program

____Other (please specify)

6. How many years have you worked for this program?

7. What is your profession (please specify)?

8. How many years have you worked in this professn®

8. Have you ever been hospitalized or treated for psychiatric condition?

Yes No

9. Has a family member ever been hospitalized oreated for a psychiatric condition?

Yes No

10. Do you regularly participate in any peer suppavself-help groups (e.g. AA, Recovery
Inc., CAMI)?

____Yes If yes, which ones?

No
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Anexo C

C: Carta de Consentimento Informado



Lisboa, ... de Junho de 2007

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacdo de um quésith no ambito de um estudo

de investigacao para licenciatura em Psicologini€i

O meu nome € Marta Baptista, sou estudante dan&°da Instituto Superior de
Psicologia Aplicada (ISPA) e estou a realizar utudss de investigacdo para a licenciatura
em Psicologia Clinica. Venho por este meio solicitatorizacdo para a realizacdo de um
questionario no ambito do estudo acima referidte Estudo pretende analisar as opinides e
conhecimentos dos profissionais de saude, nomeatiarag atitudes em relacdo aos grupos
de ajuda muatua na doenga mental.

Assim, no contexto deste trabalho sera utilizasioquestionario constituido por trés
partes (ver anexo A). As respostas sdo anonimasfalenciais, sendo apenas solicitados os
dados de identificacdo pertinentes para o tratasrganinformagao recolhida.

Para quaisquer esclarecimentos sobre o assumtmtenme a disposicdo através dos

contactos abaixo indicados:

Marta Baptista
E-mail: martinha566@hotmail.com
Tel.: 966357433

Desde ja grata pela atengéo dispensada,

Marta Baptista



Estudo sobre Grupos de Ajuda Matua para Familiaresle Pessoas com
Experiéncia de Doenca Mental

CONSENTIMENTO
Pretende-se com este estudo avaliar a importansigrdipos de ajuda matua para familiares de pessoagxperiéncia de
doenga mental. E garantida a confidencialidadeosiamato das suas respostas.

Por favor, assine este documento como confirmagéa dua participagdo no estudo.

AE-01

AE-02

AE-03

AE-04

AE-05

AE-06

AE-07

AE-08

AE-09

AE-10

AE-11

AE-12

AE-13

AE-14

AE-15
O Responsével,

[ 1

Data:




Anexo D

D: Outputs Resumidos das Analises Estatisticas
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Outputs relativos a caracterizacao dos profisssodaiestudo

Sexo
Frequency | Percent
Valid Masculino | 16 21,6
Feminino | 58 78,4
Total 74 100,0
Idade
Frequency | Percent
Valid 20 a 35 anos 51 68,9
36 a 50 anos 19 25,7
51 a 65 anos 4 5,4
Total 74 100,0
Instituicdo
Frequency | Percent
Valid Pdblico | 11 14,9
Privado | 63 85,1
Total 74 100,0
Profisséao
Frequency | Percent
Valid Psicélogo 24 32,4
Técnico Reabilitagao 11 14,9
Tecmco Emprego 10 135
Apoiado
Enfermeiro 13 17,6
Outros 16 21,6

Total 74 100,0




Tempo_Trabalho

Frequency | Percent
Valid Até 5 anos 45 60,8
Mais de 5 anos 29 39,2
Total 74 100,0
Tempo_Desempenha
Frequency | Percent
Valid Até 5 anos 39 52,7
Mais de 5 anos | 35 47,3
Total 74 100,0
Ligacao familiar com a doenca mental
Frequency Percent
Valid Sim 22 29,7
Néo 52 70,3
Total | 74 100,0
Ligacdo pessoal com a doenca mental
Frequency Percent
Valid Sim 2 2,7
Né&o 72 97,3
Total 74 100,0

Participacdo enquanto membro em algum GAM

Frequency | Percent
Valid Sim 1 1,4
N&o 73 98,6
Total | 74 100,0

141
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Colaboracdo com algum GAM

Frequency | Percent

Valid Sim 24 32,4

N&o 50 67,6

Total 74 100,0
Formacéo sobre GAM's

Frequency | Percent

Valid Sim 46 62,2

N&o 28 37,8

Total 74 100,0

Output relativo as variaveis dependentes do estudo

Statistics das variaveis dependentes

Familiaridad | Julgamento_ Frquenma_E Interferén Indices_Ce
L ncaminhament . Valor : Recovery
e Profissional o cia ntrismo
N Valid 74 61 61 61 61 74 74
Missing 0 13 13 13 13 0 0
Mean 3,1757 4,3607 3,1311 3,8361 4,1475 2,4617 3,6554
Median 3,0000 4,0000 3,0000 4,0000 4,0000 2,5000 3,6667
S.td ’ 1,34834 , 73104 1,30990 1,18575 | ,98041 ,45208 45775
Deviation
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Sera que a familiaridade , a frequéncia de encaminhamento , a interferéncia e o centrismo profissional  sao

afectados significativamente pelo  contexto ?

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Familiaridade Publico 11 2,5455 1,50756 1,00 5,00
Privado 63 3,2857 1,30048 1,00 5,00
Total 74 3,1757 1,34834 1,00 5,00
Julgamento_Profissional Publico 8 4,2500 ,88641 3,00 5,00
Privado 53 4,3774 , 71324 2,00 5,00
Total 61 4,3607 , 73104 2,00 5,00
Frequéncia_Encaminhame  ppico 8 2,2500 1,48805 1,00 5,00
Privado 53 3,2642 1,24269 1,00 5,00
Total 61 3,1311 1,30990 1,00 5,00
Interferéncia Publico 8 4,7500 , 70711 3,00 5,00
Privado 53 3,6981 1,18622 1,00 5,00
Total 61 3,8361 1,18575 1,00 5,00
Valor Publico 8 4,2500 1,16496 2,00 5,00
Privado 53 4,1321 ,96152 1,00 5,00
Total 61 4,1475 ,98041 1,00 5,00
Indices_Centrismo Publico 11 2,5303 ,37132 2,17 3,33
Privado 63 2,4497 ,46628 1,33 3,50
Total 74 2,4617 ,45208 1,33 3,50
Recovery Publico 11 3,5909 ,49645 2,83 4,33
Privado 63 3,6667 ,45397 2,33 4,67
Total 74 3,6554 ,A5775 2,33 4,67
Normalidade (Tests of Normality)
Contexto Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Familiaridade Publico ,297 8 ,037 781 8 ,018
Privado 219 | 53 ,000 ,869 53 ,000
Julgamento_Profissional Publico ,301 8 031 782 8 ,018
Privado ,299 | 53 ,000 757 53 ,000
Frequéncia_Encaminha Publico 317 8 018 810 8 037
mento !
Privado 195 | 53 ,000 ,902 53 ,000
Interferéncia Publico 513 8 ,000 418 8 ,000
Privado ,203 | 53 ,000 ,862 53 ,000
Valor Publico 365| 8 ,002 724 8 ,004
Privado 269 | 53 ,000 ,803 53 ,000
Indices_Centrismo Publico 327 8 012 810 8 ,037
Privado 128 | 53 ,030 ,972 53 ,256
Recovery Publico 196 | 8 ,200(*) ,931 8 521
Privado 144 | 53 ,008 ,951 53 ,028

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
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Test Statistics(a)

I Frequéncia_ .
Familiari | Julgamento - A Indices_Cent
..~ | Encaminham | Interferéncia Valor o~ Recovery

dade Profissional ento rismo
Mann-
Whitne | 242,500 198,000 121,000 100,500 188,000 329,500 313,500
VAY)
Wileox | 308,500 | 234,000 157,000 1531500 | 9991 2345500 379,500
z -1,621 -,330 -1,994 -2,512 -,551 -,261 -,505
Asymp.
Sig. (2- ,105 ,741 ,046 ,012 ,581 ,794 ,614
tailed)

a Grouping Variable: Contexto

Sera que a familiaridade , o julgamento profissional , a importancia , 0 encaminhamento e o recovery sao
afectados significativamente pela  profissdo ?

Descriptives

N Mean Std. Deviation Minimum Maﬁmu
Familiaridade Psicologo 24 3,3333 1,12932 1,00 5,00
Tecnico 11 4,0909 53936 3,00 5,00
Reabilitagdo
Técnico Emprego 10 3,2000 1,68655 1,00 5,00
Apoiado
Enfermeiro 13 2,6154 1,26085 1,00 5,00
Outros 16 2,7500 1,61245 1,00 5,00
Total 74 3,1757 1,34834 1,00 5,00
Julgamento_Pr Psicélogo 22 4,2273 68534 3,00 5,00
ofissional
Tecnico 11 4,7273 46710 4,00 5,00
Reabilitagdo
Técnico Emprego 7 5,0000 ,00000 5,00 5,00
Apoiado
Enfermeiro 11 4,0000 , 77460 3,00 5,00
Outros 10 4,2000 ,91894 2,00 5,00
Total 61 4,3607 73104 2,00 5,00
Frequencia_En Psicélogo 22 3,0909 1,30600 1,00 5,00
caminhamento
Tecnico 11 3,9091 1,04447 2,00 5,00
Reabilitagdo
Técnico Emprego 7 3,7143 95119 2,00 5,00
Apoiado
Enfermeiro 11 2,0000 1,00000 1,00 4,00
Outros 10 3,2000 1,39841 1,00 5,00
Total 61 3,1311 1,30990 1,00 5,00
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Interferéncia Psicélogo 22 3,7727 ,86914 2,00 5,00
Tecnico 11 3,8182 1,60114 1,00 5,00
Reabilitacéo
Técnico Emprego 7 3,7143 1,70434 1,00 5,00
Apoiado
Enfermeiro 11 4,2727 1,00905 3,00 5,00
Outros 10 3,6000 1,17379 2,00 5,00
Total 61 3,8361 1,18575 1,00 5,00
Valor Psicélogo 22 3,5455 1,10096 1,00 5,00
Tecnico 11 4,6364 50452 4,00 5,00
Reabilitagdo
Tecnico Emprego 7 4,7143 48795 4,00 5,00
Apoiado
Enfermeiro 11 4,0000 1,00000 3,00 5,00
Outros 10 4,7000 ,48305 4,00 5,00
Total 61 4,1475 ,98041 1,00 5,00
'”d'ce%c?em”s Psicologo 24 2,4861 40503 1,67 3,17
Tecnico 11 2,2879 46002 1,50 3,00
Reabilitagdo
Tecnico Emprego 10 2,3000 46348 1,33 3,17
Apoiado
Enfermeiro 13 2,4615 ,30546 2,17 3,17
Outros 16 2,6458 56724 1,67 3,50
Total 74 2,4617 ,45208 1,33 3,50
Recovery Psico6logo 24 3,6389 ,36338 2,83 4,17
Técnico 11 4,0758 31941 3,50 4,67
Reabilitagdo
Tecnico Emprego 10 3,6500 39636 3,00 4,17
Apoiado
Enfermeiro 13 3,4359 ,52059 2,67 4,33
Outros 16 3,5729 ,50906 2,33 4,33
Total 74 3,6554 45775 2,33 4,67
Normalidade (Tests of Normality(b))
Profissdo Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Familiaridade Psicologo 271 22 ,000 ,865 22 ,006
Técnico
Reabilitagio ,385 11 ,000 724 11 ,001
Técnico Emprego 258 7 174 818 7 062
Apoiado
Enfermeiro ,286 11 ,012 , 751 11 ,002
Outros ,181 10 ,200(*) ,895 10 ,191
Julgamento_Pr L
ofissional Psico6logo ,266 22 ,000 , 794 22 ,000
Técnico
Reabilitacio ,448 11 ,000 572 11 ,000
Enfermeiro ,227 11 117 ,833 11 ,025
Outros 314 10 ,006 , 750 10 ,004
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Frequéncia_En Psic6logo 207 22 015 ,900 22 ,030
caminhamento
Técnico 216 11 162 871 11 079
Reabilitacdo
Tecnico Emprego | 33, 7 019 869 7 183
Apoiado
Enfermeiro ,227 11 ,117 ,863 11 ,064
Outros ,216 10 ,200(*) ,907 10 ,263
Interferéncia Psicologo ,222 22 ,006 ,867 22 ,007
Técnico
Reabilitacio 315 11 ,003 , 746 11 ,002
Técnico Emprego
Apoiado ,346 7 ,011 779 7 ,025
Enfermeiro ,401 11 ,000 ,625 11 ,000
Outros ,195 10 ,200(*) ,878 10 ,124
Valor Psico6logo ,190 22 ,038 ,901 22 ,032
Técnico
Reabilitacio ,401 11 ,000 ,625 11 ,000
Técnico Emprego
Apoiado ,435 7 ,000 ,600 7 ,000
Enfermeiro ,296 11 ,008 ,708 11 ,001
Outros ,433 10 ,000 ,594 10 ,000
'”d'cesr‘ﬁoce”t”s Psic6logo 159 22 155 928 22 | 112
Técnico .
Reabilitaco ,123 11 ,200(*) ,976 11 ,937
Tecnico Emprego | 355 7 017 846 7 112
Apoiado
Enfermeiro ,236 11 ,086 ,858 11 ,055
Outros ,267 10 ,042 ,894 10 ,188
Recovery Psicologo , 135 22 ,200(*) ,949 22 , 300
Técnico 224 11 127 951 11 662
Reabilitagao
Técnico Emprego 273 7 124 827 7 074
Apoiado
Enfermeiro ,166 11 ,200(*%) ,961 11 ,789
Outros ,200 10 ,200(*) ,871 10 ,104
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
b Julgamento_Profissional is constant when Profissdo = Técnico Emprego Apoiado. It has been omitted.
Test Statistics(a,b)
Familiari | Julgamento_ | Frequéncia_Enc | Interferén Indices_Centris
L . . Valor Recovery
dade Profissional aminhamento cia mo
Chi- 9,523 13,650 13,300 2,633 15,923 5,629 13,015
Square
df 4 4 4 4 4 4 4
AT | 049 | 008 010 621 | ,003 229 011

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: Profissao




Sera que a familiaridade é afectada significativamen

Descriptives

Familiaridade

te pela formacéo?

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Sim 46 3,6957 1,00818 1,00 5,00
Nao 28 2,3214 1,41562 1,00 5,00
Total 74 3,1757 1,34834 1,00 5,00
Tests of Normality
. Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Formacao . : . )

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Eamiliaridad Sim ,206 46 ,000 ,889 46 ,000

e Nao ,253 28 ,000 ,827 28 ,000

Mann-Whitney Test

Test Statistics(a)
Familiaridade
z -4,019
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a Grouping Variable: Ligll

Sera que o processo recovery é afectado significativ

Descriptives

amente pela formacéo?

Recover
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Sim 46 3,7391 ,49647 2,33 4,67
N&o 28 3,5179 ,35236 2,83 4,17
Total 74 3,6554 45775 2,33 4,67
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Normalidade (Tests of Normality)

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Formagéo i
¢ Stt?(f's df Sig. Statistic df Sig.
Recover Sim ,162 46 ,004 ,937 46 ,015
y Nao ,128 28 ,200(*) ,968 28 ,517

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction

Mann-Whitney Test

Test Statistics(a)

Recovery

z -2,502
Asymp. Sig. (2-tailed) ,012
a Grouping Variable: formacao

Sera que a familiaridade e o recovery s&o afectados significativamente pela participacao do profissional
num GAM?
Descriptives
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum

Familiaridade Sim 1 2,0000 . 2,00 2,00

Néo 73 3,1918 1,35049 1,00 5,00

Total 74 3,1757 1,34834 1,00 5,00

Julgamento_Profissional Sim 1 3,0000 . 3,00 3,00

Né&o 60 4,3833 , 71525 2,00 5,00

Total 61 4,3607 ,73104 2,00 5,00

Frequenma_nlfgcamlnhame sim 1 3,0000 _ 3,00 3,00

Né&o 60 3,1333 1,32085 1,00 5,00

Total 61 3,1311 1,30990 1,00 5,00

Interferéncia Sim 1 5,0000 . 5,00 5,00

Néo 60 3,8167 1,18596 1,00 5,00

Total 61 3,8361 1,18575 1,00 5,00

Valor Sim 1 5,0000 . 5,00 5,00

Né&o 60 4,1333 ,98233 1,00 5,00

Total 61 4,1475 ,98041 1,00 5,00




Indices_Centrismo Sim 1 2,8333 . 2,83 2,83
Nao 73 2,4566 ,45307 1,33 3,50
Total 74 2,4617 ,45208 1,33 3,50
Recovery Sim 1 3,3333 . 3,33 3,33
N&ao 73 3,6598 ,45933 2,33 4,67
Total 74 3,6554 45775 2,33 4,67
Normalidade
Tests of Normality(b,c,d,e,f,g,h)
Lig9 Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Familiaridade Nao ,204 60 ,000 ,875 60 ,000
Julgamento_Profissional N&o ,306 60 ,000 757 60 ,000
Frequéncia_Encaminha 4, 194 60 000 895 | 60 | ,000
mento
Interferéncia N&o ,241 60 ,000 ,838 60 ,000
Valor Nao 278 60 ,000 ,802 60 ,000
Indices_Centrismo Nao ,147 60 ,003 ,968 60 , 115
Recovery Nao ,141 60 ,005 ,949 60 ,015
a Lilliefors Significance Correction
Mann-Whitney Test
Test Statistics(b)
o Frequéncia_ Indices_
Familiaridad .]ulgz?m_ento_Pr Encaminham | Interferéncia | Valor Centris Recovery
e ofissional
ento mo
VA -,961 -1,663 -,116 -1,078 -977 -1,039 -,919
Asymp.
Sig. (2- 337 ,096 ,907 ,281 329 | ,299 ,358
tailed)

a Not corrected for ties.

b Grouping Variable: participacéo
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Seréa que a familiaridade

Descriptives

e o recovery sdo afectados significativamente pela colaboracéo?

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Familiaridade Sim 24 4,2917 ,05458 2,00 5,00
Nao 50 2,6400 1,17387 1,00 5,00
Total 74 3,1757 1,34834 1,00 5,00
Julgamento_Profissional Sim 24 4,4583 ,83297 2,00 5,00
Nao 37 4,2973 ,66101 3,00 5,00
Total 61 4,3607 , 73104 2,00 5,00
Frequéncia_Encaminhame Sim
nto 24 3,9583 1,08264 1,00 5,00
Nao 37 2,5946 1,16570 1,00 5,00
Total
61 3,1311 1,30990 1,00 5,00
Interferéncia Sim 24 4,0000 1,21584 1,00 5,00
Né&o 37 3,7297 1,17020 1,00 5,00
Total 61 3,8361 1,18575 1,00 5,00
Valor Sim 24 4,3333 ,81650 2,00 5,00
Nao 37 4,0270 1,06684 1,00 5,00
Total 61 4,1475 ,98041 1,00 5,00
Indices_Centrismo Sim 24 2,3264 54169 1,33 3,50
Nao 50 2,5267 ,39175 1,67 3,33
Total 74 2,4617 45208 1,33 3,50
Recovery Sim 24 3,8681 ,46360 2,33 4,33
N&o 50 3,5533 42250 2,67 4,67
Total 74 3,6554 45775 2,33 4,67
Normalidade (Tests of Normality)
Lig10 Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Familiaridade Sim ,313 24 ,000 740 24 ,000
Nao ,262 37 ,000 ,847 37 ,000
Julgamento_Profissional Sim ,367 24 ,000 693 24 ,000
Nao ,268 37 ,000 776 37 ,000
Frequéncia_Encaminhame  Sim
nto ,307 24 ,000 ,805 24 ,000
Nao ,236 37 ,000 ,895 37 ,002
Interferéncia Sim ,253 24 ,000 782 24 ,000
Nao ,240 37 ,000 ,845 37 ,000
Valor Sim ,293 24 ,000 ,764 24 | ,000
N&o 279 37 ,000 ,804 37| ,000
Indices_Centrismo Sim 134 24 ,200(*) 970 24 ,678
Néo 127 37 ,135 ,953 37| 121
Recovery Sim ,262 24 ,000 , 788 24 ,000
Nao ,116 37 ,200(%) ,982 37 , 784

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
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Familiarid | Julgamento_P FreqL_lenC|a_E o Indices_Cen
L ncaminhament | Interferéncia Valor A Recovery
ade rofissional o trismo
Mann-Whitney U | 167,500 363,500 179,500 376,500 381,000 452,000 311,000
Wilcoxon W 1442,500 1066,500 882,500 1079,500 1084,000 752,000 1586,000
z -5,124 -1,313 -4,004 -1,051 -1,000 -1,724 -3,360
Asymp. Sig. (2- 000 189 000 293 317 085 001
tailed)
a Grouping Variable: colaboragao
Serd que a frequéncia de encaminhamento é afectada significativamente pela ligacdo pessoal a

problematica por parte do profissional devido a algum familiar ja ter rece

doenca mental ?

Descriptives

Frequéncia Encaminhamento

bido tratamento devido a uma

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Sim 19 2,6316 1,30002 1,00 5,00
Nao 42 3,3571 1,26532 1,00 5,00
Total 61 3,1311 1,30990 1,00 5,00

Normalidade (Tests of Normality)

- Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Familiar
recebeu o ) o _
tratamento Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Frequéncia_Encamin Sim 213 19 ,024 ,903 19 ,056
hamento Nao ,218 42 ,000 ,891 42 ,001

a Lilliefors Significance Correction
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Mann-Whitney Test

Test Statistics(a)

Frequéncia_
Encaminham
ento
z -1,988
Asymp. Sig. (2-tailed) ,047

a Grouping Variable: familiar recebeu tratamento

Serd que a frequéncia de encaminhamento é afectada significativamente pela  ligacdo pessoal a

problematica por parte do profissional devido a ja_ter recebido tratamento devido a uma doenca mental _?

Descriptives

Frequéncia Encaminhamento

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Sim 2 3,0000 ,00000 3,00 3,00
N&o 59 3,1356 1,33207 1,00 5,00
Total 61 3,1311 1,30990 1,00 5,00

Normalidade (Tests of Normality(b))

Recebe
tratame Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
nto
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
FreQUenma_nlfgcammhame NZo 199 5o 000 592 o 500

a Lilliefors Significance Correction
b Frequéncia_Encaminhamento is constant when recebeu tratamento = Sim. It has been omitted.

Mann-Whitney Test

Test Statistics(b)

Frequéncia_
Encaminham
ento
z -,166
Asymp. Sig. (2-tailed) ,868

a Not corrected for ties.
b Grouping Variable: recebeu tratamento




Correlacdes

Correlacao entre a familiaridade e o encaminhamento

Correlations

Familiaridade

Frequéncia_Encaminhame

hto Pearson Correlation ,645(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 61

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlacdo entre o recovery e a familiaridade , a frequéncia de encaminhamento , o julgamento
profissional e a importancia dos GAM , sobre a crenga no processo recovery através dos GAM

Correlations

Recovery
Familiaridade Pearson Correlation ,521(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 74
Julgamento_Profissional Pearson Correlation '543(**)
Sig. (2-tailed) ,000
N 61
Frequéncia_Encaminhame Pearson Correlation "
nto ,310(%)
Sig. (2-tailed) ,015
N
61
Interferéncia Pearson Correlation ,032
Sig. (2-tailed) ,807
N 61
Valor Pearson Correlation '388(**)
Sig. (2-tailed) ,002
N 61
Indices_Centrismo Pearson Correlation -'309(**)
Sig. (2-tailed) ,007
N 74

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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