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ABSTRACT

The set of alternative programmes within the community of chronical mental patients
were made possible with the publication of Menthal Health Law 36/98 and
governmental statement 407/98. This law has started to be implemented in the last
term of 1998. The private institutions of social solidariaty — IPSS (non-governmental
organizations) oriented for community mental health field pursue statutory objectives
of health and welfare. This NGO's have taken of towards the following programmes:
social ocupational forums — Group A (70 individuals ) and life units (residences) —
Group B (53 individuals).

The sample of this study is made of 162 individuals who attended this community
services in the district of Lisbon. 123 participants signed an aware authorization (78
male and 45 female). The mean age 39,8 years, range 18 - 78.

The aim of this empirical and comparative study (with a homogeneous sample of rare
cases) is twofold. Firstly, is intended to know whether exist differences between in the
social suport and the quality of life between the patients who attend the social
ocupational forum programme — (Group A) and those who attend the life units
programme (Group B). Secondly, it aims to assess the impacts of this two programmes

both in the social support and in the quality of life of this individuals.

The tools used are a social-demographic and medical questionnaire, a scale of
satisfaction with social support ( ESSS ) and the WHO scale of quality of life
(Brazilian version WHOQOL — bref. 1998) designated by QVD. Additionally it was

added a subscale to the ESSS already tested and applied on the Portuguese population



denominated “neighbouring satisfaction”, composed by two items. The validity of the
content of these two items was assured by two judges (experts) who assess and check
up the items. Following the check up of the “internél consistency” was concluded that
this subscale scored very well (Cronbach alfa = ,756).

Thus, the QVD validity of the tool content was assured by the same method with two
judges as well. Afterwards, we proceeded to the inspection of the internal consistency
(Cronbach -alfa), having verified a good internal consistency in each domain (physical
domain (Cronbach alfa = ,670), and environment domain (Cronbach alfa = ,751). The
totality of these scale’s domains presents an (Cronbach alfa = ,897 ), in the global

scale where the general questions 1 and 2 belong equally, the (Cronbach alfa = ,908 ).

The study outcome shows that there are significant differences between the group of
chronical mental patients that attend socio — ocupational forum programme (Group B),

both in the social support and in the quality of life of these patients.

Thus, in the subscale of satisfaction with social activities, the Group A, inserted in a
social ocupational forum, declared itself more satisfied with the social activities than
the group that attends the residential programme of Life Units (1= - 2,22, p<0,028); in
the subscale of satisfaction with the neighbours, the B Group, inserted in a residencial
programme of Life Units declared itself more satisfied with the support provided by

the neighbours than the Group A (= 3,30, p< 0,001).

Regarding QVD, we found significant differences in the psychological domain of the
QVD. The Group B, attending a residencial program in Life Units, presented a better

perfonnancé at the level of the psyhological domain than the subjects who attend a



socio — ocupational forum (= 1,57, p< 0,007); the Group B, which programme
focuses on the Life Units, presented better scores in the environment — related domain
(t= 3,47, p<0,001), and in the satisfaction with the health (general question nr. 2). The

study shows that the subjects who attend the program of Life Units have more
satisfaction with their health (= 3,47, p< 0.001). Still regarding the total scale, the

group inserted in the Life Units shows higher quality of life scores (t= 3,04, p<0,003).

Tt was yet found out that the demographic variables (namely sex, age, number of
children, number of people at home, religion, source of income and work history ),
and the medical variables (diagnosis, number of hospitalizations, time ocurred since
last hospitalization, time of hospitalization and type of consultation demanded) have
significant influence on social support and on the quality of life.

The study found out significant differences in the psychological domain of the QVD
between men and women (= 2,21; p< 0,28). And a strong negative association
between the schoolarity and the satisfaction with the health (r= -0,20, p< 0,024). The
variance analyse shows significant differences in the Group A, regarding the marital
status and the physical domain (F= 3,85, p<0,026). The number of descendants is
correlated with the friendchip satisfaction in the ESSS scale (r= -0,227, p< 0,025 ).
As well between the number of persons of the family and the quality of life
assessment (r= -0,23, p< 0,026). Regarding the marital status the variance analyse
shows significant differences in the scale of social support, Group B (F= 2,27, p<

0,049 ).



RESUMO

Com a publicacio da Lei da Sande Mental 36/98 e do Despacho Conjunto 407/98,
possibilitou —se a criagao de programas alternativos na comunidade para os doentes
mentais cronicos e cuja implementagdo se iniciou no ultimo trimestre de 1998. Estes
programas encontram-se em execugio pelas Instituigdes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS), vocacionadas para a area da Satde Mental Comunitaria, prosseguindo
fins estatutarios de Saide e Seguranga Social, que desenvolvem O0s seguintes
Programas: Foruns Sécio-Ocupacionais — grupo A, (com 70 individuos) e Unidades
de Vida (residencias)-grupo B, (com 53 individuos).

A amostra deste estudo € composta por 162 individuos que utilizam estes Servigos
comunitarios, no Distrito de Lisboa, dos quais 123 participantes assinaram O
consentimento informado (78-d ;exo masculino e 45 do sexo feminino) e cuja média
de idades ¢ de 39,8 anos (vaﬁa;ldc; entre os 18 € os 78 anos).

Este estudo comparativo e de tipo exploratorio, com uma amostra homogénea de casos
raros, teve como objectivo verificar se existiam diferengas no suporte social e na
qualidade de vida nestes doentes quando frequentam O Programa de Forum Sacio-
Ocupacional (grupo A) e quando frequentam o Programa de Unidades de Vida (grupo
B). Pretendeu-se, por outro lado, analisar o impacto destes dois programas no suporte
social e na qualidade de vida destes individuos.

O material utilizado neste estudo ¢ constituido por um questionario socio —
demografico e clinico, por uma escéla de satisfacdo com o suporte social (ESSS) e
pela escala de qualidade de vida da OMS (na versdo brasileira). A ESSS, ja testada e

aplicada na populagdo portuguesa, foi acrescentada uma sub-escala que se denominou



da “satisfagd@o com OS vizinhos”, composta por dois itens. Para garantir a validade do
contendo destes dois itens oS mMESMOS foram inspeccionados € corrigidos por dois
juizes. De seguida, procedeu-se 3 inspecgdo da consisténcia interna destes dois itens,
tendo-se verificado haver uma boa consisténcia interna nesta sub-escala (@ de
Cronbach=0,756).

Na QDV garantiu-se & validade do contetdo do instrumento aplicado inspeccionado-0
e corrigindo-0 por dois juizes. De seguida, procedeu-se a inspecgdo da consisténcia
interna (alfa de Cronbach), tendo-se verificado uma boa consisténcia interna em cada
dominio (dominio fisico de Cronbach=0,748, dominio  psicologico o de
Cronbach=0,804, dominio das relagdes sociais a de Cronbach=0,670, ¢ dominio do
meio-ambiente o de Cronbach=0,751). A totalidade dos dominios desta escala
apresenta um (a. de Cronbac =0,897), e, quanto 3 escala global onde se inserem,
igualmente as questdes gerais 1 € 2 (cude Cronbach=0,908).

O presente estudo demonstrou que existem diferencas significativas entre O grupo de
doentes mentais cronicos que frequenta o programa de Forum S6cio-Ocupacional
(grupo A) € O grupo que frequenta o programa de Unidades de Vida (grupo B), quer
no suporte social, quer na qualidade de vida destes doentes.

Assim, na sub-escala de satisfagdo com actividades sociais, 0 grupo A, inserido num
Forum Sécio-Ocupacional, revelou mais satisfagdo com as actividades sociais do que
0 grupo que utiliza o programa residencial de Unidades de Vida (1=-2,22, p<0, 028);
na sub-escala de satisfagdo com OS vizinhos, o grupo B, inserido num programa
residencial de Unidades de Vida, revelou mais satisfagio com O supore fornecido

pelos vizinhos do que 0 grupo A (1=3,30, p<0,001 ).



No que concerne & QDV, verificaram-se diferengas significativas, no dominio
psicologico da QDV. O grupo B, que frequenta um programa residencial em Unidades
de Vida apresentou um melhor desempenho ao nivel do dominio psicologico do que os
individuos que frequentam um Férum -Socio Ocupacional (¥=1,57, p< 0,007); o
grupo B, cujo programa incide nas Unidades de Vida, apresentou melhores scores no
dominio relativo ao meio-ambiente (7= 3,50, p<0,001), e na satisfagdo com a saide
(questdo geral 2). O estudo demonstrou que 0s individuos que frequentam o programa
de Unidades de Vida tém mais satisfacio com a sua saude (1=3,47, p<0, 001). Ainda, e
no que concerne a escala total, o grupo inserido nas Unidades de Vida evidencia
valores mais elevados de qualidade de vida (¢=3,04, p<0,003).

Detectou-se, ainda, que as variaveis demograficas (designadamente o sexo, idade,
ntmero de filhos, numero de pessoas do agregado familiar, religido, fonte de
rendimento e historia laboral), e as variaveis clinicas (diagnostico, n° de
internamentos, tempo do ultimo internamento, tempo de internamento, e o tipo de
consulta a que se recorre) exercem influéncia significativa no suporte social e na
qualidade de vida.

Ficou ainda demonstrado que, nesta populagdio de doentes mentais cronicos inseridos

na comunidade, o suporte social se correlaciona com a qualidade de vida.

Assim, verificou-se que existem diferencas significativas quanto a0 sexo, no dominio
psicolégico da QDV (=2,21, p<0,029). E ainda, uma forte associagdo negativa entre
a anos de escolaridade e a satisfagio com a saude (r=-0,20, p<0,024). A analise de

variincia demonstrou que existem diferengas significativas no grupo A no que



concerne ao factor estado civil no dominio fisico (F=3,85, p<0,026). O numero de
flhos correlaciona-se com a sub-escala da ESSS satisfagio com as amizades
(r=0,227, p<0,025).Quanto ao numero de agregado familiar existe uma correlagdo
entre 0 nimero de agregado e a avaliagdo da qualidade de vida (r=0,23, p<0,026).
Quanto ao estado civil a analise de variancia revela diferencas significativas no grupo

B 20 nivel da escala geral de suporte social (F=2,77, p <0,049).



I INTRODUCAO

De acordo com informagdes da OMS (2001), cerca de 400 milhdes de pessoas sofrem
de perturbagdes mentals ou neurologicas ou de problemas psicossociais, tais como
aquelas que estéo relacionados com o uso abusivo de alcool ou de drogas. Cinco das
dez causas mais comuns de incapacidade social e profissional estdo relacionadas com
problemas psiquiatricos, cuja prevaléncia ronda o0s 30%, sendo 12% destes
perturbagBes psiquiatricas graves.

A depressio encontra-se em 4° lugar como causa da incapacitagio e estima-se que no
ano 2015 passe a ocupar o 2° lugar, antes mesmo das doengas cardiovasculares.

E grande o impacto social dos transtornos mentais OS quais. estdo muitas vezes
associados ao desemprego, & exclusdo social, e ao abuso de alcool e de drogas. E neste
contexto, que a “rede solidaria” de Instituicbes Particulares de Solidariedade que
prosseguem fins de Sande Mental, tem vindo a criar alternativas de acolhimento para
os doentes com problemas mentais crénicos. Repousa, assim, o enfoque da Psiquiatria
Comunitaria num clima de optimismo ecologico, na crenga de que todos os individuos
funcionam como solucionadores de problemas cabendo, portanto, 2 toda a
comunidade, a solugdo em conjunto dos mesmos. Nomeadamente, o da sobrevivéncia,
o da satde, o da conquista de melhores condigdes de vida, utilizando as forgas de cada
individuo em vez de se procurar unicamente proceder a eliminagdo dos “déficits”.
Perseguindo a conversdo dos problemas ou necessidades em recursos. Isto &,
propugna-se a realizagdo de um mundo onde haja uma integragdo plena dos
individuos, na constru¢do de nichos ecologicos mais favoraveis ou novos (segundo 0

ensinamento “Popperiano”). Trata-se de uma concepeio que se afasta da do “social-



darwinismo,” onde prevalece o triunfo do mais forte por virtude da pressdo selectiva

provinda do exterior.

Em Portugal, exceptuando-se a problematica da drogodepedéncia, so, hoje em dia,
vinte e trés anos apos o 25 de Abril, se observa um novo enfoque na politica de Saude
Mental Comunitaria. Enfoque este perceptivel na receptividade as iniciativas
propostas por Instituigdes nao governamentais € relativas a estruturas de transi¢do no
ambito da integragio - Residéncias e Emprego, € no surgimento de grupos de auto-
ajuda, liderados por ex-pacientes e pacientes estabilizados.

E neste contexto que a presente dissertagao ird estudar o suporte social e a qualidade
de vida numa populagio de doentes mentais cronicos a viverem nas primeiras
estruturas comunitarias desenvolvidas em Portugal. Torna-se, assim, necessario
perceber o suporte social & a qualidade de vida destes doentes inseridos nos sistemas
de Saide Mental Comunitario. Esta investigacdo foi desenvolvida em Instituigdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSSs) sediadas no Distrito de Lisboa, €
vocacionadas para a area da Saude Mental Comunitaria, as quais prosseguem fins
estatutarios de Saude e Seguranca Social. Estas Instituicdes desenvolvem as suas
actividades em parceria com o Ministério do Trabalho e da Solidariedade, e com 0
Ministério da Saude. O estudo incidiu sobre os Programas implementados através do
Despacho 407/98 que tiveram inicio em 1999, nomeadamente: as Unidades de Vida
Auténoma, as Unidades de Vida Protegida, as Unidades de Vida Apoiada e o Forum
Sécio-Ocupacional. A amostra foi constituida por 162 individuos, dos quais 95
inseridos na familia frequentando um programa de Forum Socio-Ocupacional e

distribuidos por 6 Institui¢des do Distrito de Lisboa: na Sub-Regido de Lisboa (70



doentes), na Sub-Regido de Sintra (10 doentes) e na Sub-Regido de Loures (15
doentes).

No que respeita ao grupo de doentes mentais cronicos inseridos num programa
residencial de apoio Institucionalizado, foram estudados 67 individuos -distribuidos
por 3 Instituigdes sediadas na Sub-Regido de Lisboa. De acordo com a graduag@o das
Unidades de Vida, os doentes distribuem-se da seguinte forma: 20 individuos em
Unidades de Vida Apoiada, 33 individuos em Unidades de Vida Protegida, e 14
individuos em Unidades de Vida Auténoma.

Faz-se notar que apenas assinaram o consentimento informado 123 participantes. Dos
quais 78 do sexo masculino e 45 do sexo feminino com uma idade média de idades de

39,8 anos (variando entre os 18 e 0s 78 anos).



1 Da Cronicidade A Reforma Psiquidtrica

Até h4 alguns anos atras, era relativamente facil determinar a populagdo com doengas
mentais cronicas — era a que vivia nos Hospitais Psiquidtricos. Mas, hoje em dia,
como se sabe, estas Instituigdes ndo acolhem, por muito tempo, a maioria dos doentes
crénicos. Das definigdes de doentes mentais cronicos a de Goldman et al., (1981) tem
obtido uma relativa aceitagio. Nela se considera que os doentes mentais cronicos sdo
“pessoas que sofrem de certos transtornos mentais ou cerebrais (sindromas cerebrais
orgdnicos, esquizofrenia, distirbios depressivos e maniaco depressivos recorrentes, €
outras psicoses parandides ou de outro tipo), para além de outros transtornos que
podem chegar a ser cronicos e que lesam ou impedem o desenvolvimento das suas
capacidades funcionais em trés ou ‘mais aspectos primarios da vida quotidiana:
higiene pessoal e auto cuidado, autonomia, relagdes interpessoais, transacgoes sociais,
aprendizagem e Ocio. O que dificulta o desenvolvimento da sua propria auto-
suficiéncia economica.” Os critérios aqui expressos estabelecem de forma objectiva
as limitagdes desta populagdio. Na qual, mesmo atendendo & sua heterogeneidade
clinica, socioecondmica, étnica e cultural, se observa que as condigdes de vida variam
ao longo do tempo podendo, apesar de graves incapacidades, existir periodos de
remissio e niveis normais de funcionamento psicologico. Neste sentido, uma porg¢do
significativa desta populagdo poderia viver com relativa independéncia, se se lhe
proporcionasse tratamentos adequados, suporte social, e oportunidades. Isto €, tenta-
se recuperar o mais possivel um desenvolvimento social e instrumental, e ajustar o
seu nivel de funcionamento a situagdes reais, ou seja, trata-se de reabilitagdo

psiquiatrica.



1.1. Evolugio Do Conceito De Cronicidade

O conceito de cronicidade aparece na historia a proposito do pensamento médico. As
primeiras referéncias a este conceito encontram-se na nosologia hipocrética, nos
escritos de Areteo de Capadocia, Sorano de Efeso, Euripides, Empedocles, "
Hipocrates, Galeno, etc. (Colino & Aguado, 1998). Mas é em Sydenham (1624-1689)
que aparece uma distingdo mais diferenciada. Sydenham influenciado pelo empirismo
e racionalismo filosofico (Bacon, Locke, Condillac...) traz para o terreno médico o
conceito de lesdio e os métodos anatomofisiologicos e anatomoclinicos. Configurando
a lesio como achado casual anatomopatologico das enfermidades. E configurando ja a
nocdo actual de enfermidade, por f;)rga da razio de um ordenamento e coeréncia
interna das manifestagdes clinicas e causais Huber, 1972 (citado por Colino &
Aguado, 1998).

Para Sydenham, as “doencas cronicas tém muito a ver com o regime de vida
voluntariamente escolhido pelo doente face a pura naturalidade biologica das doengas
agudas”.

Este conceito de cronicidade surge em varios momentos na Psiquiatria, (numa
Psiquiatria exclusivamente asilar) pelo que, para se entender o transcurso historico do
conceito de cronicidade, ha que nos socorrermos de Foucault e do seu conceito de
“loucura”. “Fazer a historia da loucura significa fazer um estudo estrutural do
conjunto historico de nogdes, instituicdes, medidas juridicas e policiais, e de conceitos
cientificos que tém a ver com a loucura cujo estado puro ndo pode nunca ser

encontrado...” (Espinosa, 1986). E indispensavel, assim, estudar as normas concretas
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de governabilidade de uma época, ou o conjunto de medidas disciplinadoras que

actuam sobre a populaggo.

A cronicidade tem muito a ver com as normas que uma sociedade impde para separar
o sio do doente- a historia da doenca mental é uma historia de limites, de separagdo,
de segregacdo.

Retomando aos finais do XVIII, sabe-se como 0 processo de consolidacio do Estado
moderno estava avangado.

Naquela época, um quarto da populagdo europeia era indigente o que se perfilava
como uma grande preocupagao social. Porque as cidades cresciam espectacularmente,
havendo caréncias graves de habitagdo e um desemprego muito elevado, o que
obrigou ao estabelecimento de fortes mecanismos de controlo social. Constroem-se,
entdo, novos hospitais ou asilos fora das cidades, os quais se Va0 encher de uma
populacdo muito heterogénea. Populagdo esta (loucos e rebeldes), sobre a qual, mais
tarde, se tentardo Pprocessos de reeducagio — o “tratamento moral ,” um método
disciplinar muitas vezes repressivo, em que imperam OS regulamentos rigidos, as
hierarquizagdes € as burocracias. Isto é, a “Institui¢do Total”, segundo a denominagao
de Goffman.

Nesta nova forma de entender a doenga mental, a cronicidade e a incurabilidade
seriam conceitos sindnimos e o critério evolutivo da doenga so servia para confirmar o
diagnostico, apés 0 que, O caso deixava de ter interesse catalogado na categoria
abstracta de cromico. Os cronicos enchiam 08 asilos, ainda que a populagdo destes
fosse muito variada (mendigos, vagabundos, gente sem terra, rebeldes, politicos, etc.).
A Psiquiatria trabalhava para clarificar o limite entre curabilidade e incurabilidade, e

se estes dois tipos de pacientes deviam ser iratados em sitios diferentes. Pinel defendia
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ja a cura da doen¢a mental ", mas sera Esquirol quem criara os instrumentos da
Psiquiatria moderna e conferira importéncia a cronicidade. Esquirol vai ser um activo
propulsor da construgdo dos asilos, mas vocacionando-os j4 ou para agudos, € ou
cronicos, ou para curaveis ou incuréveis. Esquirol estipula as normas para 0 ingresso
num hospital ou noutro tipo de Instituigdo. Trabalha-se, segundo esta optica, na
Alemanha (Langermann), Inglaterra e, finalmente em toda a Europa Espinosa (1986).

A Psiquiatria comegou, entdo, a tornar-se conservadora. Atacavam-se ferozmente os
médicos que defendiam que o doente ndo deveria ser separado da sua familia.
Comegou a tomar corpo a ideia de doenga mental como degeneracdo, ideia que mais
iarde desenvolveram Morel e Magnan. Ampliou-se o conceito de doenca mental
segregando-se um grande nimero de pessoas que até entdo ndo criavam problemas.

Em meados do século XIX, o peso do conceito de lesdo e as descobertas anatomicas,
conduziram a Psiquiatria até ao biologico (Griesinger "...as doengas mentais sdo
doencas do cérebro...").

Nagquela época, Falret € o primeiro que procede a um estudo longitudinal da doenga
mental, entendendo-se a deméncia como quadro terminal da loucura - cronicidade e
incurabilidade voltam, aqui a sobrepor-se. A cronicidade seria, entdo, em si mesma,
uma questdo de tempo (na linha de Morel e Magnan), embora, Falret se preocupe com
os doentes cronmicos e a situagio em que vivem. Fazendo fortes criticas sociais ao
tratamento do alienado por parte da sociedade. Por isso, tentou prestar ajuda aos
doentes aos quais dava alta, criando sociedades de "patronage", primeiro antecedente
de Servigos Sociais.

Griesinger, na Alemanha, segue a mesma linha. E o debate na Europa sobre o tipo de
estabelecimento adequado para prestar assisténcia ao doente mental prosseguiu até aos

nossos dias. Nao s6 se discutem os manicomios mas também a possibilidade da



assisténcia em familia, das colonias para estes doentes. N&o so nosologia e patologia,
mas também politica, controlo da populagio e rentabilidade econémica (a partir daqui
aparecem numerosas ordens religiosas para cuidar dos doentes nos hospitais

subsidiados pelo Estado).

Concluiu-se que era bastante dispendioso manter hospitais para curaveis e incuraveis
(os hospitais acabam por se encher e existem davidas médicas para definir esse limite,
para além da sensagdo do “aparcamento” dos chamados incuréaveis). Roller, tal como
Falret, advogam a unificagio de ambos , criticando a situagdo dos asilos para
incuraveis.

A partir de Bleuler e, sobretudo, de Kraepelin, as doengas mentais preenchem todos os
requisitos que se esperam de uma doenga organica, com critérios semiologicos,
evolutivos, anatomicos e etiologicos. Kraepelin cataloga minuciosamente todas as
variedades de doenca mental, confirmando que a sua evolugdo confirma o
prognéstico, implicito ja na etiqueta de origem, o diagnostico.

Na pratica, passou-se do optimismo moralista & passividade e resignagdo dos asilos.
Esta pratica psiquidtrica funcionou nessa passividade desde finais do século XIX até
a0s anos 60 deste século. Os avangos durante o século XX foram poucos e lentos,
designadamente durante a primeira metade do Século.

Muitas destas mudangas foram encabegadas por figuras relevantes nesses anos, tais
como Jaspers; Freud (e a enorme influéncia da psicanalise) propiciando a analise
institucional, a analise da doenga mental, a resposta social da mesma, etc. A. Meyer

nos Estados Unidos e mais tarde na Europa, K. Schneider, etc.



Surge, nos primérdios do Século, o National Committee for Mental Hygiene,
desenvolve-se a profissdo de trabalhador social, tomando assento novos paradigmas
como o da Higiene Mental (Espinosa, 1986).

Por outro lado, aprofunda-se a concepgdo da esquizofrenia determinada pelos estudos
de seguimento de Mayer Gross (1932) e de Langfeldt (1939), citados por Colino &
Aguado (1998).

Aprova-se, em 1943, a Lei de Barden-La Follette que introduz, pela primeira vez, a
reabilitagio como método de aplicagio necessaria a toda a pessoa invalida fisica,
mental e socialmente. Entretanto, comegam-s¢ a dar os primeiros movimentos de
~ desinstitucionalizagio — a politica de portas abertas no Reino Unido, o das
Comunidades Terapéuticas. Estruturam-se imediatamente apos a 2° Guerra Mundial,
importantes planos de reabilitagio psicossocial que conduziram a novas estratégias de
abordagem do doente cronico o qual ja ndo necessitava do Hospital e podia ser tratado
no seu domicilio.

No entanto, os grandes planos de reabilitagdo e de desinstitucionalizagio ndo chegam
ao doente mental cronico antes dos anos 60, (em 1963 Kennedy 1€, como se sabe, 0
seu discurso ao Congresso propondo 0 novo programa de Satide Mental) (Liberman,
1993).

Iniciam-se, eﬁtﬁo, movimentos de reforma em toda a Europa, consubstanciados na
politica do Sector Francés e da chamada Psiquiatria Comunitaria no Reino Unido,
Italia e mais tarde em Espanha. E neste processo de reforma que nos encontramos

actualmente, em Portugal.



1.2. Conceito De Doenca Mental Crénica

O doente mental cronico pode definir-se sob trés dimensbes que se cruzam entre si: a
do diagnostico (transtorno mental severo), a do nivel de funcionamento social
(incapacidade moderada ou severa) e a da duragdo dos sintomas, incapacidade e
nimero de hospitalizagdes (incapacidade severa prolongada).

Goldman et al., (1981) defendem, como ja se sublinhou, que se trata de pessoas que
sofrem de um transtorno mental severo € persistente o qual interfere nas suas
capacidades funcionais da vida diaria, tais como as do auto cuidado, as das relagdes
interpessoais e de trabalho, e nos seus estudos e actividades formativas. S30 pessoas que
necessitam de cuidados hospitalares frequentes e de tratamentos psiquitricos |
prolongados. Faz-se notar que esta definicdio engloba individuos com incapacidades
prolongadas, moderadas e severas, a maior parte dos quais podem viver com certa
independéncia, sempre que lhes sejam proporcionados tratamentos adequados, servigos .
na comunidade e suporte social.

Ekdawi & Conning (1994), conceptualizam a doenca mental cronica do seguinte
modo: o doente mental cronico é aquele individuo cujo funcionamento emocional e
comportamental se encontra de tal modo debilitado que interfere massivamente na
capacidade de o individuo permanecer autonomamente inserido na comunidade, sem
qualquer tipo de apoio institucional, por periodo de tempo prolongado ou indefinido.
A cronicidade ¢ definida pelo diagnostico, gravidade da doenca e sua duragdio. A
duragio (de longo termo) € a componente principal da defini¢do. A perturbagdo
mental é grave ou persistente, se dela resultar uma limitagio prolongada da

capacidade funcional do individuo a0 nivel das actividades basicas do dia a dia, tais



como: as relagdes interpessoais, O cuidado pessoal e do lar, as actividades
profissionais e de lazer. |

Brown (1960) citado por Ekdawi & Conning (1994), equiparou a cronicidade com
estadias hospitalares continuas de dois ou mais anos.

O movimento de desinstitucionalizagdo conduziu a uma redugiio dréstica da populagdo
com estadias prolongadas no hospital. Neste contexto, apenas 3 a 5 % dos pacientes
com doenga cronica, permaneceu no hospital mais do que um ano. Tem-se adoptado,
ultimamente, como medida de duragdo da morbilidade, o tempo que medeia desde o
inicio da doenca (em vez de este ser contado a partir da data de admissdo no hospital).
O que é controverso, dado que, muitas perturbagdes psiquiatricas graves (que,
resultam em incapacidade), tém um comego insidioso e mal definido.

N&o parece, contudo, existirem dtvidas quanto ao facto de as hospitaliza¢bes
prolongadas e repetidas serem tomadas como indicadores de cronicidade devendo-se,
no entanto, ter em conta a duragao aproximada da doenga. A definicio operacional do
Instituto Nacional de Saude Mental Inglés (1977), estipulou que “a doenga cronica
pode considerar-se associada a um simples episodio de hospitalizagdo nos ultimos
cinco anos, com um minimo de seis meses de duracdo ou a duas ou mais
hospitalizagdes num periodo de dois meses”. Este conceito tem sido alvo de algumas
criticas, pois pode incluir condigSes nao cronicas importantes em duas admissdes

breves e excluir os doentes cronicos que se mantém sem hospitalizagQes.



1.2.1. Caracteristicas Sociais E Clinicas Dos Doentes Mentais Cronicos

O grupo mais heterogéneo de pessoas com doencas mentais graves, apresenta grande

diversidade de caracteristicas. Assim, McCreadie, Robinson & Wilson (1984) citados

por Ekdawi & Conning (1994), descrevem ©0 paciente cronico tipico como um
individuo que mantém sintomas esquizofrénicos, essencialmente negativos e residuais,
que vive sozinho ou com pais idosos € que apresenta grande dificuldade nas relagdes

interpessoais e no funcionamento pessoal.
1.2.2. Os Novos Cronicos

A partir da desinstitucionalizagdo dos doentes, da aparigio de uma rede de cuidados
ambulatérios e de servigos assistenciais para o tratamento da saide mental e ndo
apenas da doenga, comegaram-se a entrever novos conceitos de cronicidade, que

poderiamos englobar em quatro tipos fundamentais (Espinosa, 1986):

a) O de remanescente do hospital psiquiatrico;

b) Os dos cronicos que ja estdo fora dos hospitais, e sdo atendidos agora em Servigos
comunitarios;

c) Os dos utilizadores cronicos de servigos ambulatorios;

d) Os dos doentes adultos jovens cronicos ou o do doente jovem cronico gravemente
doente.

Os remanescentes do hospital psiquidtrico seriam aqueles pacientes resistentes a

desinstitucionalizagio (os chamados hard core), que todavia se encontram em
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Hospitais Psiquiatricos. S0 geralmente velhos, com muitos anos de institui¢do
psiquidtrica, que precisam de cuidados permanentes e que carecem das habilidades
necessarias para poderem ser atendidos ambulatoriamente.

Os cronicos que ja se encontram fora dos hospitais constituem uma populagdo que
esteve durante varios anos numa institui¢do psiquiatrica e que €, agora, atendida no
sistema comunitario. O grau de cuidados a proporcionar a estes pacientes, depende em
muitos casos, da quantidade de recursos da rede mas, em geral, eles encontram-se
desapoiados dado que se podera criar um grande alarme social (“os doentes estdo na
rua”). Apesar de tudo, 0s nUMErosos trabalhos realizados nos tltimos anos assinalam
que somente um nUmero infimo destes crénicos requereu Servigos socié.is de
emergéncia relacionados com a indigéncia.

Com os processos de reforma chega-se a um novo conceito de cronicidade, o de
utilizadores cronicos de servigos ambulatorios, grupo sobre o qual ainda ha s6 estudos
incipientes. S3o pacientes que surgem entre a populagdio que acorreu pela primeira vez
aos servicos de Salide Mental, e ndo a outras estruturas existentes anteriormente.
Aparecem nos CSM, em geral com patologias de definicio pouco clara, com
diagnosticos denominados "de psiquiatria menor".

Esta nova cronicidade ambulatéria é apontada nos textos psiquiatricos, quando o
paciente se encontra ha mais de trés anos consumindo continuamente servigos
comunitarios. Os dados ultimamente apurados sobre este grupo de cronicos
ambulatérios indicam que um tergo dos pacientes que se tratam num CSM sdo
cronicos ambulatorios. Muitos sio mulheres de 30 a 50 anos e sabe-se como a
convivéncia conjugal é de risco na mulher e de protecgdo no homem, Mais
frequentemente, sio donas de casa, sendo os diagnosticos frequentes de patologia

neurética nas mulheres e psicética nos homens.
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Nos anos oitenta, os chamados pacientes adultos jovens cronicos sio um grupo de
pacientes de 18 a 35 anos, aproximadamente, cuja doenga se iniciou em plena era de
desinstitucionalizagio pelo que tiveram estadias relativamente curtas num Hospital
Psiquiétrico. Apresentam problemas do foro assistencial e social, com duas
caracteristicas dominantes: as suas severas dificuldades de funcionamento social e a
tendéncia deste grupo em utilizar, inadequadamente, servicos de sadde mental.
Consomem grande quantidade de servigos e de tempo sem que seja possivel
estabelecer pianos de tratamento.

Estes adultos jovens cronicos diferenciam-se dos outros cronicos porque:

a) As suas dificuldades sdo mais recentes;.

b) Lutam por ser como os outros da sua geracdo,

c¢) Ndo aprenderam previamente, COmo 08 doentes desinstitucionalizados, a ser doceis
¢ a fazer o que se lhes pede (ou manda);

d) Agem e tomam drogas tal como a juventude a que pertencem,

e) Sdo propicios a contestar 0s profissionais de saide mental quando estes tentam
encarregar-se deles.

Também apresentam caracteristicas comuns tais como:

Grande vulnerabilidade ao stress

Grandes dificuldades em manter relagdes estaveis.

Incapacidade para conseguir e conservar aigo de bom das suas vidas;

Incapacidade e rejeigio quanto & aprendizagem com as suas proprias

experiéncias,
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= Capacidade de provocar sentimentos de frustracdo, mal estar e inquietagdo em

familiares, amigos e clinicos (segundo Robins, o paciente indesejavel).

Ha, nestes casos, mais um problema a adicionar que ¢ o de ndio existir, na pratica,
nenhuma categoria de diagnostico onde se insira esta sintomatologia. Por isso,
sabemos que ser um adulto jovem cronico nao depende tanto do diagnostico ou da
patologia, mas de uma modalidade de uso dos servicos. Tudo isto os faz funcionar de
um modo marginal, como se fossem jovens cronicamente carregados de problemas
sociologicos.

Trata-se de um fen6meno novo (bs primeiros trabalhos de Goffman, Dunham, Stanton
'y Schwatz, Robins ou Grunenberg, com o sindrome de declinio social, ndo falam deste
tipo de cronicidade, embora comegem a aponta-lo).

O fenémeno tem a ver com as teses de Kramer relativas ao (babyboom nos EUA. nos
anos 70, chegando-se agora & idade de maximo risco para sofrer de graves doengas
mentais), pelo que seria importante estudar as pirimides de idade da populagéo.

Parece, portanto, ser determinamnte que estes distirbios se iniciem em plena era da
desinstitucionalizagdo. Nﬁo define a doenga um diagnostico mas um padrdo de
utilizadores de Servigos de Saude e Sociais. Ha uma falha de adequagdo diagnostica
nestes jovens adultos cronicos.

Os padrdes de conduta ndo t€m tanto a ver com a psicopatologia mas antes com a
grande permeabilidade a cultura de rua (incluido o desprezo e desconfianga pelos
médicos, consumo de drogas, etc.).

O cuidados a prestar, actualmente, relativamente a0 paciente cronico, devem ater-se a

oito critérios (segundo Bachrach):



a) Atender com a maxima prioridade os pacientes mais incapacitados;

b) Capacitar os pacientes para aceder a uma gama completa de Servigos,

c) Trabalhar sinérgicamente com outros recursos € agencias sociocomunitrias;

d) Proporcionar cuidados altamente individualizados a cada paciente;

e) Dispor de pessoal especialmente treinado;

f) Conceber programas flexiveis, avaliaveis e adaptiveis consoante as necessidades
vio variando;

g) Dispor de um nimero restrito de camas hospitalares,

h) Gizar alternativas compreensiveis atendendo & cultura da populaggo a atender.

Liberman (1993), resume estes critérios a trés:

»  Estabelecer, em primeiro lugar, Servigos Ambulatorios e de Reabilitagio de
grande qualidade;

=  Nio se deixar conduzir por simples objectivos de cura ou de normalizagio
quando tais objectivos ndo s@o realistas (acabar com o antigo critério médico);

»  Orientando a accdio, em alternativa, na melhoria da qualidade de vida destes

doentes.

Podemos concluir que ao fim de varias décadas de pratica psiquidtrica na Comunidade
e tendo em conta as ultimas investigagdes cientificas e © modelo de stress-
vulnerabilidade dos disturbios acede-se, hoje em dia, a utilizagdo de conceitos como 0
dos novos cronicos. Este conceito engloba uma populagdo constituida pelos

remanescentes dos hospitais psiquidtricos, pelos pacientes cronicos que se encontram
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ja fora dos hospitais e que sdo atendidos em servicos ambulatorios, pelos utilizadores
crénicos dos ditos servigos e pelos pacientes jovens cronicos gravemente doentes.

E de realgar que, tanto na sociedade americana como na europeia ha coincidéncia de
opinides ao considerar-se o doente créonico como susceptivel de ser tratado, ndo s0 no
campo médico, mas também no da reabilitagéo passando a ser objecto de abordagem _.

especifica por outros métodos, que ndo os exclusivamente do foro médico.

As caracteristicas predominantes da doenga mental consubstancia-se na
heterogeneidade na sua avaliagio e no percurso clinico dos sujeitos com disturbios. E
dificil predizer o grau de incapacidade ou de adaptacio do doente devido a esta grande
variabilidade inter e intraindividual na avaliagio dos transtornos mentais cronicos. O
modelo de stress-vulnerabilidade-afrontamento-competéncia dos distiirbios mentais
explicaria o inicio da avaliagio dos sintomas e o comportamento social como uma
completa interacgdo entre factores biologicos, ambientais e de condutas (Liberman,

1992). Sendo este o modelo congruente com a conceptualiza¢io da reabilitaggo.



2. A Cronicidade Traz A Reforma Psiquidtrica E A Desinstitucionalisacfio

Até aos anos 60-70, existiam os manicOmios para uma populagdo muito heterogénea.
A partir desses anos, as categorias psicopatolégicas conotadas por defeito vao
substituir-se por uma nova psicometria formulada por Wing, et al, (1974) que
insistem no conceito de inabilidade psicossocial como algo ndo equivalente ao defeito
classico mas como mais influente no destino do doente.

Assim, Wing categoriza a inabilidade em ligeira, moderada e severa. Esta descrigéio do
cronico como inabil quantitativamente classificado, sera posteriormente objecto de
estudos nas escolas de Harris-Letemendia e Wing com a intengdo de articular
categorias clinicas e varidveis socio-ambientais que avaliem de forma diversa a
cronicidade. Neste sentido, Reinter define o conceito de Sindrome de
Descompensagio Social, constituido pelas complicagdes secundarias das psicoses que
estio relacionadas com factores ambientais e que s3o, portanto, previsiveis.

Nos anos 60-70, como ja referimos, os problemas gerados pela cronicidade comegam
a demarcar-se do foro médico, passando a considerar-se um problema
fundamentalmente social que requer a intervengdo interdisciplinar. Tudo desembocara
nas medidas de reforma psiquiatrica que possibilitem a progressiva reabilitagio de
cronicos até que, segundo cita a OMS, "... os hospitais  psiquiatricos tradicionais
encerrem as suas portas e sejam substituidos por unidades no Hospital Geral, no
Hospital de noite e nos apartamento protegidos..." (Liberman, 1993).

Nos anos de 50-60, surgiram as politicas de Desinstitucionalizagdo dos doentes

mentais cronicos, e o movimento central de Saude Mental Comunitaria nos E.U.A.
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Cujo objectivo comum consistia em melhorar a vida desses doentes no seu meio
natural circundante.

Xavier (1999) citando Bachrach (1993), informa que esta autora define a
desinstitucionalizagio como “...a substitui¢do dos hospitais psiquiatricos por servigos
sediados na comunidade, mais pequenos e menos isolados, capazes de construir uma
alternativa para a prestagio de cuidados ‘aos individuos com doengas mentais”. Para
esta autora, o conceito de desinstitucionalizagio possui um &mbito alargado e abrange
trés elementos essenciais, tais como:

a) “Transferéncia de doentes internados em regime de permanéncia em hospitais
psiquiatricos para dispositivos alternativos na comunidade;

b) Orientagio dos novos casos para €sses dispositivos, evitando sempre que
possivel novas admissdes em hospitais psiquiatricos;

c) Desenvolvimento de novos servigos e de movos programas na comunidade,
especificamente  concebidos e desenhados para responder as necessidades da
populagio nfo-institucionalizada”.

Assim, podemos concluir que a politica de desinstitucionalizagdo tem dois

componentes basicos:

» O movimento para fora do ambiente institucional,

» O desenvolvimento de alternativas de vida na comunidade.

A desinstitucionalizagdo &, assim, uma pesquisa de alternativas funcionais ao Hospital
Psiquiatrico. Mas, apesar de tudo, ndo tem havido servigos comunitarios apoiados com

compreensiva integragéo.
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A desinstitucionalizagio falha quando a comunidade n3o se envolve, ou quando ha
descoordenagdio entre as varias entidades; tal como quando os fundos s@o
insuficientes.

Com a desinstitucionalizagdo verificou-se uma diminuigio no mundo inteiro da
populagido de doentes hospitalizados nos asilos psiquiatricos, de 40% nos wltimos
vinte anos (Saraceno, 1995).

Com a desinstitucionalizagio ha o perigo do “sindrome da porta giratoria” que atinge
os pacientes desinstitucionalizados que vivem em condicbes precarias e voltam a
Instituigio psiquidtrica com intervalos regulares por falta de servigos extra-
hospitalares. Este sindrome ¢ caracterizado por readmissdes frequentes de doentes
cujas estadias hospitalares multiplas s&o cada vez de mais curta duragdo. Estima-se
que nos Estados Unidos trés milhdes de pacientes sdo atingidos por este problema.
Cerca de 35 a 50% destes doentes sdo rehospitalizados apds um ano e 70% apos dois
anos. O impacto constituido por um tratamento correctamente seguido ndo influéncia,
senio de uma forma minima, a taxa de rehospitalizagio (Farkas & Anthony, 1989).
Trata-se de adultos jovens celibatarios, isolados e vivendo em condi¢Bes precarias €
que apresentam uma grande instabilidade residencial. Tendo-se verificado, no entanto,
que o numero de reédmissées diminui quando h& um sistema de suporte de qualidade
extra-hospitalar (Vidon, 1995). A literatura norte-americana mostra, até, que “as
hospitalizagdes breves sao tdo eficazes como as tradicionais”.

Ha de qualquer modo, o problema da transinstitucionalizaciio que toca, igualmente, os
locais de encarceramento. A redugdo do namero de camas em psiquiatria tem
coincidido com o aumento da populagdo nas prisdes a partir dos anos 60. Ha um
aumento de doentes mentais nas prisdes — resultado da sua doenga e das suas

condigbes de vida deploraveis, o que 0s leva a cometer delitos menores (e as vezes
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graves). A prisdo, nestes casos, seria, entdo, uma alternativa a desinstitucionalizagdo
psiquiatrica?, Ou tal se devera, antes, & insuficiéncia ou néo pertinéncia dos recursos,
e a incompreenssdes de rejei¢ao. Ha, entdo, que promover a criagdo de estruturas que
visem a eliminagio ou atenuagio da incompeténcia social dos doentes mentais
cronicos.

Estudos recentes, confirmam o efeito debilitante do internamento nos pacientes € nos
amigos. A desinstitucionalizagdo procura salvaguardar a liberdade dos cidaddos e s0
deve ser restringida se o paciente fizer perigar as vidas e a seguranca das pessoas da
comunidade. Procura-se recuperar o individuo para a comunidade, tdo depressa quanto
possivel: s3o pessoas cujas condigdes requerem cuidados que devem ser libertadores

‘da deterioraciio de um internamento longo.

Nos Estados Unidos

A psiquiatria americana, com O pragmatismo que Ihe é proprio, continua interessada
nas nogdes de reabilitagdo, de reinsergdo (ou “normalizagio™) como o testemunha
ainda, actualmente, o forte desenvolvimento das técnicas cognitivo-comportamentais.
Quando o movimento para a higiene mental passou pela abertura sobre a comunidade
dos hospitais psiquidtricos, surgiram instituigGes prestigiosas de reencontro da
psiquiatria com a medicina e as Universidades como, por exemplo, o actual “Massa
chussets Mental Health Center” ligado a Universidade de Harvard. Este movimento
antecipa o movimento das comunidades terapéuticas ou de terapia de meio (1947-
1965). Citam-se os nomes de Hyde e Solomon que introduzem no hospital psiquiatrico
de Boston o “governo pelos doentes™. E, no entanto, o inglés Max Well Jones quem,
em 1953, criou o termo comunidade terapéutica apos a experiéncia de tratamento de

psicoticos em Belmont.



A partir de 1953, com a chegada dos neurolépticos, iniciou —se uma nova era, a do
movimento da saide mental na comunidade (1946), que ¢ o da psiquiatria
comunitaria. A ideologia subjacente a0 movimento é a de que a doenga mental €
devida a um intrincado complexo de factores biologicos, ambientais e
comportamentais. A introdu¢do dos neurolépticos nos hospitais psiquiatricos teve um
papel importante no processo de desinstitucionalizag@o ja em curso.

Em 1946, o “National Mental Health Act” criou o Instituto Nacional de Saide Mental
(NIMH). Mas foi em 1963, apos a declaragdo de J-F. Kennedy, que a saide mental se
tornou pela primeira vez uma preocupagdo maior na politica da satde (e dos
politicos). O “Community Mental Health Act”, precede a criagio dos “Community
Mental Health Centers”. Nos hospitais psiquiatricos, verificou-se uma diminui¢do do
numero de doentes internados de: 560.000 para 70.000 entre 1995 e 1985 (Xavier,
1999).

Hoje em dia, pode estar a dar-se uma pos-desinstitucionalizagdo, uma remedicaliza¢io
da psiquiatria e, paradoxalmente, acompanhada de uma melhor aceitagio dos doentes

mentais na comunidade.

Na Bélgica
Em Bruxelas e em Anderlechet multiplicaram-se os sectores psiquiatricos. As equipas
aprenderam a trabalhar “in situ” as crises individuais e familiares. A ajuda individual

¢ tripla ao nivel do: do biologico, do social e do psicologico.



No Quebeque

A desinstitucionalizagio comegou nos anos 60. O livro de Jean-Charles Piaget, um
antigo paciente psiquiatrico- “Os loucos gritam por socorro”, denunciou os abusos do
hospital psiquiétrico e teve uma grande repercusséo publica.

Fizeram-se, de seguida, duas reformas em politica de saide mental, em 1962 e 1967,
em que se comega por pugnar pela descentralizagio dos servigos, a paragem na
construcio de hospitais psiquitricos, a utilizagdo maxima dos servigos da
comunidade. A reforma de 1967 propunha um sistema socializado de cuidados
gratuitos, acessibilidade e universalidade dos cuidados e prevengdo (Gomes et al,
1995). O relatério Harnois, de 1988, assinalado por (Gomes et al., 1995) deu um novo
impulso & politica da saiide mental: alocamento na comunidade, redes de suporte na
comunidade, etc.

Feito um balango verificou-se que:

* Diminuiu a dimensdo dos hospitais psiquiatricos;
=  Aumentou o numero de leitos de psiquiatria em hospital geral,

= Desenvolveu-se o equipamento extra-hospitalar.

O retorno para a comunidade pode ser considerado como um sucesso se se tomar em
linha de conta a diminui¢do (43%) do numero de primeiras admissdes nos centros
hospitalares psiquiatricos entre 1965 e 1985 (embora se note a presenga destes doentes
nas urgéncias dos hospitais gerais). Mas as unidades especializadas no tratamento da
crise tém trabalho acrescido: hospitalizagdo breve, intervenggo dita de rede e de crise.

No Canadi os recursos alternativos e os recursos comunitarios desemvolveram-se
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mantendo uma fungio complementar dos hospitais (Gomes et al., 1995). Mas essas

estruturas tém evoluido no campo da prevengfo, e da reintegragio social.

Na Italia

Foi a partir da segunda metade da década de 60 e durante os anos 70, que a psiquiatria
italiana atravessou o periodo mais importante da sua historia ao efectuar-se a sua
transformagdo institucional e ao iniciarem-se os debates sobre os seus principios €
ideias. A Lei 180 foi lancada bem mais tarde que o movimento reformador Frangés
(Vidon et al., 1995); mas esta reforma italiana foi radical e pugnou conforme assinala

Gomes (1995), pelos seguintes aspectos:

= A ultrapassagem definitiva e em concreto do hospital psiquitrico;

» A centralizagio extra-hospitalar do conjunto dos novos servigos e o principio
da sua unidade;

» O respeito pela liberdade e dignidade do paciente como individuo com os
mesmos direitos dos outros cidadios;

» O fim do isolamento das institui¢cdes psiquiatricas no mundo da saude.
Entretanto, novas estruturas foram implantadas:

» O centro de saide mental: sede da organizagio e da equipe de operadores e
local de coordenagio ao nivel departamental. Pratica-se ai uma actividade
psiquiatrica de dispensario, assim como visitas a0 domicilio, consultas,
preparagio de hospitalizagBes, ai se propondo, também, psicoterapias

individuais ou familiares;



» O servico psiquidtrico de diagnéstico e de cuidados: onde se processa O
tratamento dos pacientes em fase aguda, seja voluntario ou forgado. Dispde de
15 camas para 10.000 habitantes, estando este servigo inserido nos hospitais
gerais;

» O servigo residencial ou semi-residencial de terapia e de ressocializagdo: as
necessidades mais importantes concernem aos servigos de dia e aos Servigos
residenciais;

» A comunidade protegida vocacionada para os pacientes de ex-hospitais
psiquiatricos que apresentam problemas de cariz psiquidtrico mas que, em
fungdo do seu grau de ressocializagdo, podem deixar o local onde eles seriam
continuamente assistidos;

» Qs servigos de urgéncia psiquiatrica,;

» As comunidades de reinser¢io: espagos comunitarios inseridos no seio da vida
social e que possam acolher pessoas portadoras de dificuldades residuais ou
em situagdo de rotura e que tém necessidade de um suporte existencial e de

uma assisténcia de ajuda medicalizada.

Em Ttalia, as instituigbes asilares continuam a perder o seu vigor mais lentamente
devido as caréncias de reinsercdo social e de programagao.
Hi ainda, necessidade de melhorar a integragio entre servigos hospitalares e extra —

hospitalares para assegurar a continuidade terapéutica.



Na Gri-Bretanha

Na Gri-Bretanha a maior parte dos antigos hospitais psiquidtricos estd em vias de
extingdo. O processo de reducdo do sistema asilar concretiza-se através das medidas
estratégicas do Mental Health Act de 1959, que preconiza a transferéncia dos doentes
institucionalizados para residencias a criar na comunidade (Vidon, 1995).

Nos anos 60 reconhecia-se, entdo, que os hospitais eram mais debilitantes que
reabilitantes. E durante esta década que o movimento de desinstitucionalizagio €
sustentado ideologicamente pela critica s instituigdes asilares (Xavier, 1999). E nesta
altura que ¢ introduzida a expressdo “neurose institucional” resultante dos
internamentos de longa duragdo nos hospitais psiquistricos (Barton, 1959 citado por
Xavier 1999). Goffman 1961 (citado por Vidon 1995), leva a contestagdo mais longe
a0 introduzir o conceito “instituigio totalitaria” (Xavier, 1999).

Neste contexto, cria-se de forma rapida uma rede de dispositivos comunitarios, de
natureza assistencial e residencial. Esta rede permitiu a redugdo do niimero de doentes
internados em hospitais psiquiatricos de 155.000 para 50.800, entre 1955 e 1996
(Xavier, 1999). Dos varios projectos implementados, o de maior importéncia refere-se
ao encerramento de dois hospitais psiquiatricos no Norte de Londres, em que pela
primeira vez é estabelecido um protocolo de avaliagdo do impacto de todo o processo

de transferéncia dos doentes coordenado por uma equipa independente (TAPS).

Nesta época, Richard Warner e Peter Hoxley estudaram a psicopatologia € a qualidade
de vida dos pacientes com disturbios mentais, tanto em Inglaterra como nos Estados
Unidos da América (sistema mais comunitario e menos hospitalista). Concluiram que

os pacientes americanos possuiam uma sintomatologia pesada, mais elevada que a dos
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outros pacientes ingleses. Subjacentemente a sua qualidade de vida na comunidade; a
pior qualidade de vida foi detectada nos pacientes hospitalizados de longa duracio,
nos hospitais ingleses. Chamam a aten¢do para que a integragdo comunitaria s €

possivel em fungdo do grau de tolerancia da sociedade.

Em Israel
O sistema vigente ainda é o do hospitalismo (dependéncia do sistema hospitalar ). S6
agora se p0s em marcha, pouco a pouco, uma psiquiatria comunitaria, redefinindo o

papel do hospital psiquidtrico.

Em Franca

Ainda & dificil falar aqui de desinstitucionalizagdo e da psiquiatria comunitaria (&
excepgdo de Lille, entre outros pontos do territorio francés ). SO a partir de 1985 se
concebeu o polo extra-hospitalar a ser desenvolvido como estrutura intermédia, de
abertura sobre a cidade.

Implementaram-se experiéncias pioneiras: uma Associagdo Privada de Saade Mental
no 13° bairro de Paris 1954 (Gomes, 1995), uma Associagdo de Saide Mental e
Comunidade em Vllleurbanne (1965), sob o impulso do Dr. J. Hochmann. Mas a

experiéncia mais importante foi a Lille sob a direcgdo de Jean-Luc Rollandt.

Em Portugal

Este movimento tem sido negligenciado, nomeadamente ao nivel da politica interna de
saide mental. Embora a importancia da existéncia de suporte na viabilizagdo do
movimento para a comunidade dos doentes mentais (cronicos) seja teoricamente
reconhecida pelos profissionais de saide mental, muito pouco tem sido feito no

sentido de se criarem alternativas & desinstitucionalizagdo. Apesar do numero de
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camas em hospitais psiquidtricos ter soffido uma redugiio significativa de 3.984 para
7 449 entre 1970 e 1993, conforme assinala Caldas de Almeida (1996), contudo,
recentemente, com a publicagdo da Lei n° 36/98, do Decreto Lei n° 35/99 de 5.02, e do
Despacho Conjunto 407/98, possibilitou-se a concretizagao do movimento para a
comunidadé do doente mental cronico.

Estes normativos legais estabelecem a organizagdo da prestacio dos cuidados para o

sector da Satide Mental, o qual é definido do seguinte modo:

a) O modelo de referencia € o COMUNitario;

b) Os servigos locais de saude mental s3o a estrutura assistencial basica, funcionando
de forma integrada e em estreita articulagdo com os centros de saide e demais
servicos e estabelecimentos de saude, como departamentos ou servigos de hospitais
gerais;

c) A organiza¢do processa-se por Regiio de Safde, existindo servigos regionais para
as valéncias em que, pelo grau de diferenciagdo ou racionalizagiio de distribuigdo de
recursos, ndo seja possivel ou justificavel o recurso ao nivel local,

d) O internamento de doentes agudos realiza-se tendencialmente, em hospitais gerais; .
e) Garante-se comparticipago governamental na reabilitagdo psicossocial, quanto as
vertentes ocupacional e de formagdo profissional e residencial, através das estruturas
oficiais de Saude, Seguranga Social € Emprego;

f) Os cuidados na area da infincia e da adolescéncia desenvolvem-se através de
estruturas especificas e de modo articulado com as vertentes afins, integrados nas

unidades locais de satide mental,
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g) Aos hospitais psiquiatricos incumbe assegurar, a par da prestagdo de cuidados de
nivel local, a disponibilizagio de respostas especificas de &mbito regional e de

cuidados adequados aos doentes de evolugio prolongada ai residentes.

E, com efeito, e em articulagio com o que viria a ser expresso na nova Lei da Satde
Mental e no Decreto — Lei que a regulamenta, que é formulado o Despacho Conjunto
dos Ministros da Satide e do Trabalho e da Solidariedade n° 407/98, (DR-II, n° 138, de
18.06), o qual aprova as orientagdes reguladoras da intervengdo articulada do apoio
social e dos cuidados de saiide continuados dirigidos &s pessoas em situagdo de
dependéncia (por motivos de natureza fisica, mental ou social), consignadas nos n°s
3.1.2. a 3.14, “..que passam a ser considerados, no &mbito do apoio social ...,
réspostas dirigidas as pessoas com doenga do foro mental ou psiquiatrico™.

E no ambito deste enquadramento legal que surgem, em 1999, as primeiras respostas
em Unidades Residenciais e Foruns Socio-Ocupacionais, € que constituem a
populagio do presente estudo.

Na sequéncia deste Despacho criam-se respostas na comunidade atraves dos seguintes

Programas:

Programas Residenciais

a) Unidade de vida apoiada- resposta habitacional, com capacidade média para 20
utentes, destinada a pessoas que, por limitagio mental cronica e factores sociais
graves, alcangaram um grau de desvantagem que ndo lhes permite organizar, sem
apoio, as actividades da vida diaria, mas que ndo necessitam de intervengio

médica frequente;
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b) Unidade de vida protegida- estrutura habitacional com capacidade para 5 a 7
residentes destinada sobretudo ao treino da autonomia de pessoas adultas com
problematica psiquidtrica grave € de evolugdo cronica, clinicamente estavel desde
que se verifiquem: |

= Potencialidades passiveis de desenvolvimento, pela integragio em programa de
reabilitagio psicossocial,

» Auséncia de alternativa residencial ou, tendo-a, sejam rejeitados ou rejeitem 0s

conviventes (mesmo familiares directos);

¢) Unidade de vida autonoma- estrutura habitacional, de dimensdo e localizagdo
na comunidade com> capacidade para 5 a 7 utentes destinada a pessoas adultas
com problematica psiquitrica grave estabilizada e de evolugdo cronica, com boa
capacidade autonomica, permitindo a sua integragdo em programa de formagio
profissional ou em emprego normal ou protegido e sem alternativa residencial

satisfatoria.
Programa de Dia

Forum sécio-ocupacional- equipamento de pequena dimensio destinado a
pessoas com desvantagem, transitéria ou permanente, de origem psiquica,
visando a sua reinsercdo socio-familiar e ou a sua eventual integragdo socio-
familiar e ou profissional ou a sua eventual integragdo em programas de

formagdo ou de emprego protegido.
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E com esta orientagdo legal que, no inicio do ano de 1999, nascem as primeiras
respostas comunitarias (e se adaptam as ja existentes) & legislagdo em vigor. Assim, as
Instituigdes Particulares de Solidariedade Social, comecam a apresentar, nessa data, os
seus projectos ao Ministério do Trabalho e da Solidariedade, bem como ao Ministério
da Saude, os quais, por sua vez, procedem a nomeagao de um coordenador Regional
por Ministério para desenvolver esta parceria. Para além destas parcerias € de salientar
a importancia das Cimaras Municipais, neste processo através da cedéncia ou aluguer
simbolico de instalages para a implementagio destes programas.

Em 1999 foram aprovados 15 projectos (que abrangeraﬁ 177 utentes) propostos por
Instituicdes com financiamento do Estado (ao nivel do funcionamento, equipamento €
nalguns casos aquisicdes de imoveis) para os seguintes programas, ao nivel da Regido

de Lisboa e Vale do Tejo.

Namero de Residentes e Equipamentos abrangidos em 1999 em Programas

Residenciais na Regido de Lisboa e Vale do Tejo

Programas  Unidade de Vida Unidades de Unidades de N° de Equipamp N° de Residentes
Residenciais Auténoma Vida Protegida Vida Apoiada  Abrangidos Abrangidos

Sub- Regido de 2 6 i 9 67
Lisboa




Numero de Residentes e Equipamentos abrangidos em 1999 em Programas de Dia na

Regido de Lisboa e Vale do Tejo

Programas de Dia Féruns Sécio- N° de Equipamentos Total de Utentes
Ocupacionais Abrangidos Abrangidos

Sub- Regifio de 3 3 70

Lisboa

Sub-Regido de 1 1 15

Loures

Sub-Regido de ‘ 1 1 15

Setibal

Sub- Regido de 1 1 10

Sintra

Totais 6 110

No ano 2000 sdo aprovados 12 projectos que abrangem 177 utentes, a saber:

Numero de Residentes e Equipamentos abrangidos em 2000 em Programas Residenciais na

Regido de Lisboa e Vale do Tejo (para além dos de 1999)

Programas Unidade de Unidades de Unidades de  N° de Equipamp N° de Residentes
Residenciais Vida Auténoma Vida Protegida Vida Apoiada Abrangidos Abrangidos
Sub- Regifo de 0 2 0 2 8
Lisboa

Sub-Regido de 1 0 0 1 4
Setubal ,

Sub-Regido de 1 2 0 3 20

Sintra

Totais 2 4 0 6 32




Ntmero de Residentes e Equipamentos abrangidos em 2000 em Programas de Dia na

Regido de Lisboa e Vale do Tejo (para além dos de 1999)

Programas de Dia Foruns Sécio- N° de Equipamentos Total de Utentes
Ocupacionais Abrangidos Abrangidos

Sub- Regido de 2 2 50

Lisboa

Sub-Regido de 1 1 15

Setibal

Sub- Regido de 3 3 80

Sintra

Totais 6 145

Até a presente data, aprovaram-se 27 projectos apresentados pelas Institui¢Ges
Particulares de Solidariedade Social abrangendo-se 354 uentes, na Regido de Lisboa e
Vale do Tejo. Aprovaram-se ainda (e com financiamento do Estado) 2 projectos de
Grupos de Auto-Ajuda. Ao nivel das outras regides do Pais as iniciativas no Ambito
comunitario tem sido reduzidas, sendo a zona de Lisboa e Vale do Tejo a que tem tido
maior impacto, neste campo.

Nio se apresentam, aqui, os Programas de Reabilitagdo Profissional aprovados a estas

Associagdes através do Instituto de Emprego e Formaggo Profissional.
2.1. Programas Relacionados Com A Desinstitucionalizacio

Projecto TAPS (Team for the Assessment of Psychiatria Services)

A fragmentagio dos servicos de saide mental a inadequagﬁo e a insuficiéncia de
servicos de suporte comunitdrio adequados tem resultado no desalojamento e na
transinstitucionalizagio dos  pacientes  psiquiatricos. [Estes fendmenos sao

frequentemente utilizados na argumentagdo de profissionais que reivindicam uma
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revisio das politicas de saide mental. Nos ltimos anos em Inglaterra, de entre varios
projectos,' merece particular atengdo o programa de encerramento de dois hospitais
psiquidtricos no Norte de Londres, em que pela primeira vez € estabelecido um
protocolo de avaliagdo do impacto de todo o processo de transferéncia dos doentes
coordenado por uma equipe independente (TAPS). Oferecendo-se, entdo, alternaﬁvas
residenciais aos doentes que receberam alta do hospital (Douglas & Bigelow, 1998).

Nos ultimos doze anos, a equipe para avaliagdo dos servigos psiquiatricos (TAPS-
Team for the Assessment of Psychiatria Services) tem vindo a avaliar o programa de
realojamento de pacientes cronicos na comunidade.

Neste estudo utilizou-se o questionario de Atitudes do Paciente (Patient Attitude
Questionnaire, PAQ), para avaliar as atitudes dos pacientes psiquiatricos em confronto
com o tratamento e em contextos pessoais. Para a avaliagio do estado mental
empregou-se a escala PSE (Present State Examination). Para medida de
comportamento utilizou-se a SBS (Social Behaviour Schedule, de Sturt & Wyke,
1986). Ao que se juntou uma escala de competéncias para a vida quotidiana BELS
(Basic Everyday Living Skills Schedule), a qual, toma em linha de conta as
actividades quotidianas. Quanto a qualidade empregou-se a escala de Indice
Ambiental (Environmental Index, EI). Quanto 3 integragio social, desenvolveu-se
uma entrevista especificamente dirigida aos doentes de longa duragio, a SNS (Social
Network Schedule), (Trieman, Smith, & Leff, 1998).

A amostra inicial foi de 671 residentes seleccionados em 1988, passando para 1166
em 1993.

As residéncias fornecidas variavam quanto ao tamanho e 0 nivél de’apoio. O estudo
informa que dos 671 pacientes de longa duragio que foram seguidos, com Sucesso,

pela TAPS, 78% foram colocados em lares de grupo apoiados por profissionais, 7%
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em lares de grupo sem apoio dos profissionais, 11% viviam sozinhos (apartamentos) €
4% foram colocados com familiares.
Consideraram-se como pacientes de longa duragdo aqueles que tinham tido uma
estadia superior a um ano num hospital e que, se tivessem idade superior a 65 anos,
ndo sofressem de deméncia. Designou-se por coorte, 0 grupo de pacientes que tinham__
saido do hospital no decurso de um ano, tendo sido estudados durante 5 anos seguidos.
Utilizou-se um grupo experimental € um grupo de controlo.
Principais conclusdes do estudo de (Trieman, Smith, & Leff, 1998):
= Nos primeiros cinco anos a taxa de mortalidade durante o primeiro ano de
seguimento foi de 2,6%, para 5,2% do grupo de controlo;
= Quanto ao primeiro ano de implementagdo na comunidade, dos 695 pacientes
de que se puderam obter informagoes quanto a delitos criminais, 20 foram
acusados ou condenados (apenas 2 estavam presos), 9 foram vitimas de crimes,
estimando-se que apenas 1% dos pacientes, apbs os primeiros cinco anos de
saida do hospital, se encontra em “vagabundagem”;
» Quanto ao comportamento social verificou-se haver um impacto eficaz sobre o
comportamento social dos doentes na comunidade;
= Ao fim de um ano de saida do hospital, 82,5% dos pacientes pretendia sediar-
se, cada vez, mais na habitagéo comunitaria;
» Qs pacientes reagiram muito positivamente ao aumento da sua liberdade, o que
se ia acentuando ao longo dos anos;
» Durante o primeiro ano de residéncia na comunidade os pacientes fizeram uma
média de dois novos amigos por paciente, entre o primeiro e o quinto ano de

estadia na comunidade, verificou-se que, embora o numero de amigos nao
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aumentasse significativamente, houve um incremento do numero de

confidentes.

O Modelo Integrador (ACT) Assertive Community Treatment

Este modelo tem por base um programa que visa a integragdo e reabilitagio de
individuos com doenga mental grave e persistente. Os objectivos fundamentais deste
programa sio: o da prevengio da rehospitalizagio e a melhoraria da qualidade de vida
destes individuos na comunidade.

Foi desenvolvido e implementado no ano 70 por Stein & Test (1980) em Medison
(EUA), como resposta as necessidades decorrentes da desinstitucionaliza¢do. Em
particular, os programas de Tratamento Comunitario Assertivo “(ACT)”e as variagdes
nele contidas tém sido amplamente disseminados, e tendo-se tornado um modelo a

seguir nestes doentes (Drake & Burns, 1995).

O programa “ACT” ¢ baseado no modelo do Programa para o Tratamento
Comunitario Assertivo (“PACT”) de tratamento comunitario. Os principios clinicos de
tratamento que caracterizam este modelo incluem:
» Uma aproximagao assertiva para manter 0s consumidores envolvidos;
» Programas de tratamento e de reabilitagio. Incluindo uma ampla variedade
de servigos desde gestio habitacional e financeira ate socializagdo e
medicacio;
* Monitorizagdio continua dos consumidores para manter o conhecimento
actual do seu funcionamento e para facilitar a intervengdo imediata quando

necessaria;
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= Prestagio de servigos “in vivo” o que envolve o ensino das técnicas
necessarias aos consumidores no seu proprio ambiente/meio;

» Disponibilizagdo durante 24 horas por dia dos servigos de gestdo/resolugio
de crises;

= Garantia de servigos de longa duragio;

» Prestagio de suporte a familia,

» Prestacdio de servigos individualizados.

Este modelo de “case manager”, providencia uma equipa movel, multidisciplinar e
polivalente, incluindo habitualmente um psiquiatra, enfermeiras, assistentes sociais, e
conselheiros vocacionais (Frey & Godfrey, 1991). Estes servigos, tal como se referiu,

estdo disponiveis nas 24 horas do dia e durante os 365 dias do ano.

Embora o modelo “ACT” tenha tido sucesso em prover Suporte necessario a permutir
as pessoas com doenca mental grave e presistente viver na comunidade (Stein & Test,
1980), tem obtido menos sucesso no melhoramento dos resultados das relagOes
sociais. A falha no melhoramento dos resultados sociais dos clientes/pacientes ndo ¢
exclusiva dos modelos tipo “PACT”. O treino de especialidades/ técnicas sociais
noutros modelos de cuidados/tratamento para pessoas com doenga mental grave e

presistente tem tido um impacto pequeno nos resultados sociais da vida real.

O Modelo de Clubes Psicossociais
Este modelo de clube psicossocial é também denominado de clubehouse e de
reabilitagio psicossocial. Tem origem nos anos 40 quando os pacientes de um hospital

psiquiatrico da cidade de Nova Yorque comegaram a reunir-se nas escadas de uma
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procura de trabalho (Gracia, 1998). Este pequeno grupo de pessoas ndo recebia ajuda
profissional ou econ6mica, continuando, no entanto, a reunir-se em cafés e outros
lugares publicos. Com o decorrer do tempo, estas reunides informais deram lugar a
um club social de ajuda mutua e suporte emocional cujo local sediaria o programa de
“Fountain Houde”, implementado na cidade de Nova Yorque onde se conferiu énfase
especial & reabilitagdo social e vocacional.
Este modelo_ & baseado em certas “verdades” e “crengas” (Beard, et al, 1982),
incluindo:
= A da capacidade, até do membro com mais incapacidade para contribuir
significativamente para o funcionamento do clubhouse e para a sociedade no
sentido mais lato;
= A da crenca na natureza generativa e integradora do trabalho para todos os
seres humanos incluindo individuos com doenga mental grave e persistente;
= A da necessidade de interacgdo social de suporte e cooperacdo entre homens e
mulheres.
A maioria das actividades do clubhouse, desde a manutengdo da rotina diaria, dos
deveres religiosos, | e da preparagdo de refeigbes até aos programas diarios pré-
vocacionais, requer a participagdo e o envolvimento de todos os membros.
Este programa tem obtido uma grande adesdo nos Estados Unidos. Os membros do
“Fountain Houde” sio geralmente pessoas desempregadas com uma historia de
multiplos internamentos. O objectivo principal destes clubes, que proporcionam
geralmente algum tipo de programa residencial, é o de ajudar os seus membros

(individuos portadores de doengas mentais) a incrementar o nivel efectivo de
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participagdo. As actividades desenvolvidas pelos membros de Fountain House sdo as
seguintes:
» Redaccdo, edigio e publicagdo de um jornal que se distribui diariamente no
clube;
» Recepcio e guia de visitantes;
» Visitas a membros que foram novamente hospitalizados e que abandonaram o
programa,
» Ajuda a outros membros que solicitem ajudas econOmicas e sociais, assim
como outros servigos sociais a que tém direito;
» Mobilar e decorar apartamentos arrendados pela Fountain House e onde
residem os seus membros;
= Desenvolver actividades disrias relacionadas com a gestdo alimentar e de

higiene.

As diferencas entre os modelos “ACT” e “Clubhouse” residem na estrutura de
cuidados/tratamento. O “ACT” utiliza uma equipa interdisciplinar que oferece/presta a
maioria dos seus servicos na comunidade, incluindo servigos médios, e que trabatha
para integrar Os Seus | consumidores/pacientes. O modelo Fountain House, foi
concebido num contexto ideolégico de promogio de uma cultura néo tradicional, onde

ndio é enfatizado o tratamento médico (Mastboom, 1992).



3. Suporte Social E Saide Mental Comunitaria

Nos Estados Unidos, em finais dos anos 60 e durante os anos 70, 0s profissionais de
saide comegaram a questionar a fungdio dos hospitais psiquiatricos. A qual consistia
fundamentalmente, em “manter sedados” os doentes mentais Cronicos. E aqueles
profissionais acreditavam que, com um apoio social adequado, alguns destes doentes
cronicos se poderiam adaptar & vida na comunidade. Como refere Katz (1993), esta
crenga converteu-se no argumento central do movimento para a desinstitucionaliza¢do
do doente mental.

Durante as décadas de 60 e de 70, assistiu-se ao desenvolvimento da investigagado
cientifica na 4area social e ao das estratégias de assisténcia nos servicos de saude
mental. Dois tipos de descobertas fundamentais surgiram neste periodo, que irdo
inspirar toda a pratica cientifica e ideologica. Em primeiro lugar, a descoberta de que
os cidadios norte-americanos procuravam ajuda para Os seus problemas emocionais,
em periodos de desmoralizagdo, no circulo das suas familias e das suas amizades, e
em didlogo com representantes de confianca das instituigdes de satide. Em segundo
lugar, os resultados das pesquisas epidemiologicas que implicam acontecimentos de
vida dos individuos, geradores de stress no desencadear da doenga ﬁsicé e do
distarbio mental (Rappaport, 1977 citado por Gracia, 1998). O suporte social destaca-
se neste tipo de investigacdo, dado que lhe ¢ atribuido uma capacidade de moderagido
situacional ou de “abafamento” dos efeitos nocivos dos agentes geradores de stress na
- saude dos individuos.

Ao mesmo tempo e, em parte, COmMO resposta a estes desenvolvimentos de

investigagio, nasce 0 movimento da Satide Mental Comunitaria. A sua ideologia
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forneceu forca e animo para se proceder 3 mudanca do local de tratamento dos
hospitais psiquiatricos para 0 meio social natural (Gottlieb, 1985).
Vidal (1988), resume e agrupa OS factores e for¢as que concorreram para O

nascimento histérico do movimento da Saude Mental Comunitéria:

a) A recusa do hospital psiquiatrico. O que tem lugar em simultdneo com a
aparigio de drogas psicoactivas que melhoram o funcionamento do doente mental
na comunidade, com novas aproximagoes terapéuticas que enfatizam a
reintegragio do doente na comunidade e com © movimento da
desinstitucionalizagio do doente mental,

b) O desencanto com a psicoterapia;

¢) A recusa dos conceitos € papeis ligados ao modelo médico de satide mental,

d) A desproporgdo entre necessidades de satide mental e profissionais existentes;

e) A responsabilidade social do psicologo face aos problemas psicossociais.

Como refere Rappaport (1990), quando o ‘movimento de saiide mental comegou,
lideres como Nicholas Hobbs afirmaram que 2 doenca mental “ndo € a miséria
orginica e privada de um individuo, mas um problema social, ético e moral, uma
responsabilidade da comunidade total”. A Associagio Americana de Psicologia, numa
posigdo defendida por Hobbs, 1990, citado por Gracia, 1998, estabelece as linhas
gerais para a Saiide Mental Comunitaria. A qual chama a si a prestago de cuidados e
tratamento a doentes mentais, numa movimentagdo para a comunidade local, (nfo
para o abandono, mas para reforgar a utilizagdo dos seus recursos). A sua finalidade
era a de alcancar as muitas pessoas com necessidades dos servigos e que ndo tinham

sido abrangidas através do desenvolvimento de programas de intervengdo e ac¢o
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social. Visava também a utilizagdo € 0 desenvolvimento de competéncias em néo —
profissionais, como trabalhadores na Saide Mental. Assim, podemos considerar que a
Saade Mental Comunitaria designa globalmente as terapias que favorecem a
manutencio do doente mental no seu meio, meio significando  varios circulos
Aconcéntricos em volta do paciente, indo da sua familia ao conjunto da cidade,
passando pelo seu meio profissional, € o seu médico de familia.

Rappaport (1990), assinala que o movimento da saide mental comunitaria nasceu da
convicg:ﬁo profunda de que muitas pessoas com profissdes  diferentes das
exclusivamente respeitantes & Saude Mental, podem ser extremamente uteis aqueles
que tém problemas vivenciais. Este movimento trouxe-nos mais um ensinamento: O
de que os profissionais ndo detém o monopolio da ajuda. Por outro lado, a
importancia conferida pela Saide Mental Comunitaria a outro tipo de técnicos,
produziu progressos na Psicologia, através de um alargamento da apreciagdo de

grupos e organizagoes de auto e interajuda.

3.1. O Suporte Social Em Doentes Mentais Crénicos

De acordo com estimativas da Organizagao Mundial da Saude (1993), pelo menos 5%
da populagio europeia sofre de algum tipo de desordem mental severa (como neuroses
e psicoses funcionais). A OM.S., estima que, adicionalmente, cerca de 15% da
populagio sofre de desordens mentais menos Severas, ainda que potencialmente
incapacitantes. Estas condicdes afectam o bem-estar social e incrementam problemas
de satide mental mais severos, assim como condutas de risco, tais como: O suicidio, a
violéncia e o abuso de substincias. A Organizagdo Mundial de Saade destaca, ainda, o

desenvolvimento de condigdes que fazem com que as pessoas sejam mais vulneraveis
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a0 stress. Entre estas condigbes podemos incluir os estilos de vida “stressantes”, O
desemprego prolongado, a alta mobilidade da populagdo e 0 debilitamento das redes
gociais e familiares. O que tem como consequéncia uma perda do suporte social € um
crescimento do isolamento social. Assim, € no contexto do seu programa “Satide para
todos no ano 20007, esta organizagao propde as seguintes medidas de prevengio:
programas que fortalegam 0 desenvolvimento de skills e de coping e intervengdes
preventivas para as pessoas em situagio de crise e isolamento social, programas que
fortalecam as redes de suporte, tanto informais como formais, bem como iniciativas
especificas de suporte para as pessoas com problemas de saude mental e para 0s
prestadores de cuidados. Assim como a promogdo de contextos que ajudem a romper
o isolamento social e atentem & participagdo na vida comunitaria.

O suporte social protege a aparigdo de transtornos fisicos e psiquicos, ndo obstante 0
impacto do suporte social sobre os sintomas psiquicos poder ser diferente do impacto
sobre os sintomas fisicos. Encontraram — S€ duas teorias explicativas para a relagdo
positiva entre suporte social e a saide: (a) o suporte social fomenta a satde
independentemente do nivel de stress (hipotese do efeito directo ou principal), (b) e
protege os individuos dos efeitos prejudiciais e dos acontecimentos vitais stressantes

(hipotese do efeito protector).
3.2. Perspectiva Historica Do Suporte Social

O estudo do suporte social € recente. O conceito surgiu na literatura nos anos 70 e
parecia indiciar uma associacdo entre problemas psiquiatricos € varidveis sociais
genéricas tais como desintegragdo social, mobilidade geografica e estatuto

matrimonial. Na maioria dos estudos detectou-se que © elemento comum dessas
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variaveis situacionais eram a auséncia de lagos de apoios sociais adequados e a rotura
das redes sociais previamente existentes (Kesseler et al., 1985).

Podemos salientar dois periodos diferenciados, um que iria desde o inicio do presente
século até ao final da década de 60, e o outro que se estenderia dos anos 70 até aos
nossos dias.

No primeiro periodo destaca-se o trabalho de Durkeim, o seu “classico” estudo no
ambito do “suicidio anoémico”. Tenta-se, ai, demonstrar como o debilitamento dos
lacos sociais (familia, comunidade, etc) se relaciona com o suicidio através do estado
de anomia que se produz. Resultado da auséncia de forcas colectivas capazes de gerir
a vida social, o que levaria a péfturbacées de ordem colectiva e a uma desorganizagdo
da sociedade. Sdo também de referir, nesta fase, as investigagdes ecologicas sobre o
meio social e a satde.

Como ja foi referido, s6 nos anos 70, em pleno movimento da desinstitucionalizagdo e
com o reconhecimento da importincia dos sistemas de suporte comunitérios, € que se
deu corpo a teoria propriamente dita do suporte social. Nesta conformidade, ¢
importante distinguir as grandes contribuicdes de Cassel (1974), o qual tenta
compreender a natureza e os efeitos protectores do suporte social, de Caplan (1974),
qﬁe clarificou a naturéza do suporte social do grupo primario e a sua importéncia para
o bem estar dos individuos. A partir destes autores iniciam-se estudos quanto aos
efeitos sobre a saide e o bem estar de diversos tipos de relagdes, em seus diferentes
niveis de analise, desde a integragiio social até as relagdes intimas, passando pelas
redes .sociais. Investigando-se, neste dmbito, tanto os aspectos estruturais como oS

funcionais.



3. 3. Conceito De Suporte Social

O conceito de suporte social tem sido utilizado em muitos e diversos sentidos: ou
como rede social, ou como contactos sociais significativos, como possibilidade de
congregar individuos confidentes a quem se podem expressar sentimentos intimos ou,
ainda, como companhia humana.

Para Caplan (1974), os sistemas de suporte sao agregados sociais continuos que dotam
o individuo de oportunidades para obter feedback sobre si mesmo e validar as suas
expectativas sobre os outros. Estes estudos constituem a principal base para a
conceptualizagdo e investigagdo do suporte social. Caplan introduz o termo “sistema
de suporte”™ englobando a totalidade das ligagdes sociais (familia, vizinhos,
associacOes locais, agéncias governamentais etc.) que prestam apoio informal e formal
ao individuo através da mobilizagdo dos seus recursos psicologicos. De modo a lidar
com os seus problemas e acontecimentos de vida, a partilhar actividades, a prestar
ajuda material como por exemplo, apoio monetario, ensino de competéncias €
orientagdo na resolucio de situagdes especificas.

O suporte social também tem sido definido como a unido entre individuos ou entre
individuos e grupos, do que resulta uma melhor competéncia adaptativa para enfrentar
desafios, tensdes e privagdes a curto prazo (Caplan & Killilea, 1976).

Lin et al, (1986) define suporte social como as acgdes instrumentais ou emocionais
percepcionadas pela comunidade, redes sociais ou pelos parceiros proximos. Neste
conceito existem varios niveis de ligagdo com o meio.

O suporte social refere-se a algo de pessoal, cujo componente mais subjectivo €

denominado de “suporte social percebido”, enquanto as “redes de apoio” sdo algo de
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sociocultural e objectivo que, como tal, admite analises a um nivel social, diferentes
ainda que complementares (Sanchez, 1991).

Assim, Ribeiro (1999b), distingue suporte social percebido versus suporte social
recebido. O primeiro refere-se ao suporte social que o individuo percebe como
disponivel se 'precisar dele, no segundo caso descreve o suporte social que foi recebido
por alguém. House e Kahn (1985), no seu trabalho sobre Medidas e Conceitos do

Suporte Social, defendem varias formas de abordar a sua defini¢éo. Tais como:

a) A conceptual ou operacional, quanto & existéncia ou quantidade das relagdes
sociais;

b) Em termos da estrutura das relagdes sociais do individuo;

¢) Em termos do conteado funcional das relagBes, tais como o grau das relagdes
que envolvem fluxos de tipo afectivo ou emocional, a ajuda instrumental, e a

informag8o, entre outros.

Estes autores, chamam a atengio para o facto de que, o suporte social, ¢ mais
vulgarmente definido em termos do conteido funcional das relagGes.(c),
paralelamente, o termo rede social é mais utilizado na referencia as estruturas
existentes entre um conjunto de relagdes (b), e finalmente, que o termo integragdo
social/isolamento, é mais utilizado na referéncia & quantidade de relagdes (a).

Como assinalou Weiss (1974), as fungdes proporcionadas pelo suporte social incluem
a integragdo social, a estima, os lagos de confianga, a orientacdo, € a oportunidade de

expressdo de sentimentos positivos.
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Cobb (1976), defende que o suporte social consiste na informacdo que leva os
individuos a acreditarem que sdo amados, estimados, valorizados e que pertencem a
uma rede de comunicagio e de obrigagdes mutuas.

Para Beel (1981), o suporte social pode ser conceptualizado como a reunidio dos
factores presentes no meio social que promovem O Curso favoravel do estado de satide
do individuo. Assumindo a auséncia de um conhecimento preciso acerca dos factores
ambientais, acredita que em fun¢dio das defini¢des de curso favoravel (por ex. menor
namero de sintomas de ansiedade, baixo numero de hospitalizages e de durag@io dos
internamentos) e recorrendo a estudos de historia natural, a analises correlacionais e,
eventualmente, a experiéncias clinicas, se possa alcancar um conhecimento mais
preciso sobre o sﬁporte social.

House (1981), define suporte social como o conjunto de transacgoes interpessoais que
envolvem: a) um interesse ou preocupagdo a nivel afectivo/emocional (simpatizar,
gostar ou amar), b) a ajuda instrumental de bens e servigos, ¢) o fornecimento de
informagio acerca do meio envolvente; d) e o reconhecimento pessoal. Estas
caracteristicas  interaccionais podem ser encontradas nas relagdes familiares,
conjugais, de amizade, de vizinhanca, de trabalho-etc.

Thoits (1982), conceptualiza o suporte social como uma fungdo do grau de satisfag¢@o
das necessidades sociais bésiéas (afecto, estima, pertenga, identidade e seguranca),
obtido através da interacgio com os outros. A satisfagdo destas necessidades ¢ feita
através de relagdes de ajuda, as quais podem ser operacionalizadas em duas
categorias: a) a ajuda emocional, por intermiédio da compreensio, do afecto e da
estima; e b) a ajuda instrumental, pelo aconselhamento, o fornecimento de informacio

e a assisténcia material.
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Para Turner (1983), o suporte social e os recursos de ajuda devem ser analisados
independentemente, como conceitos distintos, embora reconhecendo-se a existéncia
de uma relagio causal entre ambos. Deve ser entendido mais como uma experiéncia
pessoal do que como um conjunto objectivo de interac¢des ou de trocas. O que este
autor enfatiza é o grau em que o individuo se sente desejado, respeitado e envolvido
socialmente.

Hall & Wellman (1985), defendem o suporte social como uma variedade de recursos
naturais que fluem através de ligages e redes, embora recusando que estas, por si
mesmas, sejam sinonimo de suporte social.

Cohen & Syme (1985), englobam os recursos - informagdes e outro tipo de ajudas
tangiveis fornecidos por outros individuos 4 pessoa em necessidade, que tanto podem
implicar efeitos positivos como negativos na salide e bem-estar do individuo.

Brugha (1993), considera que a dificuldade na defini¢io de suporte social se deve, em
parte, ao uso da palavra “suporte” pois esta pressupde de forma inquestionavel, a sua
existéncia e os seus beneficios. Neste contexto, define-o como “aqueles aspectos das
relagdes sociais que conferem um efeito benéfico na satide fisica e psicologica do
individuo”. Salienta-se, ainda, que o mais importante nio ¢ a satisfagdo das
necessidades materiais do individuo, pela acgdo dos outros, mas antes as “provisGes
pessoais especificas” das relagdes pessoais e, em particular, dos seus componentes
mais subjectivos. Ou seja, confianga, intensidade e reciprocidade da interacgdo e
reasseguramento do valor proprio.

Ribeiro (1999b) defende que o suporte social se define, grosso modo, como “a
existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos

mostram que se Preocupam connosco, nos valorizam e gostam de nos™.
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Actualmente, estudos recentes (Barron, 1996; Gracia, 1998 & Lacruz, 2000)
assinalam que apesar da diversidade de conceitos de suporte social, neles podemos
encontrar elementos convergentes. Assim, no estudo do constructo do suporte social, €
amplamente aceite a distingdo entre uma perspectiva quantitativa ou estrutural e uma
perspectiva qualitativa ou funcional, a diferenciagio entre percepgdo e recepgdo do
suporte social, e entre as fontes ou conitextos onde se produz ou pode produzir o
suporte social.

Nesta conformidade, e numa perspectiva integradora do conceito de suporte social
Barron, 1996; Gracia, 1997 & Lacruz, 2000, informam que, de acordo com os estudos
de Lin (1986), este autor definem o suporte social a partir dos elementos que
compdem o conceito suporte e social: 4 componente social (aspecto estrutural)
reflecte as conexdes do individuo com o meio social, as quais se podem representar
em trés niveis distintos: a) o da comunidade, b) o das redes sociais, ¢) o das relagOes
intimas e de confianca. A componente suporte. (aspecto processual) reflecte as
actividades instrumentais e expressivas essenciais. A definicio deve reflectir a
diferenca entre acesso e uso, tanto percebido como real, de tais actividades. Assim, a
definicdo oferecida por estes autores enconira-se expressa Como. provisoes
instrumentais ou expressivas, reais ou percebidas, proporcionadas pela comunidade,
redes sociais e relagdes intimas.

Ainda recentemente, Lin & Ensel, (1989) oferecem uma definicio de suporte social
que recorre 2 situagdo quotidiana ou de crise em que o suporte se recebe ou percebe. O
suporte social é definido como “ o processo (percepgdo ou recepgdo) pelo qual os
recursos da estrutura social (comunidade, redes sociais e relagbes intimas) permitem

satisfazer necessidades (instrumentais e expressivas) em situagdes quotidianas e de

crise.
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De acordo com Laireiter & Baumann (1992), apenas as taxonomias multidimensionais
parecem ser adequadas para resolver os problemas conceptuais de suporte social.

Neste contexto, e quando se trata de encontrar defini¢Ses operacionais para este
conceito amplamenté devirsificado, a tarefa comega a apresentar maiores dificuldades
(Gracia, 1998). Assim, o termo suporte social é utilizado para significar diversas
dimensdes, e diferentes elementos e fenomenos reflectindo distintas perspectivas ou

niveis de analise.
3.4. Nivel De Anilise Do Suporte Social

Como ja foi referido, varios autores, utilizando diversas denominagdes, concordam em
éstabelecer trés fontes ou contextos principais onde ocorre o suporte social. Assim, e
consoante Lin et al., (1986), o conceito de suporte social devera ter em conta trés
estratos distintos das relagdes sociais, cada um deles reportados a vinculos entre 0s
individuos e o seu meio social, com caracteristicas e conexdes diferentes. Nesta
conformidade, Barrén, 1996; Gracia, 1998, & Lacruz, 2000, distinguem os seguintes
aspectos:

3. 4.1 Os vdrios niveis de andlise: comunitdrio, redes sociais e relagdes intimas;

3.4.2 O estudo de vdrias perspectivas: estrutural, funcional e contextual;

3.4.3.0 da diferenciagdo entre aspectos objectivos e subjectivos das ditas transacgoes.

3.4.1. Niveis De Andlise Do Suporte Social
No que respeita aos niveis de anlise, eles estdo reflectidos no conceito de Lin et al.,
(1986) para os quais o suporte social € “ a ajuda acessivel a um sujeito através dos

lacos sociais de outros sujeitos, grupos e comunidade global”.
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O nivel comunitirio, consubstancia-se nas relagdes que se estabelecem com a
comunidade e reflecte a integragio na estrutura social mais ampla. Estas relagdes
indicam o grau e extensdo com que o individuo se identifica e participa no seu meio
social. O suporte social proporciona uma sensagio de pertenga e integragdio social,
constituindo um indicador do sentido de pertenga a uma comunidade (Gracia, 1998).
A integragdo social é avaliada normalmente em fun¢do de se estar implicado em
determinados papeis € contextos sociais. Assim se toma como medida de integragdo
social, para além do estado civil, a pertenga a associagdes comunitarias, clubes etc,
(Barron, 1996).

O segundo nivel de andlise tem como enfoque as redes sociais, através das quais se
acede, directa ou indirectamente, a um numero relativamente amplo de pessoas. Estas
relagdes de caracter mais especifico (relagdes de trabalho, de amizade e de parentesco)
proporcionam ao individuo um sentimento de vinculagdo, com maior significado ou
impacto que o proporcionado pelas relagdes estabelecidas segundo o nivel anterior
(Gracia, 1998). Este segundo nivel proporciona o sentido de unido com os outros,
mesmo que de uma forrnav indirecta. Incluem-se aqui, todos os contactos sociais
mantidos pelas pessoas, assim, como as suas propriedades: densidade, tamanho e

homogeneidade, entre outras.

O terceiro nivel é constituido pelas transac¢des que ocorrem dentro das relacdes
mais intimas, que sfo as que mais direqtamente se ligam ao bem estar e a saide.
Onde ha intercimbios reciprocos e mutuos esperados, e a responsabilidade pelo bem
estar ¢ compartilhada. As relagdes intimas e de confian¢a constituem para o individuo
o ultimo, mais central e significativo, dos estratos ou categorias de relagdes sociais

propostas.
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Estes trés niveis de analise foram considerados por Cassel (1974) & Lin et al., (1986).
Assim, o nivel comunitario facilita o sentimento de pertenca, Nas redes sociais
podem-se produzir sentimentos de vinculagio e nas relagbes mais intimas sentimentos

de compromisso (Lacruz, 2000).

Contexto ¢ Sentimentos de Pertenca

Sentimentos de pertenca

Rede Social Sentimentos de compromisso

Relagdes Sentimentos de vinculos

Intimas

Fonte: Lacruz, 2000

3.4.2. Perspectiva Estrutural, Funcional E De Contexto

Algumas definicdes do suporte social ressaltam dos aspectos estruturais, funcionais €
de contexto das redes sociais. Assim e, numa perspectiva quantitativa ou estrutural,
enfatiza —se a importdncia das caracteristicas das redes sociais e as condigdes
objectivas que rodeiam o processo de apoio social. Neste contexto, 0 interesse centra-
se nos elementos mais identificiveis e objectivos das redes de relagdes sociais de uma
pessoa.

Na perspectiva estrutural, privilegia-se a importéncia das caracteristicas das redes
sociais e as condi¢des objectivas que rodeiam o processo de suporte social. Conforme

assinala Gracia (1998), é importante fazer a distingdo entre os termos rede social,
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suporte social e rede de apoio. Para Gracia, a rede social faz referéncia as
caracteristicas estruturais das relagdes sociais, enquanto que O conceito de suporte
social faz referéncia as fungdes que desempenha essa rede e aos seus possiveis efeitos
1o bem estar individual. O conceito de rede social refere-se ao conjunto de relacdes
sociais, enquanto que o conceito de rede de apoio, mais restrito, faz referéncia ao
subconjunto dessas relagdes que desempenham as fungSes de suporte. O termo que se
utiliza com frequéncia para significar o conjunto de pessoas que proporcionam apoio
a0 individuo é o de sistema de apoio. Para Gottlieb (1985), as pessoas estdo imersas
numa rede social composta por outros significantes que sdo importantes para a vida
afectiva do individuo e que podem gerar tanto suporte como stress, em diferentes
momentos e em resposta a diferentes situagdes. Por outro lado e, de acordo com
Gottlieb (1985), a rede social representa uma unidade da estrutura social que
simultaneamente confere um maior significado ao termo comunidade e oferece uma
base analitica {inica para os distintos niveis de estudo comunitario. Neste contexto, a
comunidade, como entidade geografica, pode entender-se como uma rede de redes: a
sua representacio psicologica e o seu impacto nos individuos encontra-se mediada
pelas comunidades pessoais dos individuos.

Numa perspectiva estrutural, as varidveis que mais receberam a atengdo dos
investigadores foram a integragdo e participagdo social ¢ a analise das redes sociais,
considerando tanto as variaveis estruturais da rede (como, por exemplo, o tamanho e
a densidade) como as varidveis de interaccio (multiplicidade, reciprocidade,

frequéncia dos contactos, dispersido geogréfica, homogeneidade) (Gracia et al., 1995).



Conceito de rede social

As primeiras defini¢Bes de rede social surgiram no campo da antropologia, nos anos
50. Posteriormente, empregou-s¢ O 1€rmo “rede pessoal” para referir ligagdes sociais
que envolvem os individuos, enquanto o termo “rede social” era aplicado para referir a
totalidade das ligagdes existentes entre OS membros de uma comunidade.
Actualmente, o termo “rede social” € aceite para designar ambas as coisas (Rios et al,,
1992).

Hirsh (1981), defende uma conceptualizagio da rede social como uma comunidade
pessoal que integra € apoia os individuos em situagdo social critica. Rios & Diaz
(1992), defendem que as redes sociais representam um conjunto de ligagbes sociais
que tém como centro um determinado individuo. Estes autores incluem na defini¢do
de rede social o aspecto relacional das ligagbes podendo estas assumir tanto uma
funcio facilitadora, como neutral ou antagonista, o que respeita ao suporte social.
Elkaim (1989) citado por Rios et al., (1992), desenvolve o conceito de rede social a
qual resulta de um processo de construc;ﬁo. permanente, tanto individual como
colectivo. A rede deve ser considerando como um sistema aberto em que através de
um intercimbio dinfmico entre OS seus integrantes, e também integrantes de outros
grupos sociais, se possibilita a potenciagéo dos recursos de cada um. Cada membro de
uma familia, de um grupo ou de uma instituicdo, enriquece-se através das multiplas
relagdes que cada um dos outros desenvolve pois, como defende (Sluzki, 1990, citado
por Sepulveda, 1998) a rede social representa o somatorio de todas as relacBes que
“contam” realmente ou que sio percebidas como tais por um individuo. A rede

constitui uma fonte essencial do sentimento de identidade, do dever ser, de
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competéncia, de ac¢io, assim como das atitudes habituais ao nivel da saude e do modo
de adaptagdo em caso de crises.

Mitchell & Trickett (1980), defendem que o termo “rede social” € actualmente
entendida tanto para referir os vinculos sociais que envolvem o individuo como a
totalidade das ligagbes sociais existentes entre 0S membros de uma comunidade.
Englobando-se, entdo, deste modo, tanto a vertente individual como a social (no

conceito).
Caracteristicas das redes

Sepulveda, et al., (1998) afirmam que a rede social é depositaria da identidade e da
historia individual e ¢ fonte de retroalimentacdo € de reconhecimento social. No
sentido de que, em tais interacgoes, cada pessoa reflecte € mantém uma imagem de si
mesma, relacionada com os papeis de cada um e de quem desempenha e assume essa
relagio. Tais relagOes caracterizam-se poOr serem intensas, reciprocas, valiosas e
mantidas voluntariamente, nio sendo exclusivas nem estritamente essenciais para a
sobrevivéncia. Englobam diferentes esferas da vida social e a sua utilizagdo efectiva
melhora a adaptag8o na crise.

Estes autores defendem que uma rede social detém um conjunto de caracteristicas que
podem ser agrupadas em trés grandes categorias, a saber: atributos estruturais,

funcionais e de vinculo.



Caracteristicas estruturais da rede

a) Tamanho ou dimensio

O tamanho ou dimensdo refere-se ao namero de membros (0 nUMEro de pessoas
com quem O individuo tem contacto directo). Esta variavel relaciona-se
positivamente com 2 saude e o bem estar, tendo as grandes redes efeitos mais
benéficos do que as redes pequenas, COMO refere (Barron, 1996).

Os factores que modificam a dimensdo da rede compreendem as migragdes € as
emigracdes (que a reduzem drasticamente) e o passar do tempo (a rede social das
pessoas de idade reduz-se por incapacidade da sua renovagio e devido as mortes)

(Sepulveda et al., 1998).

b) Densidade

A densidade, refere-se a conexdo entre 0s membros da rede. O grau de conexao, (o
nimero de relagdes que cada membro da rede possui.

Parece que um nivel de densidade média ou moderada aumenta a eficacia do grupo

pois permite um intercAmbio em que & possivel captar impressdes, como por ex:

saber se um individuo estd “aflito ou deprimido”. Uma rede de maior densidade
favorece entre OS seus membros um desejo de conformidade, onde se exerce
pressdo sobre 0 individuo para ciue se adapte as regras do grupo. Por ultimo, uma
rede de baixa densidade apresenta uma eficacia reduzida dada a auséncia de um

adequado potencial de trocas.




¢) Composiciio

E a proporgio de membros da rede distribuidos dentro de cada quadrante e dentro
de cada circulo. As redes com uma distribuigio muito localizada sdo menos
flexiveis, menos eficazes e permitem menos opgdes do que as redes com uma

distribui¢do difusa.

d) Dispersio

A dispersio, refere-se a facilidade com que o individuo pode entrar em contacto
com outros membros da sua rede em termos de espago e tempo. O que estd
associado a distdncia geografica entre os seus membros, afectando a rapidez e a
eficicia da resposta durante as situagdes de crise. A dispersdo pode resultar das

mudangas dos individuos durante o seu percurso de vida.

e) A homogeneidade

Por homogeneidade entende-se a semelhanca ou congruéncia entre os membros da
rede, numa dada dimensdo. Refere-se a partilha de atitudes sociais, de experiéncias,
e de valores comuns entre os membros da rede. Segundo a idade, o sexo, a cultura e

o nivel socio - economico.

Funcdes da rede
As fungdes da rede t€m a ver com a natureza das interacgdes ou transacgOes que

tém lugar na rede e sio similares as fungdes do suporte social.



a) A companhia social
Designa a realizagdo de actividades colectivas ou o simples facto de as realizar

em companhia.

b) O suporte emocional

Representa as trocas que acompanham uma atitude emocional positiva, um
cliﬁla compreensivo, de simpatia, de empatia, de estimulagdo e apoio. E o tipo
de funcdes pouco ambivalente, caracteristicas de amizades intimas e de relagdes

familiares proximas.

¢) A orientac¢iio cognitiva e os conselhos
Representam as interacgdes destinadas a compartilhar uma informagdo pessoal ou

social, a especificar as esferas de competéncia e a distribui¢do de "papeis".

f) A regulaciio social
Refere-se as interacgdes que recordam e reafirmam as responsabilidades e os

papeis, neutralizando os desvios do comportamento fora do comum.

g) A ajuda material e os servicos

Engloba a colaboragio especifica sobre a base de um conhecimento
experimentado e de uma ajuda concreta que compreende os servigos de saude (os
quais sfo, realmente, um componente importante dentro da rede de pacientes

psiquiatricos cronicos).
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Cada uma destas redes pode representar muitas destas fungdes. Por exemplo, uma
irmi pode ndo ser a confidente ideal de coisas intimas, mas pode ser a companhia

perfeita na doenca.

Atributos dos vinculos

Cada vinculo pode ser analisado da seguinte forma:

a) Multidimensionalidade
A multidimensionalidade, refere-se ao nimero de fungdes desempenhadas pelas

relagBes estabelecidas na rede social.

b) Reciprocidade

A reciprocidade € o grau em que a ajuda ¢ dada ou recebida Esta dimensio faz
referéncia ao grau em que OS recursos da rede sdo intercambiados equitativamente
entre as partes. Reporta-se ao equilibrio ou desequilibrio do intercdmbio da relagio
entre as pessoas. A reciprocidade ¢, de facto, um elemento importante 1no
funcionamento normal de uma rede de apoio (Barron, 1996). As relagdes
reciprocas promovenm mais a saude. As pessoas com doenga mental tém relagOes

menos simétricas quando comparadas com a populagio normal (Gottlieb, 1985).

¢) Intensidade ou compromisso com a relaciio
Intensidade (ou a forga do vinculo): E a atracgio (empatia) entre 0S membros.

Conota-se com o grau de intimidade.



d) Frequéncia dos contactos

A frequéncia dos contactos é o namero de ocasides em que O individuo contacta
com membros da sua rede num dado espago e t

maior for a distancia, maior ¢ a necessidade de

preservar a intensidade.

Embora haja quem reconhega que os 1agos intensos podem ser reanimados

rapidamente, seja qual for o lapso de tempo

Caracteristic

as Estruturais Funcionais e Qualidade do

Sociais

empo. Convem realcar que, quanto

manter o contacto vivo para

entre os contactos.

Faracteristicas Funcdes das Redes Qualidade dos Lacos

Estruturais
Tamanho Companhia social Fungiio essencial
Distribuigio Suporte emocional Multidimensional
Densidade Orientagdo cognitiva € conselhos Reciprocidade
Homogeneidade/heteroge Ajuda material de Servigos Frequéncia
neidade
Dispersio Regulagio Social Historia

Intensidade

Nesta conformidade, as caracteristicas estruturais e relaci
influenciam de modo dir
social desempenha uma funcd

o mediadora entre os factores pessoais,

suporte social. O suporte depende,

rede social.

ecto o suporte social (Hall & Wellman, 1985). Assim, a rede

assim, das caracteristicas pessoais, ambientai

s Lacos das redes

onais da rede social

ambientais € O



73

Ainda e de acordo com Mitchell & Trickett (1980) as redes podem ser classificadas do

seguinte modo:

a)
b)
9
d)
€)
3]

g)
h)

1 Caracteristicas Estruturais das Redes:
a) Tamanho ou Dimensfo;
b) Densidade da Rede;
¢) Grau de Conexdo.

IO Caracteristicas de Ligac¢io dos seus Componestes:

Intensidade;
Durabilidade;
Multidimensalidade;
Reciprocidade;
Densidade da Relagao,
Dispersio;
Frequéncia;

Homogeneidae.

111 Contexto Normativo das Relagdes
a) Familia Primaria;
b) Familia Alargada;
¢) Vizinhos;
d) Companheiros de Trabalho.

Na perspectiva Funcional, enfatizam-se 0s aspectos qualitativos e funcionais do apoio

social e os dos sistemas informais de apoio (Barron, 1996). Esta perspectiva € a que tem

tido mais impacto e peso no campo da investigagdo. O que se deve, fundamentalmente,

aos efeitos protectores que se tém observado com maior frequéncia quando se toma em

linha de conta, na pratica, a dimensdo funcional em detrimento da estrutural (Gracia,

1998).

Fungdes do Suporte Social

Os termos utilizados para definir os componentes, tipos ou fungdes do suporte social

sio multiplos e variados. No entanto, ‘as taxonomias configuradoras que s&0
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reconhecidas por quase todos os autores reportando-se ao apoio emocional, ao
instrumental (também denominado por suporte material ou tangivel ou ajuda pratica) e
ao suporte informacional (que inclui além de conselhos a orientagdo). Certos autores
incluem outras fungdes no suporte social tais como o suporte de estima e a companhia
social.

Este conjunto de fungdes pode ser subdividido em duas grandes dimensbes propostas
por Lin et al, (1986). funcoes instrumentais e funcdes expressivas do suporte
social. A dimensdo instrumental refere-se as relagdes sociais como um meio para se
alcangarem objectivos ou metas, tais como, conseguir trabalho e obter um
empréstimo. A dimensdo expressiva reporta-se as relagdes sociais tanto como um fim
em si mesmo, ou como um meio por intermédio do qual o individuo satisfaz
necessidades emocionais, tais como, sentir-se amado, compartilhar sentimentos ou
problemas emocionais, sentir-se valorizado e aceite pelos outros, ou resolver
frustacoes.

Orfor (1992), assinala cinco fungdes do suporte social, a saber: O Suporte
Instrumental, o Suporte Emocional, o Suporte de Estima, o Suporte Informativo € a

Socializagdo.

O Suporte Instrumental

O suporte instrumental, também denominado de suporte material, suporte tangivel ou
de ajuda, podera ser caracterizado pela prestacio de ajuda directa ou de servigos, tais
como empréstimos de dinheiro ou de objectos, ou ajudas domésticas. Esta componente
do suporte social diz respeito ao fornecimento de bens e servicos, que ajudam a
resolver problemas praticos. Wills (1985), defende que o suporte instrumental pode

incluir uma diversidade de actividades tais como: tomar conta de criangas, emprestar
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ou dar dinheiro, fornecer transporte, ajudar em tarefas praticas, tomar conta da casa
quando o proprietario vai para fora e oferecer bens materiais, mobilias, ferramentas ou
livros. Prestar ajuda em fases de doenga, implica a execugdo de grande parte destas
actividades, sendo uma forma particularmente importante de suporte instrumental,
dado que o receptor se podera encontrar incapacitado para as realizar (ex.
Esquizofrénico em crise).

O suporte instrumental podera, entdo, estar relacionado com o bem-estar dada a
redugdo do nimero de tarefas obrigatorias que provoca e a consequente libertagdo de

tempo para o lazer.

o Suporte Emocional

O suporte emocional, ¢, também,. designado por suporte expressivo ou afectivo.

Cobb (1976), define-o como sendo o sentimento de ser amado e o sentimento de
perten¢a a um grupo. De acordo com Kahn e Antonnuci (1981), é conotavel com a
expressdo do afecto, admiragio, respeito ou amor.

Wortman e Conway (1981), distinguem o suporte de estima do suporte emocional,

[4

definindo aquele como “ a informagio de que uma pessoa € estimada”. No entanto,
Wills (1985), sublinha que o suporte de estima € o “ter alguém disponivel com quem

nos podemos falar dos nossos problemas”. Assim, esta fungdo de suporte tem sido

designada, frequentemente, como de suporte emocional ou de relagio de confidéncia

(Orford, 1992).

O Suporte da Estima
E também denominado de suporte de afirmagio ou de valorizagio. Nio existindo,

como ja se deixou entrever, consenso quanto a esta categoria do suporte ser ou ndo ser
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destringavel do suporte emocional. Como ja foi dito, Wortman & Conway (1985),
definem este tipo de suporte como sendo “a informagdo de que uma pessoa é
estimada”, referindo que o suporte de estima é conceptualmente diferente do suporte
emocional. Por outro lado, Wills (1985) defende que o suporte de estima ¢ tido como
ter alguém disponivel com quem se possa falar dos nossos problemas, ndo fazendo

qualquer distingdo entre a componente estima ¢ a emocional.

O Suporte Informativo

E igualmente, designado por suporte cognitivo, de aconselhamento ou de orientagao.
Shaefer et al., (1981) & Wills (1985), conceptualizam este tipo de suporte como sendo
“0 processo, através do qual, as pessoas procuram a informacdo, e o conselho de
alguém que os ajude a resolver problemas”. House (1981), encontra no suporte
informativo dois significados: um em que ¢ definido como “ o suporte informativo
que significa dar informagdo ou ensinar uma competéncia, ou habilidade que pode
favorecer a solu¢do para um problema, e no outro como o suporte de apreciacdo que
envolve informagdo que ajuda alguém na sua avaliagdo pessoal...”

Wills (1985), refere-se apenas a uma categoria unica de suporte informativo,

entendida como prestar informaggo, conselhos e orientagdo.

A Socializacao

Pode também ser denominada por interacgdo social positiva. Cohen & Wills (1985),
definem companhia social como o passar algum tempo com 0$ Outros em actividades
de lazer e recreativas. Actividades que podem contribuir para a redugdo de stress pelo
preenchimento de uma pela necessidade de afligdo e contacto com 0s Outros. Wills

(1985), defende que a partilha de actividades e interesses conduz certamente, a
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percepedo de reciprocidade e por vezes a amizades mais intimas. Pelo que € de prever
que as pessoas que se envolvem em mais actividades de socializagdo, tenham mais
acesso ao suporte instrumental e de estima.

De acordo com House (1985), a anélise das componentes funcionais do suporte,
podera ser réalizada em termos de uma matriz - areas problema fontes de suporte, o
que ir4 permitir um exame integrado das dimensdes instrumentais e expressivas do
suporte social, relativamente s pessoas ou pessoa que prestam apoio instrumental ou

expressivo.

Perspectiva Contextual

Como refere Barrén (1996), um adequado modelo preditivo da relagio entre apoio
social e bem-estar deve considerar os contextos ambientais e sociais em que o suporte
é percebido, mobilizado, conduzido ou recebido. Portanto, o estudo do suporte social

devera incluir, os seguintes aspectos contextuais (Cohen & Syme, 1985):

a) As caracteristicas dos participantes, ja que em funciio da sua procedéncia, de
uma fonte ou outra, o mesmo tipo de suporte pode ser efectivo ou ndo. Isto €, o
mesmo recurso pode ser aceite se provem de um determinado sujeito e ndo ser aceite
se provem de outra pessoa. Neste sentido, parece que 0 apoio dos amigos € mais util
para manejar conflitos ndo relacionados com a familia, enquanto que para tratar de
proBlemas familiares ¢ mais efectivo o suporte familiar que o proveniente dos amigos.
Por Gltimo, o suporte social mais dequado para solucionar dificuldades relacionadas

com o ambiente laboral, é o prestado pelos colegas de trabalho;

b) O momento em que se presta o suporte social, dado que as necessidades de ajuda

mudam conforme se enfrenta a situacio stressante, o coping com O stress € um



processo que pode implicar a necessidade de distintos tipos de suporte em momentos
diferentes.
Este reflecte o desenvolvimento continuo de avaliagdes e reavaliacdes da relagdo de

troca entre o individuo e as dificuldades que enfrenta;

¢) A duracfio, e a habilidade dos dadores para manter o suporte ao longo de tempo ¢
crucial, especialmente para aquelas pessoas que apresentam problemas cronicos e que

sofrem de stress ha muito tempo;

d) E a finalidade, pois a efectividade do suporte social depende da adequagdo entre o
suporte que se fornece e as necessidades suscitadas pelo problema concreto (Cohen,

1985). Diferentes problemas requerem distintos tipos de suporte.

3.4.3. Distin¢io Objectivo/Subjectivo

O suporte cOMO Processo comunicativo implica a inclusdo de dimensdes objectivas €
subjectivas. A primeira reporta-se as transacgoes reais de suporte ¢ a segunda a
valoragio que o individuo confere a essa ajuda, podendo haver ou nio congruéncia
entre as duas dimensdes. A dimensdo do suporte recebido, centra-se no suporte que 0
individuo na realidade recebe ou considera ter recebido. A dimensdo do suporte
percepcionado, focaliza-se no suporte que o individuo acredita ter disponivel em caso

de necessidade (Lacruz, 2000).

3.5. Componentes, Aspectos E Dimensdes Do Suporte Social

Actualmente, dado o caricter complexo e multidimensional deste constructo, 0 termo

suporte social ¢ utilizado para designar uma caracteristica abstracta das pessoas, as
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condutas, as relagbes ou sistemas sociais (Baumann et al., 1992). Nesse sentido,
podemos considerar que se trata de um metaconceito mais do que um conceito
susceptivel de definigio e avaliagdo (Vaux, 1992). De acordo com Laireiter €
Baumann et al, (1992) apenas as taxonomias multidimensionais parecem ser
adequadas para resolver os problemas conceptuais do suporte social. Assim, House et
al, (1988) propde uma subdivisdo teorica que inclui a integragio social, as redes
sqciais e o contetdo relacional (aspecto funcional) tomados como conceitos distintos
que operam de formas diferentes e que necessitam de ser medidos de forma separada.
Laireiter & Baumann (1992), propuseram uma taxonomia que compreende cinco
componentes: a) integragdo social (participagio do individuo na vida social da sua
comunidade), b) fontes de suporte potenciais e actuais (rede de suporte e recursos de
suporte), ¢) 0 suporte como uma caracteristica dos agregados sociais e do meio social
(clima de suporte, meio de suporte), d) o apoio recebido € proporcionado e, €) 0 apoio
percebido.

Ribeiro (1999b), assinala uma taxonomia composta por cinco componentes de suporte
social interligados. As componentes identificadas s3o as seguintes: a) componente
constitucional (inclui as necessidades e a congruéncia enire esias ¢ 0 suporte
existente), b) componente relacional (estatuto familiar, estatuto profissional, tqmanho
da rede social, participagdo em organizagdes sociais) ¢) componente funcional
(suporte disponivel, tipos de suporte lais como: emocional, informacional,
instrumental, material, qualidade do suporte (tal como o desejo de apoiar), e a
quantidade de suporte d) componente estrutural (proximidade fisica, frequéncia de
contactos, proximidade psicologica, nivel da relacdo, reciprocidade e consisténcia) e,

e) componente satisfacdo (qualidade e ajuda fornecida).
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No que concerne as dimensoes de suporte social varios autores referem as suas

dimensdes. Ribeiro (1999b), refere seis dimensoes: a intimidade, integracio social,

suporte afectivo, mérito, alianca e orientacio.

Assim, apresentam as seguintes dimensdes de suporte social que se tém mostrado

importantes para o bem estar

a) Tamanho da rede social, abrangendo o niimero de pessoas da rede de suporte

social;

b)

d)

g

h)

Existéncia das relacées sociais, abrangendo as relacdes. particulares tais
como o casamento, e as gerais como as que decorrem da pertenca a grupos
sociais (clubes, por exemplo);

Frequéncia de contactos, ou seja, quantas vezes o individuo contacta com 0s
membros da rede social tanto em grupo como face a face;

Necessidade de suporte, para designar a necessidade de suporte expressa pelo
individuo;

Tipo e quantidade de suporte, para designar o tipo e quantidade de suporte
disponibilizado pelas pessoas que compdem as redes sociais existentes;
Congruéncia, para referir a extensdo em que 0 suporte social disponivel
emparelha com a de que o individuo necessitd;

Dependéncia, para exprimir a extensdo em que o individuo pode confiar nas
redes de suporte social quando delas necessita;

Reciprocidade, para exprimir o equilibrio entre o suporte social recebido e o0

fornecido;
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i) Proximidade, que exprime a extensdo da proximidade sentida para com o0s
membros que disponibilizam o suporte social;
j) Satisfacio, que exprime a utilidade e o nivel de ajuda sentidos pelo individuo

perante o suporte social.
3.6. Efeitos Positivos E Negativos Do Suporte Social

O suporte social modifica os efeitos negativos do stress além de proteger as
necessidades de pertinéncia (através das fungBes emocionais e instrumentais) e
reforar o estado de 4nimo das pessoas. No entanto, em determinadas situa¢des e em
certas ocasides, o suporte social pode apresentar efeitos negativos, como adiante se

apontara.
3.6.1. Efeitos Positivos

Os factores psicossociais, de uma forma geral, actuam sobre a saide aumentando a
susceptibilidade das pessoas para contrair diferentes tipos de transtornos fisicos e
mentais. Neste sentido,. a auséncia de suporte social € associada com a aparicdo de
diferentes formas de mal estar e doenga, enquanto que um bom nivel de suporte social,
nas suas varias formas, se relaciona melhor com a saide e o bem estar.

No que respeita a Saide Mental, a auséncia de suporte social relaciona-se com
diversos tipos de transtornos mentais tais como como depressdo, neurose e
esquizofrenia (Barrén, 1996). As pessoas que sofrem destas doengas, tém de uma
forma geral, redes mais pequenas e menos reciprocas, (trocam-se menos recursos,
aqueles que permitem cumprir as principais fungdes de suporte social (Barron, 1996).

Enquanto que, no tocante a saide fisica, ha evidéncia quanto a associagdo entre
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suporte social e a mortalidade, independentemente, ou controlando o estado inicial de
sande, o status sdcio-econémico, O UsO de servicos preventivos e outros factores de

risco tradicionais como o tabaco, o alcool e a obesidade.

3.6.2 Efeitos Negativos

As interacgdes sociais podem ser em certas ocasides prejudiciais. Os modelos de
trocas sugerem que hi tanto custos como beneficios, havendo normas de
reciprocidade. Assim, as teorias da auto-estima sugerem que o suporte social pode
implicar uma relagdo de superioridade-inferioridade que entram em conflito com o0s
valores de independéncia e de auto-confianga que se supde que devam existir nos
adultos. Por outro lado, Barron (1996), refere o “stress da rede”, como um tipo de
stress que ocorre perante oS eventos sucedidos a pessoas queridas. Nalguns casos, 0
suporte que se oferece ndo € util ao receptor do mesmo, e ndo € adequado por varias

razdes, como assinala Barron (1996):

a) Devido aos sentimentos provocados pelas vitimas de certos eventos vitais.
Estas pessoas as vezes suscitam sentimentos negativos, de ameaga ou vulnerabilidade,
que nos recordam que‘ o mesmo poderia acontecer CONNOSCO. Para evitar tais
sentimentos de vulnerabilidade em  certas ocasides fazemos  atribuigdes

disposicionadas do problema,

b) Devido & incerteza sobre a conduta adequada, face aos sentimentos descritos
anteriormente. As pessoas que sdo fontes potenciais de suporte podem experimentar

intensa ansiedade quando interactuam com aqueles sujeitos. Muitas vezes por ndo
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saberem qual a conduta correcta a tomar nas ditas situacdes, o que potencia o seu mal

estar;

) Devido a falsas concepcdes sobre o processo de afrontamento. Supde-se que
uma vez finalizado o evento termina também o problema, ndo se tendo em conta as

sequelas que por vezes podem durar anos.

3.6.3. Diferencas Entre Os Efeitos Positivos E Negativos Do Suporte Social

Suls (1982), assinala trés areas de intervengdo (prevengdo, afrontamento e
recuperagdo), onde se detectam os efeitos positivos e negativos do suporte social. A

saber:

a) Na prevencio- O suporte social apresenta como efeitos positivos o facto de as
pessoas facilitadoras do suporte poderem ajudar a reduzir as incertezas e a
preocupacgiio acerca de questdes relacionadas com a saiude. Assim pode-se dispor de
“bons modelos” para reduzir a patologia e aumentar a imunogénese condutal.

As mesmas condigdes anteriores podem actuar negativamente. Os prestadores de
suporte social podem dar lugar a maiores incertezas e preocupagdes nos sujeitos,
proporcionando modelos que fomentam a patologia condutal individual, criando
novos problemas, distraindo ou elidindo a importancia de possiveis problemas de
saude;

b) No afrontamento- Os resultados positivas, dizem respeito as repercusses
positivas no individuo rotulado, isto 6, rotulado sem processo de estigmatizagdo,

partindo do principio que as pessoas s3o capazes de superar a sua situacdo actual.
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Entre outros efeitos positivos citam —se os de se prover simpatia, sentimentos de apoio

e os de proporcionar sentimentos Gteis, quando tal seja requerido.

Na sua vertente negativa, consideram-se os efeitos adversos sobre o individuo

(referindo-se neste caso o processo de estigmatizag8o), assinalando-se, aqui, a

possibilidade de fornecer informag&o enganosa por parte dos provedores de suporte;

¢) Na recupera¢io- Como ja foi referido nos casos anteriores, o suporte social pode

ter efeitos positivos sobre a manutengdo de regimes de saude adequados. Incentiva a

recuperagdo e cria no paciente a necessidade de dispor de todos os meios ao seu

alcance para desenvolver uma vida quotidiana normal.

Do ponto de vista negativo, o suporte social, ndo facilitaria nesta fase de recuperagéo,

o seguimento das prescri¢cdes de saude.

No quadro que se segue, resumem-se os Efeitos positivos e negativos do suporte

social (Suls, 1982, pag. 264):

Efeitos Positivos

Efeitos Negativos

Reduz a incerteza ¢ a

Criar  incertezas ¢

preocupacio; preocupacoes;
Prevengio Modelos adequados; Criar novos problemas;
Compartilhar Modelos inadequados;
problemas; Distrac¢io;
Distracgdo.
Rétulo benéfico; Rotulo negativo;
Afrontamento Prover simpatia; Sujeito  irritado e
Dar informacdo util. ressentido;
Dar informagdo
enganosa.
Manter o regime; Desistir do regime ;
Contraste com a safide Contraste com a saide
Recuperacio (incentivo); (depressivo); :
Criacdo de desejo para Criacio de

eliminar a doenca do
sujeito.

necessidades de poder
/dependéncia.




3.7. Fontes De Suporte Social Formal E Informal

Ribeiro (1999b), distingue duas fontes de suporte social: a informal e a formal. As
fontes de suporte informal incluem, simultaneamente, os individuos (familiares,
amigos, vizinhos, padre, etc.) e 0s grupos sociais (clubes igreja, etc.), que sdo
passiveis de fornecer apoio, no dia a dia, em resposta 2 acontecimentos de vida
normativos e ndo-normativos. As redes de suporte social formal abrangem tanto as
organizagdes sociais formais (hospitais, programas governamentais, servicos de
saide) como os profissionais (médicos, assistentes sociais, enfermeiros, psicologos,
entre outros) devidamente organizados para fornecer ajuda as pessoas necessitadas.

Algumas pessoas que conhecem estas fontes disponiveis, carecem de suporte porque
resistem a utilizar estes recursos (Dohrenwend & Dohrenwend, 1982). No entanto, ¢
possivel que alguns individuos que ndo utilizam o suporte formal, procurem e
recebam suporte informal. Embora haja outros que ndo procuram nem aceitam

suporte, independentemente de 0 mesmo se encontrar a sua disposi¢do (Martin et al,

1988).
3.7.1 Relacio Entre Fontes De Suporte Social Formal E Informal -

Existem diferentes opticas e potenciais conflitos e tensbes entre o0s Servicos ou
Organiza¢es formais de ajuda e as redes informais de apoio. Ha que ter em conta este
aspecto a0 examinar as possiveis relagdes e formas de articulagio destas fontes de
ajuda e de suporte na comunidade (Gracia, 1998). Como referiu Gottlieb (1983), essas
diferengas e tensbes entre as fontes formais e informais de suporte social, podem ser

analisadas do ponto de vista tedrico, em termos das descontinuidades basicas entre os
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modelos de funcionamento burocratico e os modelos de funcionamento caracteristicos
dos grupos primarios ou em contextos mais préticos, tais como os relativos as
barreiras na comunicagio e as diferengas nas crengas dos profissionais e das pessoas
leigas acerca do que constitui a ajuda.

De acordo com a analise de Froland, 1981 citado por Gracia, 1998, as redes informais
de apoio configuram um contexto de ajuda que ¢ altamente pluralista e diferenciado
no que respeita aos tipos de pessoas envolvidas. Estas figuras de suporte e de ajuda
incluem membros da familia, amizades e pessoas que se acabam de conhecer mas que
estio dispostas a ajudar. Pessoas que ajudam outras pessoas desconhecidas, como
voluntarios, ¢ membros de grupos de auto-ajuda podem ser pessoas que tém uma
preocupagdo especial acerca dé um pfoblema especifico porque ja o experimentaram
nas suas proprias vidas. Membros da vizinhanga ou da comunidade também podem ter
alguma habilidade especial E utilizé-la para desempenhar tarefas de interesse comum e
mobilizar outros membros da comunidade & volta dos problemas locais. Esta tipologia
de pessoas configuram um sistema ecologico de ajuda quotidiana em que as pessoas
desempenham  papeis  complementares,  Ou interrelacionados,  auxiliando-se
mutuamente, proporcionando suporte ou realizando diversas actividades na vizinhanga
ou na comunidade. A ajuda informal n3o ¢ uma actividade unidireccional, €
constituida por um fluxo mutuo que implica tanto a recepgdo como 2 provisio da
ajuda. A ajuda é proporcionada como parte de um intercdmbio comum continuo que
constitui um sistema mais amplo de direitos e de obrigagdes dentro dos grupos
primarios, vizinhos, comunidades ou culturas.

Os servicos formais de ajuda operam a partir de um sistema de éategon'as explicitas,
tanto para avaliar as necessidades como para decidir da elegibilidade das pessoas para

receber os servicos. Agem sob procedimentos baseados em regras formais, havendo
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especializagdo e coordena¢do entre 0S distintos papeis de ajuda, trabalhando-se a
partir de definigOes e expectativas associadas aos clientes, para o que se prefixam
standards para tratar os problemas, independentemente das caracteristicas pessoais e
situacionais, estabelecendo-se critérios objectivos acerca do que constitui o éxito e o
- progresso.

Estes contrastes entre fontes formais e informais de suporte sugerem que um programa
de convergéncia ou complementaridade de esforgos entre estes dois modos de suporte
encontrara dificuldades e conflitos importantes dado que aparentemente se trataria de
aproximar duas atitudes culturais diferentes, uma procurando a fiabilidade e as regras
formais e procedimentos rotineiros, € a outra enfatizando a privacidade de regras
implicitas e a actividade espontdnea. Estas diferencas entre um modo burocratico de
funcionamento e o caracteristico dos grupos primarios apontam, em principio, para
que a melhor relagdo entre estes dois tipos de ajuda seja o da coexisténcia mais do que
o da colaboragdo. o

As Instituiges e Organizagbes profissionais de ajuda comegam a reconhecer que 0
seu trabalho ndo é, por si so, suficiente para proporcionar 0s Tecursos € o suporte
social, considerados vitais para o bem estar das pessoas e da comunidade (Warren,
1992). Cada vez mais se reconhece que as necessidades humanas, em particular as das
populacdes mais vulnerdveis, nao podem ser satisfeitas, na sua totalidade, por
instituicdes e servigos profissionais. O caso da saide mental ilustra, de forma
dramética, esta situagdo. Estima-se que, anualmente, entre 15% a 20% da populagdo
desenvolve sintomas psicopatologicos ou de doenga mental (Organizagdo Mundial de
Saude, 1993). Ha que, neste &mbito, se desenvolverem estratégias de interveﬁgio
alternativa. A utilizacdo das redes informais de suporte social é, sem davida, uma das

mais poderosas estratégias alternativas de interveng@o.
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Como assinalou Gottlieb (1983), no campo da Saide Mental, os conceitos de rede
social e de suporte social proporcionam uma nova perspectiva € um conjunto mais
amplo de opgdes no tocante a interveng@o.

Este autor, Gottlieb (1983), defende que 2 contribuigdo das redes sociais naturais na
saiide e bem estar se diferencia dos sistemas formais de suporte em cinco aspectos

fundamentais:

a) Quanto a sua acessibilidade natural;

b) Quanto a sua congruéncia com as normas locais acerca do momento e forma em
que 0 apoio deve ser expresso,

c;) Quanto a sua radicagdo em relacoes duradoiras entre iguais;

d) Quanto a sua variabilidade, entendida desde a provisdo de bens e servigos materiais
a uma simples companhia,

e) Quanto 2 sua liberdade e independéncia face aos custos econdmicos €

psicologicos que tém lugar quando se utilizam os recursos profissionais.

3.7.2. A Importincia Das Redes Informais De Suporte Social Em Saude Mental

Comunitaria

Como assinala Gracia (1998), com o impacto adquirido na investigagdo no ambito do
suporte social nos anos 70, produziu-se um continuo redescobrimento do valor das
redes informais de suporte social quanto 3 integragdo social dos individuos nas suas
comunidades. Desmistificando-se, assim, a crenca de que as »grandes estruturas €

organizagBes formais da sociedade moderna conduziram ao declive do papel que
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desempenham 0s grupos primarios (familia, amigos, vizinhos, comunidade, etc.) no
que concerne ao bem-estar ¢ ajustamento pessoal e social.

Neste processo, 0 redescobrimento da importancia das redes naturais de apoio na
comunidade desempenhou um papel especialmente relevante, houve diversos
trabalhos de investigagdo que contribuiram para a consolidagdo do movimento de
Satide Mental Comunitaria (Gottlieb, 1981). Um dos primeiros e mais relevantes
reporta-se a uma investigagio levada a cabo nos finais da década de 50, o inquérito
nacional acerca das atitudes dos cidadios em relagio a doenga mental e as vias
seguidas pelas pessoas na tentativa de resolugdo dos disturbios das suas vidas levada a
cabo nos Estados Unidos (Joint Commision on Mental Illness and Health, 1961).
Verificou-se, neste estudo, que 2 grande maioria das pessoas ndo apresentavam OS S€us
problemas de sade mental a profissionais especializados. Procuravam, antes, a ajuda
dos membros da familia, dos amigos € vizinhos, bem como de médicos e membros do
clero, cujo papel de «suradores” de questdes medicas € espirituais, resultava de serem
considerados como devidamente qualificados para abordarem a problematica dos
distarbios psicologicos.

O resultado de estudos similares, € 0 trabalho de autores como Dunham (1959) citado
por Lacruz (2000), destaca a importancia dos recursos informais de apoio na
comunidade e dos grupos de auto-gjuda na reintegragdo do doente mental na
comunidade. Duhl (1963) citado por Gracia (1998), enfatiza o papel dos cuidadores
informais na resolugio dos problemas emocionais e na redugdo do stress, bem como a
importancia de ajudar as pessoas a ajudarem outras pessoas.

O desenvolvimento da investigagdo € O aparecimento de novos conhecimentos
incitaram, ento, a tomada de novas iniciativas na prestagao dos servigos em Saude

Mental e de novas investigagdes acerca dos sistemas de suporte comunitrio.



Em 1976, com a publicagdo do trabalho de Collins & Pancoat - “redes naturais de
ajuda”, insiste-se na importincia de um fenomeno basico da interacgdo humana: as
pessoas recebem ajuda de outras pessoas, pessoas essas que sio fontes naturais de
suporte € que ndo possuem uma educagdo profissional especifica Uma ajuda que tem
lugar na comunidade e em lugares onde decorre a vida do quotidiano. Para estes
autores, as redes informais de suporte constituem a principal fonte de suporte
disponivel para 0s individuos com escassos TIecursos economicos quando
experimentam problemas de indole pessoal. Estes autores consideram que o papel dos

profissionais se encontraria ao mesmo nivel do destas redes naturais de suporte.

3.7.3. A Rede Social Em Doentes Mentais Cronicos

No que concerne as redes sociais dos doentes mentais cronicos, varios estudos tém
demonstrado que a rede social destes individuos ¢ mais reduzida do que a da
populagio normal. Pois ha escassas amizades, muito dominadas fundamentalmente
pela familia (Gracia, 1998) sendo, provavelmente, menos efectivas em satisfazer as
necessidades, através do suporte social (Nelson et al., 1992). Esta rede social, além de
ser pequena, encontra-se subutilizada: as transacgdes com 08 membros da rede
caracterizam-se pela assimetria e falta de reciprocidade (os doentes recebem mais
suporte do que proporcionam), O que gera, com frequéncia, stress, tenséo e desgaste.
Por outro lado e, devido as hospitalizagdes, a rede social do doente mental pode
debilitar-se significativamente ou desaparecer (durante o periodo de hospitalizagdo -
um hospital psiquiatrico proporciona uma rede social temporaria e artificial que
raramente se mantém apos a alta do doente). Como referiu Liberman (1992), 0 curso

volatil das desordens psiquidtricas repetidas, rouba ao doente os apoios familiares e
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sociais que podiam protege-lo do stress e melhorar a sua qualidade de vida. Assim,
uma rede social reduzida tanto pode ser um predictor da rehospitalizagdo de um
doente como um resultado da hospitalizagdo (Gracia, 1998).

As caracteristicas da rede social encontram-se estreitamente associadas ao grau de
severidade da doenga mental (Cohen & Sokolovsky, 1978; Nelson, 1988, citados por
Gracia, 1998). Uma rede social de apoio adequado € um componente crucial para a
permanéncia do doente mental na comunidade. A investigagio tem demonstrado que
os individuos com doenga mental cronica que detenham fortes conexdes com
familiares, amigos e colegas de trabalho, tm menos recaidas, e maiores indices de
permanéncia e adaptagio na comunidade e respondem de forma mais favoravel aos
tratamentos (Gracia, 1998). Além disso, verifica-se com frequéncia, que uma recaida ¢
precedida de uma disrupgdo na rede social do doente (Phipps & Liberman, 1988).
Assim, tem-se observado que as taxas de rehospitalizagdo encontram-se inversamente
associadas a frequéncia de transacgdes de apoio e que existe uma correlagdo positiva
entre 0 grau de integragio social na comunidade do doente mental e a provisio e
recepgdo de apoio social (Nelson et al., 1992 ). Ainda, como assinalou Platman
(1982), ¢ importante que no processo de integragdo do doente mental na comunidade,
este possa escolher o proprio sistema de apoio que deseja. Neste sentido, os estudos de
Nelson et al., (1992) indicam que, com frequéncia, os doentes mentais cronicos
mencionam como sendo as suas principais fontes de apoio emocional, social e
instrumental as amizades (outros pacientes) e os companheiros de unidades
residenciais. O que sugere uma maior capacidade para a ajuda mutua do que
habitualmente € reconhecida a esta populagéo.

A compreens@o da importéncia das redes sociais €, assim, de uma particular relevancia

porque elas obstam as repetidas recaidas e rehospitalizagdes do doente mental (Morin
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e Seidman, 1986, citado por Barron, 1996). As redes sociais destes doentes previnem,
portanto, a hospitalizagdo, embora sendo mais reduzidas e mais conflituais do que as
redes da populagdo normal. E de facto, a progressiva perda de membros da rede que
tem lugar como consequéncia dos maltiplos internamentos, que reduz ainda mais os
recursos disponiveis para ajudar a integragdo do doente mental de evolugdo
prolongada (Gracia, 1998). Mas as intervencBes precoces neste processo podem
ajudar, de forma significativa, estes pacientes para que retenham grande parte da sua
rede social original, em vez de se construir uma rede social totalmente nova. Néo ha
duvida que as altas da instituigdo psiquiatrica se convertem numa tarefa sempre mais
dificil se o doente, cada vez que volta & comunidade, encontra uma rede social cada
vez mais reduzida (Gracia,. 1998). Deste modo, as intervengdes dirigidas no sentido
de fortalecer e reconstruir a rede de apoio social das pessoas com doenga mental, sdo
fulcrais para a melhoria do seu bem-estar € funcionamento psicossocial € para a sua

adaptagiio & vida comunitaria.
3.8. Funcdes Gerais E Recursos Do Suporte Social

Shumaker & Brownell (1984), distinguem duas categorias de fungbes do suporte
social: as funcdes de manutengdo do estado geral de saude dos individuos e as fungdes

redutoras do stress.

a) Fun¢des de manutencio do estado geral de saide
De acordo com a maior parte dos modelos do suporte social, a sua fungdo genérica
consiste em promover o bem-estar, ou seja, promover 0 estado geral de saude fisica e

mental das pessoas. Esta fungdo genérica pode ter as seguintes fungdes especificas:



» Gratificacio das necessidades de filiagio - uma das finalidades do suporte

social, é a gratificagio de necessidades basicas de filiagdo (Thoits, 1982). O
suporte social pode responder as necessidades dos individuos quanto a
contactos e companhia, diminuindo, desta forma, os efeitos do isolamento e da
soliddo. Através do suporte os individuos podem obter um sentimento de

pertenga que satisfaga as suas necessidades de filiagdo;

Manutencio e promo¢io da auto-identidade. O suporte social, também tem
sido associado a auto-identidade dos individuos. Como refere Thois (1983), o
self é composto por um conjunto de identidades discretas. Esta autora sugere
que ¢ através das interacgdes sociais com outros individuos que a
personalidade individual se desenvolve. Os recursos associados & fungdo de
auto-identidade do suporte social podem incluir o feed —back relativo a
aspectos da personalidade e de modelos de comportamento apropriados em

situacOes ambiguas geradoras de stress (como 0s grupos de auto-ajuda);

Promocio da auto-estima. A fungio de auto-identidade do suporte social
refere-se 4 questdio geral que se coloca a todas as pessoas, 0 de saberem quem
s30. As trocas de suporte podem também servir para validar o sentido de valor
proprio e de adequagio (Gottlieb, 1983, 1985). Os recursos relevantes para a
funcdo da auto-estima incluem a afirmagdo e reconhecimento do valor pessoal,

a aprovagio, o elogio e expressdes de respeito pelas pessoas (Gottlieb, 1983).



b) Funcio redutora do stress

= Valoriza¢io cognitiva. Varios investigadores associam O suporte a uma
valorizagdo cognitiva. A valorizagdo cognitiva tem sido subdividida em duas
componentes: a primaria e a secundaria. A valorizagio primaria refere-se a
uma interpretagio ameagadora do potencial agente gerador de stress. Nesta
fase, as trocas de suporte podem ampliar a interpretagio individual do
acontecimento gerador de stress e promover uma sua melhor e mais clara
compreensio. Durante a valorizagdo priméria, os recursos de suporte incluem a
informacdio verbal acerca dos acontecimentos e a modelagdo das respostas a
dar. Se uma situacdo é interpretada como uma ameaga, a valorizagdo
secundaria ¢ posta em marcha. E este 0 momento em que as acgdes de coping
e/ou as estratégias para lidar com a situagdo ameagadora, se tornam relevantes.
A valorizagdo secundaria refere-se a avaliacdo que o individuo efectua acerca
dos seus recursos de coping disponiveis. Assim, o suporte social pode intervir
nesta fase dos processos de valorizagdo, através da ampliagio do miimero das

opcOes para enfrentar o stress.

= A especificidade do modelo de suporte. O suporte social pode funcionar
directamente como uma estratégia de coping, através do fornecimento ao
individuo dos recursos necessarios para fazer face as necessidades especificas
levantadas pelo stressor. Os stressores podem ser categorizados de acordo com
as diferentes necessidades/dificuldades que criam no individuo sob a sua

influéncia. O sucesso do suporte como recurso de coping depende no modo
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como o recurso fornecido vai de encontro as necessidades do sujeito em

situagdo de stresss (Cohen & Mckay, 1984).

Adaptaciio cognitiva. O modelo de adaptagdo cognitiva Taylor (1983), levanta
a hipotese das pessoas passarem por trés processos de coping face a uma
situagio geradora de stress: a busca de um sentido para o acontecimento, a
tentativa para ganhar de novo o controlo das suas vidas, e o reforgo da auto-
estima. De acordo com o autor o suporte pode desempenhar um papel

importante em cada um destes processos.

Suporte social versus coping. O suporte social pode entroncar com
praticamente qualquer estratégia de coping, dado que o coping € O suporte sdo
fenomenos relacionados. O suporte social pode existir independentemen;ce do
coping, e os recursos de coping e as suas estratégias podem ocorrer na

auséncia de suporte social.



Funcdes de Manutengdo do Estado de Saide

Recursos Imediatos A Longo Prazo
Expressio de carinho, amor, | Mais sentimento de ser estimado e | Mais reforgo da semsagdo de
compreesdo ¢ interesse valorizado; seguranca pessoal;
Intimidade Mais promogio de um estado de | Mais reforgo da vinculagdo;
Protecgio humor positivo; Mais bem-estar emocional,
Menos sentimento de ser oprimido, | Menos dependéncia.
controlado. -
Inclusio em actividades de | Mais sensagiio de integragdo social; Mais seguranca,
grupo Mais aumento da percepgdo de | Menos oposi¢io ao0
niimero de amigos e de suporte; desenvolvimento de  uma
Menos reforco do sentimento de | identidade individual;
obrigacdo de conformacfo s normas | Menos modelacdo de maus
do grupo; hdbitos para a safide.
Menos obrigagio.
Afirmagio do valor individual, | Mais auto-confianga; Mais auto-estima positiva;
aprovacdo, expressdo do | Mais redugio de stress; Mais bem —estar emocional;
respeito Menos excesso de confianga, visdo | Menos dogmatismo;
nio critica dos julgamentos; Menos egoismo.
Menos estreitamento da consideracio
das opges.
Feed-back acerca dos | Mais redugio de ambiguidades; Mais reforco da  auto-
comportamentos, crengas etc. Mais redugdo da ansiedade; identidade;
Fornecimento de um modelo em | Menos aprendizagem de respostas | Mais bem —estar emocional;

situagdes
ameacadoras

ambiguas e

inapropriadas.

Menos mé condic¢io de saade.

Escutar, promover a abertura, o
desabafo.

Mais alivio emocional,
Mais sentimento de estima;
Menos embarago.

Mais reforgo da  auto-
identidade; ’
Mais redugio da ansiedade;

Menos abaixamento da auto-
estima.

Funcdes Redutoras do Stress

Informacio verbal acerca: da
gravidade da ameaca ¢ a sua
realidade objectiva, potenciais
estratégias de cooping, de
orientagio leiga e orientagdo

Mais confianca;

Mais reducio do desamparo;

Menos sentimento de incapacidade
se os modelos forem 2super copers”

Mais bem-estar fisico e
emocional;

Mais sentimento de capacidade
pessoal;

Mais percepeio de eficacia;

para outros membros da rede. Menos depressio,
Menos abaixamento da auto-
estim.
Modelagio das respostas & | Menos aumento da percepgdo da | Menos medo; menosansiedade.
ameaca ameaca

Assisténcia tangivel: dinheiro,
aptiddes, servigos, partilhas de
tarefas.

Mais ¢ maior capacidade de fazer
face as exigéncias;

Mais confianga;

Menos sentimento de estar em
divida;

Menos embarago.

Mais  bem-estar
emocional,

Mais auto-estima positiva;
Menos ressentimento;
Menos dependéncia.

fisico e

Fonte: Shumaker & Brownell (1984)




3.9. Efeitos Do Suporte Social Na Saide

Ribeiro (1999b), refere que os estudos em que se tem debrucado sobre a relagdo entre

suporte social e saide podem englobar-se em quatro grandes categorias, a saber:

a) O suporte social entendido como protector das perturbagdes induzidas pelo stress-
Agrupa uma versio forte e uma versdo fraca. A primeira afirma que esta variavel
impede que o stress afecte negativamente o individuo, enquanto a fraca afirma que o
stress afecta toda a gente, mas que havendo suporte social esse efeito € reduzido. O

suporte social € visto como mediador ou moderador do stress;

b) O facto de se considerar que a ndo existéncia de suporte social é, por si s6, fonte
de stress- Considera-se, aqui, que a falta de suporte social ¢ ela propria geradora de

stress;

c) A que configura a perda de suporte social como um stressor- Considera que se tem

suporte social e 0 mesmo se perde, o stress surge;

d) A que sustenta que o suporte social é benéfico — E uma perspectiva que considera
que o suporte social torna as pessoas mais fortes e em melhores condigBes para
enfrentar as vicissitudes da vida, ou seja, que o suporte € um recurso, quer perante,

quer na auséncia de fontes de stress.

Para além dos estudos anteriores, Gracia (1998), assinala que a maioria das
investigagdes é de natureza correlacional, ndo podendo ser utilizada para estabelecer

relagdes causais. No entanto, constittem um solido fundamento (mesmo que
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empirico) para justificar a importincia das relagdes de suporte. Tendo-se constatado,
haver relagOes entre o suporte social e varidveis no ambitos da saude e do ajustamento
psicossocial. Tais como:

a) A verificagdo (em inameras situagOes) de que existe uma relagio positiva entre
o suporte social e a saude fisica (por exemplo, menor incidéncia de doengas
coronarias, menos complica¢des de parto, menor numero de ataques de asma);

b) O acesso a relagOes intimas ou a redes sociais positivas encontra-se associado

com o bem-estar psicologico € a auséncia de depresséo;

c) O facto de o suporte social moderar os efeitos negativos do stress laboral e do
desemprego;
d) O facto de as pessoas de terceira idade que ndo estdo vinculadas a uma rede

informal de suporte, tenderem a utilizar com maior frequéncia os servigos formais: o
seu bem-estar pessoal tende a reduzir —se e a probabilidade de virem a ser

institucionalizadas aumenta.
3.10. Avaliacio Do Suporte Social

Dada a complexidade do conceito de suporte social existem varios instrumentos de
avaliacio para o medir. Muitos destes instrumentos centram-se apenas num
determinado aspecto do suporte social, enqﬁanto outros pretendem ser mais globais.
Muitos destes instrumentos carecem de suficientes propriedades psicométricas
(Barrén, 1996). Numa revisdo das técnicas de avaliagio do suporte social que sdo
utilizadas em contexto de saude, verificou-se que as propriedades psicométricas dos

instrumentos revistos eram na sua generalidade fracas (Ribeiro, 1999b). Podemos
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considerar que, na avaliagdo do suporte social existem duas abordagens: a abordagem
estrutural e a abordagem funcional.

De uma forma geral, a abordagem que tem sido adoptada na maioria dos estudos sobre
o suporte social, ¢ a abordagem funcional, a qual repousa sobre os aspectos da
qualidade das relagdes do individuo ou quanto a capacidade dessas relagdes
apresentarem certas fungdes de suporte. Quanto a abordagem estrutural, ela enfatiza
facetas da estrutura das redes socias (Orford, 1992). Como exemplo de instrumentos
que avaliam os aspectos estruturais do suporte social destacamos o Social Network

Index (Berkman & Syme, 1979) e o UCLA Loneliness Scale (Schill et al., 1981).

No que respeita as medidas funcionais de suporte, estas englobam os indices
qualitativos os quais se propdem captar conceitos como a sétisfagﬁo com o suporte
recebido, o grau de felicidade em determinadas relagdes chave etc. Trata-se de
métodos de avaliagio mais subjectivos, dirigidos aos aspectos qualitativos do apoio.

As medidas de suporte social recebido ou real avaliam a quantidade de ajuda que
realmente um sujeito recebeu de outras pessoas num periodo de tempo determinado
(normalmente, de um més a um ano).

As medidas de suporte social percebido baseiam-se no suporte que o individuo
acredita ter disponivel em caso de necessidade, sendo as que mais se relacionam com
as medidas de saide. Estas baseiam-se, em primeiro lugar, na ideia de que, o que uma
pessoa acredita sobre a sua rede social é provavel que seja um determinante
importante do seu estado psicologico, independentemente da condigdo real do sujeito.
Em segundo lugar, no facto de o suporte social dever ser percebido como tal para ser
efectivo. Estimam a quantidade de suporte que o sujeito acredita que poderia receber

perante um problema. Para muitos, esta expectativa ou crenga ¢ um redutor muito
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poderoso do stress, mais até do que o suporte recebido. E evidente, que se pode julgar
mal, esperando obter um suporte que ndo se da. Neste caso, podem-se aumentar 0s
efeitos negativos do stress.

Como exemplo de instrumentos centrados nos aspectos funcionais do suporte
podemos citar o Arizona Social Support Interview Schedule (Barrera, 1981), e o
Instrumenta — Expressive Support Scale (Lin et al., 1983). Entre as medidas que
avaliam tanto os aspectos estruturais como os funcionais do suporte apontam-se a
Interview Schedule Interaction (Henderson et al., 1980) e a Social Relationship Scale
(McFarlane et al., 1981).

O tipo de medidas de suporte Social deve eleger — se em fungdo do objectivo do
estudo. Assim, devem ser aplicados os procedimentos de avaliagio mais adequados,
tendo em conta a natureza dos dados que se vdo medir, se sdo objectivos ou
subjectivos, estruturais ou funcionais etc.

Nestas circunstincias e, dada a optica do presente estudo, iremos utilizar uma escala
de (SSS) Satisfagio com o Suporte Social (Ribeiro, 1999b), que se propde medir o
suporte social percebido. E uma medida de percep¢io de suporte social, sob a
assumpgdo de que esta percep¢do € uma dimensdo fundamental nos processos
cognitivos e emocionais ligados ao bem — estar e a qualidade de vida.

Como assinala Barron (1996), as medidas funcionais, nomeadamente as de suporte
social percebido, sdo as que mostram maiores associagdes com varidveis de saude e de
bem-estar e, portanto, sdo preferiveis as anteriores quando se pretende estudar essas

variaveis de saude (Diaz, 1987).
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3.11. A Investigacio

A investigacdo sobre suporte social tem demonstrado o seguinte:

» Beneficios econdmicos e praticos (Antonucci & Jackson, 1989);

» Prevencdo ao nivel da necessidade de institucionaliza¢do (Lindsey & Hughes,
1981),

» Diminui¢gio da necessidade e do tempo de hospitalizagdo (Wan & Weissert,
1981);

» Diminuicio da necessidade de servicos sociais ou oficiais (Whittaker &
Garbarino, 1983);

»  Reducio de sintomatologia e auto-suficiéncia (Cohen, 1985),

* Diminui¢io das doengas mentais e sua gravidade (Norris & Murrell, 1984).

No que concerne as variaveis demograficas os estudos realizados tem demonstrado as

seguintes situagdes:

Quanto ao género

A investigagio tem demostrado que as mulheres tém amigos mais proximos e dédo
maior importancia & intimidade e & confianga nas suas relagdes de amizade enquanto
os homens ddo maior importancia & socializagdo. Ainda e, relativamente aos homens,
as mulheres parecem estar em vantagem no que CONCErne aos papeis sociais. No
entanto e, em contrapartida, mostram-se em desvantagem no que respeita aos

processos de suporte (Bell, 1981).

¢l Pacologia Aplleadd

Instituto Suman

BlBL\OTECA
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Contudo, algumas inconsisténcias poderdo ser detectadas nesta area, sendo este facto
reflexo da utilizagdo de diferentes instrumentos de medida (Vaux, 1988).

Fisher (1982), citado por Ornelas (1994), assinala que para tornar mais explicita a
diferenca em conformidade com o género sera relevante perspectivar o suporte social

na sua relacio com os papéis segundo o género.

Quanto a Idade

A investiga¢do tem mostrado que os aspectos componentes ou dimensdes do suporte
social tém impacto diferente conforme o grupo etario. Algumas’ investigacoes
verificaram que os elementos mais importantes no fornecimento de suporte social
dependiam do grupo etario, com o conjugue a exercer maior influéncia no grupo 30-
49 anos, e a familia a exercer maior influéncia no caso de jovens e idosos Henly
(1997) & Ribeiro (1999b), num estudo efectuado com jovens em que se cruzam varias
medidas susceptiveis de avaliar diferentes dimensGes de suporte social, fornecidos por
varios agentes, confirma que, para a populagdo portuguesa, a fonte de suporte social

mais importante ¢ a familia.

Quanto ao Estado Civil

Conforme assinala (Ornelas, 1994) o estado civil tem representado uma das areas da
investigagio em suporte social, normalmente relacionado com o desempenho de
papéis maritais, que envolvem expectativas ligadas a estima e a compreesdo, a
sociabilidade, aos bens e servigos, bem como ao aconselhamento e orientagéo.

Um estudo desenvolvido por Ensel (1986), comparou os niveis de suporte social em
cinco grupos, conforme o seu estado civil (casados, divorciados, separados, viivos €

solteiros), tendo concluido que as pessoas casadas (quer do sexo feminino quer do



103

sexo masculino), relatavam niveis mais altos de suporte; oS divorciados também de
ambos os sexos, relatavam menores indices de suporte € 0s niveis intermédios foram
detectados nos solteiros e nos separados.

Como assinala Omnelas (1996), citando Brown, Birley & Wings (1987) acerca de
doentes mentais de evolucdo prolongada, constactou-se que 2 existéncia de variaveis
como, o confidente conjugal, a presenga ou auséncia de filhos e 0 emprego ndo eram
relevantes para este publico, particularmente para oS individuos que se encontram em
situagio institucional que, tendiam a ndo ser casados, ndo terem filhos e serem
desempregados de longa duragdo. No entanto, 0 grupo destes doentes com casamentos
estaveis e empregos competitivos apresentava um percurso diferente em relagdo aos

institucionalizados (Ornelas, 1996).

Quanto ao Grupo Sécio - Econdmico

Lin et al, (1986), analisaram o suporte Social relacionado com o grupo socio-
econémico e concluiram que os indices de suporte ndo apresentam variagio de acordo
com o estrato a que pertencem os individuos. No entanto, Tuner (1983), observaram
algumas diferengas entre os grupos socio-econdmicos na relagio entre acontecimentos
vitais, o Suporte Social e as perturbagdes psicologicas. Os participantes pertencentes
ao grupo socio-economico mais baixo denotavam maiores indices de vulnerabilidade
que 0S grupos sOCio-economicos mais favorecidos, sendo essa diferenga parcialmente

explicada pela exposi¢do a situagdes de risco.
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4. Sistemas De Suporte Comunitario

Caplan (1974) introduz o termo “Sistema de Suporte” que abrange ndo s6 o niicleo
familiar e de amigos, mas também os servicos informais baseados na vizinhanga e a
ajuda prestada pelos que fornecem servigos comunitarios, como no caso dos Clubes e
das Associagdes de Voluntarios. Assim, Caplan identificou trés contribuigdes chaves

do suporte social, proporcionadas pelo “Sistema de Suporte”, e a saber:

a) A das pessoas significativas que ajudam o individuo a mobilizar os seus recursos
psicologicos e a gerir os seus problemas emocionais;

b) A resultante da partilha de tarefas com o individuo;

¢) A do fornecimento de dinheiro, materiais, instrumentos, competéncias e
orientagdo cognitiva para melhorar a forma do individuo enfrentar a situacio a que

esta exposto.

Este autor, elaborou um esquema de classificagio dos tipos de sistemas de suporte,
tendo realcado a variedade de actividades que os técnicos de Saide Mental
Comunitaria poderiam exercer, para iniciar e estimular o desenvolvimento de relagGes
de suporte. A maior contribuigdo de Caplan no campo da Saude Mental Comunitaria,
reporta-se aos papéis que os profissionais desta area podem assumir nas intervengdes

preventivas, envolvendo os sistemas de suporte.

O espirito desta época € marcado, em 1978, pelo Relatorio da Comissio de Satde
Mental (E.U.A.) que recomendava um maior desenvolvimento e um maior esfor¢o na

area dos suportes sociais e comunitarios. No sentido de:
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a) Fortalecer as redes sociais naturais;

b) Identificar o suporte social que as instituicdes formais, no interior das
comunidades, podem fornecer;

c) Melhorar as relagdes entre as redes de suporte na comunidade e os servicos formais

de saude mental;

d) Iniciar a investigagdo para aumentar o conhecimento das redes sociais e dos

sistemas de suporte formais e informais na comunidade.

Assim, foi adoptada uma perspectiva ampla do conceito de suporte que, ao ser
denominada de sistema de suporte comunitario, abrange uma diversidade de areas, tais
como: redes de ajuda comunitaria, questdes relacionadas com a desinstitucionalizagio
e grupos de auto-ajuda, entre outros aspectos (Rios et al., 1992).

E na sequéncia do movimento de desistitucionalizagdo e da posterior necessidade de
pensar a questdo da integracio comunitiria que emergem os sistemas de suporte

comunitario, englobando as areas ja anteriormente referidas.

4.1. Conceito De Sistema De Suporte Comunitario

Actualmente existe consenso acerca do facto dos doentes mentais crénicos
necessitarem de um conjunto de servicos de apoios basicos e de Ambito comunitério,
0s quais sdo denominados, na sua generalidade, por Sistemas de Suporte Comunitario
(S8SC).

O conceito de SSC foi desenvolvido nos EU.A., pelo Instituto Nacional de Saude

Mental (NIMH) em colaboragdo com responsiveis ao nivel da satide mental, com
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grupos de familias, investigadores e defensores dos direitos dos cidaddos (Orford;
1992).

O conceito de SSC reconhece, implicitamente, a insuficiéncia dos Servigos
iradicionais de saide mental e defende a necessidade de servigos no &mbito da
habitacdo, do emprego, da reabilitagdo e dos cuidados basicos de saude. Assim, 0
conceito abrange um conjunto total de servigos, e de suportes e oportunidades
necessarios para o funcionamento dos individuos na comunidade em que se devem

inserir.
4.2. Principios Que Orientam O Sistema De Suporte Comunitirio

Stroul (1989), defende que o SSC, se insere num conjunto de principios, tais como:

a) Servigos centrados no paciente
Os servigos devem estar baseados nas necessidades dos seus clientes, procurando
respostas efectivas, em alternativa a uma concentragio da atengdo sobre as

necessidades do sistema ou quanto aos prestadores de cuidados;

b) Os servigos devem promover o empowerment dos seus clientes

Os servigos deverdo incorporar sistemas de ajuda — mutua, e deverdo prestar os seus
servicos de forma a permitir aos utentes manter 0 maior controlo possivel sobre as
suas proprias vidas. Os clientes deverdo sempre que possivel definir os seus objectivos
e decidir quais os servigos de que necessitam. Os utentes deverdo estar envolvidos de
forma activa em todos os aspectos da definigdo e execugdo de poﬁticas, planeamento €

prestagéo de servigos;



¢) Os servigos devem ser apropriados tanto etnicamente como culturalmente
Os servigos deverdo estar disponiveis, ser acessiveis e aceitaveis para os membros de

grupos étnicos e culturais minoritarios,

d) Os servicos devero ser flexiveis

Os servigos deverdio estar disponiveis sempre que forem solicitados e pelo tempo que
for necessario. Deverfio prestar varias modalidades de assisténcia, possibilitando que
as pessoas possam entrar ou sair do sistema, conforme a alteragdo das suas

necessidades;

e) Os servigos deveriio ser normalizados e devem incorporar apoios naturais

Os servigos deverfio estar disponibilizdveis em “settings” o menos restritivos e mais
naturais passiveis. Os clientes deverdio ser encorajados a fazerem uso dos apoios
existentes na comunidade a serem integrados no emprego, ensino, recreagdo de uma

vida normal quotidiana;

f) Os servicos deverdo dar resposta a necessidades especiais

Os servicos deverdo estar adaptados &s necessidades de subgrupos da populagéo
doente mental, tais como os idosos, jovens adultos ou em transicio para a idade
adulta, toxicodependentes e alcodlicos, deficientes mentais e fisicos, os sem-abrigo e

as pessoas ligadas ao sistema correccional,

g) Os servicos deverio ser coordenados
De forma a desenvolver um SSC, os servigos deverdo ser articulados através de

acordos escritos que requeiram o estabelecimento de vinculos quanto a comunicaggo
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- continua entre as agéncias participantes e entre os varios niveis de gestdo. De forma a
ser eficaz, a coordenagio devera ocorrer ao nivel do cliente, da comunidade e do
Estado.

Para além disso, deverdo existir mecanismos que garantam a coordenagdo entre os

servigos hospitalares e os servigos comunitarios.

4.3. Componentes Basicos Do Sistema De Suporte Comunitario

Conforme, o Instituto Nacional de Saide Mental (NIMH, 1987) e citados por Carling
(1999), os componentes basicos de suporte comunitario sdo, fundamentalmente, os

seguintes:

= Jdentificagdo dos Utentes - necessidades concretas de alojamento,

necessidades de atendimento nos servigos de Saude Mental entre outros;

» Tratamento de Saide Mental - educar acerca do uso de medicamentos e tomar
decisdes quanto aos seus efeitos. Verifica-se que ha doentes que melhoram
com o emprego e com habitagio em casa propria. A consulta deve estar muito

ligada a integracéo;

v Servigos de Resposta a Crise - tentar antecipar o conhecimento a possibilidade
de crise (através da indicagio dos familiares); criar alternativas ndo
hospitalares para resolver a crise (equipas domiciliarias). Estabelecer as

fronteiras entre a casa e o hospital;
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Residéncia - Programas para concretizar uma aproximagio da integragdo
enfatizam a escolha residencial pelo utente, promovendo o alojamento a longo
prazo e os necessarios suportes flexiveis. Estratégias especificas incluem o
desenvolvimento de um plano de suporte relativo ao ambiente onde se vai
viver, ao suporte especifico relativo ao ambiente onde se vai viver, idem
quanto ao suporte emocional durante a transi¢do da nova vida na residéncia e a

tomada de atengfo relativa a necessidades especiais;

Trabalho - Implementar organizagdes de integracdo no local de trabalho
focadas para os aspectos criticos dos individuos: as aspiragdes de carreira,
provendo suportes para que se evite a estigmatizacdo, tanto dentro como fora
do local de trabalho, muitas vezes recorrendo ao suporte dos grupos de pares,
para ajuda, nesta area. Muitos programas trabalham directamente com os
empresarios de modo a ajuda-los a compreender e a responder a legislagdo
especifica e a encontrar um local de trabalho da sua escolha. Os programas

também ajudam os individuos a defenderem os seus direitos;

Suportes Sociais - Programas locais trabalham directameﬁte com Servigos
publicos de Seguranga Social de habitagdo com o servigo vocacional, e 0s
servigos de bem estar locais. Estes servigos ajudam o consumidor a usufruirem
dos servigos a que tém direito inclusive de suporte juridico (fornecendo

informag3o directa aos utentes),

Suporte da Familia e Comunidade - trabalhar com as familias como parceiros,

desenvolvendo projectos de educagiio e suporte para o desenvolvimento da
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familia, gerindo os proprios o programa e expandindo esses programas para
outras familias em rede. Outros programas trabalhara no mesmo sentido, com
outros elementos chave da comunidade tais como: empresarios e proprietarios

de modo a que se angarie uma grande variedade de suportes;

= Servicos de Reabilitagdo - ha programas de reabilitagio vocacional,
habitacional e social, tendo em vista os objectivos, de cada individuo de modo

a serem conduzidos para a comunidade;

»  Protec¢do e Advocacia - O alvo dos programas juridicos € o de expandir o
acesso dos advogados a todas as partes do sistema de Saude Mental, de modo a
ajudar os utentes a defenderem os seus préprios interesses e necessidades,
prestando-se informagio sobre os seus direitos e acerca das opgdes relatiyas a

varios servigos disponiveis, do seu interesse;

»  Gestdo de Casos,

Novos tipos de servigos prestados

Servicos de ajuda durante as 24h para o publico em geral (voluntérios com a

ajuda do staff);

»  Um centro de Auto-ajuda,
»  Um servigo contra o stress,

=  Um servico de suporte para criangas de escolas primdrias com problemas

emocionais, entre outros;
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= Uma aproximag@o assertiva para manter os consumidores envolvidos,

» Programas de tratamento e de reabilitacdo. Incluindo uma ampla variedade de

servicos, desde gestdo habitacional e financeira até socializagdo e medicag@o,

» Monitorizacdo continua dos consumidores para manter o conhecimento actual

do seu funcionamento e para facilitar a interveng&o imediata, quando necessaria,

» Prestar servicos “in vivo,” o que envolve o ensino das técnicas necessdrias

para os consumidores no seu proprio ambiente/meio;

» Disponibilidade de 24 horas por dia dos servigos de gestdo/resolucdo de

crises.

Dada a relevincia, neste processo, de suportes concernentes a habitagdo e ao emprego

apoiado, aqui se tecem algumas consideragdes a este respeito.

Programas Residenciais

Todas as pessoas em desvantagem devero ter acesso a uma habitagdo com dignidade,
estavel, acessivel economicamente e com seguran¢a, em contextos que maximizem a

sua integragdo comunitaria e as suas competéncias para funcionarem autonomamente.

A missio da reabilitacdo, quando aplicada a ambientes residenciais, visa “dar
assisténcia® a pessoas com perturbagdes emocionais. Proporcionando um alojamento

por si escolhido, com um minimo de ajuda dos sistemas de apoios formais.
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Principios da Reabilitacfio Residencial

De acordo com Carling & Priscilla (1990), podemos considerar os seguintes principis

na reabilitagio residencial:

= Acesso e escolha - todas as pessoas tém o direito a escolher onde e com quem
querem viver. Esta abordagem substitui a perspectiva de “colocagdo” dando lugar

a escolha;

» Envolvimento e participagio do cliente relacionados com a escolha dos clientes -
participagio e influéncia destes, relativamente aos objectivos € ao conteado do
programa. E através da monitoragem de ambientes manejaveis que uma pessoa

adquire mais autonomia,

»  Envolvimento dos membros da familia - os membros da familia tém também, um
papel vital ao nivel do planeamento, do desenvolvimento da programacdo e da
avaliacio. Da mesma forma que para os clientes, a perspectiva da familia € um
recurso fundamental‘ da informagio para o planeamento e realizagdo dos
programas de reabilitagio residencial comunitaria, a utilizar pelos técnicos dos

Servigos;

» Utilizagio dos papéis e dos ambientes normais - um principio basico reside no
relevo a conferir aos critérios normais de vivéncia: como senhorio, inquilino,

vizinho, e com outros recursos informais da comunidade;

» Aprendizagem de competéncias em alojamentos especificos - cada alojamento

requer um conjunto de competéncias Ginico;
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= TFlexibilidade dos servigos de apoio as necessidades individuais - devem ser
satisfeitas flexivelmente devendo-se criar apoios para individuos especificos, em
vez de esperar que as pessoas se moldem aos objectivos dos programas ou dos

servigos standardizados;

= Necessidade de apoio juridico e de gestao,

»  Apoio continuado sob uma perspectiva de longo prazo;
» Enfase ao nivel do funcionamento individual e da integragdo plena.
No que concerne aos servicos e ao staff eles devem, fundamentalmente:

= Ir ao encontro de todas as necessidades das pessoas;

Ser progressivos;

Ser assertivos;

Ser flexiveis quanto as necessidades individuais;

»  Promover valores e principios de reabilitagéo;

Desenvolver sub-programas especificos - ex: apoio domiciliario;

Desenvolver capacidades de resposta a situagdes inesperadas - ex: apoio na crise;

» Determinar critérios de exigibilidade dos participantes;

Desenvolver os sistemas de gestdo especificos para esta area;
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=  TFormar técnicos com interesse nesta area, desenvolvendo programas de formagdo

e criando servigos de consultadoria.

O Processo de Reabilitacio Aplicado aos Objectivos de Alojamento

A assisténcia neste processo reside na escolha, conquista e guarda de um lugar decente
para viver. Dar suporte as pessoas em Casas normais, ¢ como dar suporte em
programas de emprego: O essencial é o “treino no lugar”. A reabilitagdo, assegura, em
primeiro lugar, uma situagdo de viver desejavel; depois, desenvolve os skills e

suportes necessarios para ai viver.

E, por fim, dirige a atengio para a estruturagao de suportes flexiveis que propiciem 0

sucesso a longo-prazo.
a) Escolha de um ambiente residencial

As pessoas optam pela habitagéo de uma forma muito idiossincratica, ou por haver
uma boa vizinhanga, ou por motivos pragmaticos, ou pelo facto de haver um certo

nimero de quartos, de janelas etc.

Os profissionais ndo tomam, muitas vezes, em consideragiio estes faétores. Também
ndio ha muitas opgdes: ou se escolhe viver no hospital ou numa casa disponivel que
aparece. Para pessoas empobrecidas, 0 passo mais importante para a recuperagdo &,
apesar de tudo, que elas readquiram o sentido de que s&o donos dés suas vidas ou que

as controlam (Anthony & Blanch, 1987).
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Ha que elidir a discrepincia entre o que 0s clientes querem e o que o staff acha ser
necessario. Até agora, muitos servigos de colocagio em alojamento “pdem” as pessoas
em programas “pré-empacotados” os quais nfo constituem opgodes reais de
alojamento. Deve abandonar-se este modelo e ajudar as pessoas a encontrar 0 seu
apartamento, aumentando o namero de clientes aos quais se possibilita a escolha, mais

do que o participarem com 0S Servi¢os nessa escolha (Anthony et al., 1999).

b) Aquisicdo de um ambiente residencial

A possibilidade de se dispor de situagdes de alojamento normal tem sido em geral
descurada; com excepgdo de alguns programas residenciais inovadores. Muitas das
técnicas correntes utilizadas pelos promotores, por exemplo, técnicas de aproximagédo
de empregos/marketing, negociagao, acordos especiais e planeamento de incentivos
para empregadores, poderiam ser utilizadas com senhorios e promotores de
alojamento ou facilmente adaptiveis a promotores imobiliarios, financeiros €

construtores.

Deste modo, podem criar-se muitas estratégias para se solucionar este assunto. Os
servicos com sucesso estimulam adaptagdes criativas relativamente aos Servigos,
“normais”, e também sugerem uma grande diversidade de estratégias de alojamento,

tais como trocas de casas. ou casas partilhadas.

Os esforgos para ajudar os clientes a adquirir um alojamento tém sido muito limitados
nos programas de saiide mental. Néo se examinaram, ainda, as possibilidades para

utilizar casas normais embora, numa alta percentagem, mais de 40% das pessoas com
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distarbios psiquicos de longo-prazo viviam em casas privadas ou apartamentos.
Estima-se que 65% destes utentes necessitam de um local de casas-agrupadas
estruturadas para a transicio e que 90% destes utentes pretendam dispor de um
alojamento. Muitas delas tém perfeita consciéncia dos suportes de que necessitam para

viver em alojamentos comunitarios.

¢) Manutengio de um ambiente residencial

Para as pessoas com perturbagdes emocionais, a aprendizagem de competéncias
necessarias para se conseguir viver num determinado ambiente €, muitas vezes, Menos
dificil do que saber utilizd-las consistentemente através do tempo O que é dificil €

manter os “skills” interpessoais relativos a interac¢do com proprietarios ou vizinhos

dificeis.

Assim, os factores criticos de sucesso que exigem mais aten¢io, na maioria das

situag®es residenciais, incluem:

Uma avaliagio cuidadosa das exigéncias especificas do ambiente;

» Uma rigorosa ajuda nas procuras ou solicitagdes do ambiente especifico;,

» A criacdo da capacidade de monitoragem e suporte de sequéncia,

» A capacidade para manter o ensino e o apoio. A coordenagdo com outros Servigos,
especialmente servigos de crise € outro factor essencial na manutengio de um

ambiente residencial de longo temo.
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Pelo que se podem usar técnicas semelhantes as do emprego-apoiado ou do

desenvolvimento de emprego.

A coordenagio com outros servigos, designadamente com 0s “servi¢os de crise” € um
factor essencial para estabilizar as suas vidas a longo prazo. Desenvolver a capacidade
de prqvidenciar suporte somente quando isso € necessario (mesmo apOs longos
periodos de relativa independéncia do sistema de servigos) é um dos desafios-chave

para a resolugdo deste problema.

d) Funcionamento residencial

O funcionamento residencial, ¢ determinado pela capacidade de utilizagdo pelo
individuo, de competéncias e apoios no ambiente residencial onde vive, necessarios a
manutencio do mesmo. O desenvolvimento de competéncias € apoios necessarios
determinam assim, a segunda etapa da sequéncia reabilitativa num ambiente
residencial. Podemos definir como competéncias residenciais todas as actividades

funcionais que os individuos desempenham no ambiente onde vivem.

O sucesso do funcionamento residencial encontra-se dependenté de uma relagdo
estreita entre competéncias e recursos disponiveis. Torna-se necessario estudar os
recursos que ajudam os individuos a “funcionar”. Os quais se situam ao nivel das
pessoas (familia, médicos e outros técnicos), dos locais (apartamentos, clubes,
centros), das coisas (dinheiro, vestuario, etc.) e das actividades (visitas, passeios,

encontros).
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Tal significa que as competéncias residenciais devem ser ensinadas no local. Compete
aos técmicos fazer uma analise das opgdes possiveis, a fim de que o cliente tenha

possibilidade de decidir em caso de dificuldade.

Barreiras Contra o Sucesso na Area Habitacional ao Nivel Individual dos

Programas e do Sistema (Carling & Priscilla, 1990)

= Ao nivel individual

Desvantagens: problemas emocionais, longos periodos de institucionalizagéo,

desemprego, baixo nivel de rendimento, discriminagao.
= Ao nivel dos programas

o Desajuste nos programas habitacionais: € muito pequena a proporgdo de pessoas

com distrbios psiquiatricos vivendo nas areas de programas residenciais;

o Os programas existentes excluem, em geral, os que tém maiores disturbios;
o Os programas sio demasiado complexos;

o Os programas tém uma orienta¢do transaccional (as pessoas ndo podem viver nos
locais muito tempo); ¢ também necessario um servico que faculte orientagdo e

suporte as pessoas que necessitam de permanéncia,

o Os programas sio muitas vezes definidos como “tratamento psiquiatrico™;
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o Os programas sdo organizados como pacotes de servigos que servem grupos , mais
do que individuos, mas os servi¢os ou s30 muito intensivos ou nio sdo servigos -

(as tinicas opgdes, embora radicais),

o Necessidade de trabalhar com casas de habitagGes sociais, ou grupos carenciados,

devendo os programas envolver-se nesta area;

o Advocacy, lobbying de casas: necessidade de estratégias legislativas, necessidade
de criar coligagdes e cooperativas, necessidade de suporte social e de coordenar o

planeamento estatal com o local.

s Ao nivel do sistema

Transinstitucionalizagdo, hospitaliza¢des desnecessarias, pressdo sobre a familia,
ghetos de doentes mentais, situagio dos sem abrigo e falta de investimento em

habitagdo de baixo custo. Existem ainda outros factores tais como:

o Desajuste entre a visio dos leaders e os assuntos de alojamento;
o Necessidades de estratégias legislativas;

o Desajuste entre a responsabilidade face ao sistema e o planeamento contra a

pobreza e a continuidade dos cuidados;

o O facto de os servigos residenciais para ex-pacientes estarem planeados no

conjunto dos servigos de habitagdo, o que ndo ¢ eficaz.

Ao nivel do financiamento:

o Necessidade de desenvolver novas técnicas e iniciativas para captar fundos, e de
descobrir parceiros privados e publicos;

o Necessidade de libertar fundos para seguranca de rendas e sua gestao.



Desenvolvimento e Criacio de Alternativas Residenciais

Neste contexto, ¢ necessario ajudar as pessoas em desvantagem a encontrar
alojamento ou terrenos para a sua implementagéo. E necessario identificar as zonas e
propriedades que interessam - através de entidades publicas e privadas (Juntas de
Freguesia, Camara Municipal) de Iniciativas Nacionais (Seguranga Social) e de
Empresas Publicas de construgdo de habitagio ou de associagdes de construtores. 0]

quadro que se segue consubstancia as acgdes a desenvolver:

Desenvolvimento E Criaciio De Alternativas Habitacionais

Desenvolvimento de uma Rede Diversificada de
Contactos:

Senhorios

= » = Associagdes de Proprietarios

Cooperativas de Habitagéo

Entidade Governamental Responsavel pela
Habitag3o.

Celebracio de Protocolos de Cooperagio que

Criam Oportunidades de:

» Desenvolver contactos interinstitucionais

— —» = Encontrar interesses comuns
= Desenvolver uma consciéncia de parceiros
socials
=  Favorecer o envolvimento dos cidadios na
integracdo de populagdes especiais
»  Criar uma boa Relagdo de Trabalho

Conhecimento Das Facilidades E Subsidios
Para Populagdes Especiais:
Desenvolvimento de uma perspectiva criativa de

negociagao

L 4’
»  Criar uma base de dados sobre habitagdo

= Qs técnicos da organizagdo devem tornar-se
especialistas em habitagdo
o Dominar linguagem especifica
o Desenvolvimento de competéncias

adequadas.
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Alojamentos com Suportes Especializados

Trata-se de uma aproximacio a reabilitagdo psiquiatrica, vivendo na comunidade.

Uma situagio de vivéncia, “como em casa”, é muitas vezes a primeira origem de
estabilidade e seguranga nas nossas vidas. A “casa-ninho” ¢ instintual - muitos
decoram carinhosamente as suas casas e estabelecem regras de relagdo com os
vizinhos. Infelizmente, muitos dos profissionais de psiquiatria nio reconhecem estas
necessidades nos seus doentes: a de escolher alternativas de alojamento consistentes
para os doentes (Blanch, & Carling, 1988). A Institucionalizagdo tem sido a regra
desde 1700 (asilos, hospitais do Estado, Instituigdes de Saude Mental, servicos de

custodia para toda a vida).

Nos anos 50/60, com o advento da desinstitucionalizagdo, surgiram™ comunidades-
base” com 200 a 300 camas, o que sempre era melhor do que os hospitais até 10.000 a
12.000 camas (Blanch, et al., 1988).

Como se reconheceu ser imprescindivel a prestagdo de assisténcia na fase de transigio
(ida para novos equipamentos) desenvolveu-se um novo conceito, o“ residencial

continuo” (Blanch, & Carling, 1988), cuja tipologia se indica:

= Casas “Quarterway”, oferecendo preparagdo para a vida comunitaria, muitas

vezes nos terrenos do hospital (APA, 1982, citado por Carling & Priscilla, 1990);

= Casas “Halfway”, Onde se enfatiza o desenvolvimento de skills;

» Casas “Three-Quarterway”, (com menos staff de ajuda que as de tipo

“Halfway”) (APA, 1982, citado por Carling & Priscilla, 1990);



Acolhimento Familiar, em que, em alternativa as familias, sdo usadas como

suporte de transi¢do para quem deixa o hospital (Stein & Test, 1980);

Grupos de Casas, em que ha um intensivo tratamento orientado para suporte na

fase de transigio (APA, 1982; citado por Carling & Priscilla, 1990);

“Fairweather Lodges”, que enquadram um numero restrito de doentes vivendo e
trabalhando em conjunto ap6s a saida do hospital psiquiatrico (Fairweahter, 1980,

citado por Carling & Priscilla, 1990),

Programas de apartamentos, que podem envolver o viver com o staff, o staff
viver proximo, ou o staff ser visitante. Possibilitando entrever modelos incluindo
“apartamentos supervisionados”, “apartamentos semi-supervisionados”, -
“apartamentos cluster”, “cooperativas de apartamentos”, ou “em vida semi-

independente” (Cartling, 1981, citado por Carling & Priscilla, 1990) .

As insuficiéncias do modelo institucional levaram a que se considerassem,

ultimamente:

= Modelos de alternativa para a crise: incluindo cuidados familiares, residéncias

de crise, apartamentos especiais,

= Abrigos para pessoas sem casas que promovem habitagdo para alojamento a noite,

(para individuos e nalguns casos para as suas familias) (Bachrach, 1984, citado por

por Carling & Priscilla, 1990),



= Servicos relativos as familias paturais, assistindo as familias através de
educacio e “coping” relativamente aos doentes (com opgdes para os individuos ou

para as familias) (Levine, 1984, citado por Carling & Priscilla, 1990).

Etapas de Planeamento

O planeamento na area habitacional devera contemplar os quesitos esquematizados no

quadro que se segue (Anthony, 1985):

Etapas Do Planeamento Na Area Habitacional
L 4
compromisso na focalizagdo da actividade na problematica habitacional

7

programaggo das actividades a desenvolver

7

determinacdo dos condicionalismos e oportunidades que existem na

comunidade

v

analise da realidade interna da equipe de coordenagdo do programa

v

desenvolvimento e selecgdo de estratégias mais adequadas

7

avaliagiio das estratégias

Avaliagdo dos Programas Residenciais

A avaliagio dos programas de apoio habitacional devera ter em conta os seguintes

aspectos:

= O sucesso e satisfagdo do individuo;



= O sucesso e satisfa¢do dos técnicos;

= O sucesso e satisfagdo da familia;

= A satisfacio da comunidade;

= () sucesso na intervengao;

A redugio do nimero de hospitalizados;

O Emprego Apoiado

O Emprego apoiado remonta aos anos 80, nos EUA, sendo entdo, vocacionado para
pessoas com atraso mental. Tendo-se, ai, aprovado Orgamentos e Leis especiais ao

nivel do Congresso (Anthony & Blanch, 1987).

No campo do emprego, distinguem-se dois tipos de apoio permanente:

= O “normal” quanto a competitividade do emprego (néo suportado);

= E o suportado.

A problematica de aproximagao a reabilitagéo suscita sempre duvidas e perplexidades:

» Alguns doentes, nunca estardo em condig3es de trabalhar em plenitude;

» Os sucessos das vocacdes estio conotadas com intervengdes em Campos

relativamente estreitos.



Os suportes sio uma fungio e ndo um “setting” (equipamento). Verifica-se, no
entanto, na avaliagio do emprego apoiado, um aumento de sucesso que nao pode ser
isolado do contexto da vida individual. De notar que as falhas nfio sdo muitas vezes
devidas a disturbios, mas a escolha de emprego ndo apropriado e a suportes

deficientes.
Alguns Caminhos para o Emprego Apoiado

Como ¢ de esperar, as caracteristicas da populagdo determinam os caminhos de
trabalho em que o emprego apoiado ocorre.
Parece haver pontos de vista diferentes sobre os caminhos a tomar quanto a0 emprego

apoiado. Assim, coexistem varios tipos de colocagdes:

Tratamento Da
‘ Casa- Clube S6 Casa-Clube, Sem
Satide Mental )
: = E Local De Emprego Ser Necessario 0
No Equipamento o = )
, Transitorio Emprego Apoiado
S6, com Familia Virias Combinagdes €
— | e Sem, Referénciaa | — Permutagles de Varios
Saude Mental Caminhos

Diferencas entre emprego transitorio e emprego apoiado

A linguagem da Conferéncia de House-Senate que acompanha a Lei da reabilitagdo,

indica que o emprego transitorio ¢ uma variante do emprego apoiado. Enquanto tal
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linguagem abre caminho para criar emprego transitorio dentro da iniciativa legislativa
do emprego apoiado, serve, igualmente, para apontar a distingio entre eles.

O emprego transitério e outros servigos vocacionais, podem ser entendidos como
servicos que conduzem ao emprego apoiado. O emprego transitério pode, ainda,
entender-se, como fornecendo um trabalho temporario e/ou em part-time em contextos
reais, antes de os individuos serem colocados em empregos apoiados definitivos.

O nivel de desenvolvimento vocacional destes individuos devera passar por contextos
vocacionais, incluindo despistagem e avaliagdo de competéncias, interesses, valores
em relagio ao trabalho, para construir a sua autoconfianga, para desenvolver o
trabalho ou aprender competéncias de ajustamento a este.

Nesta conformidade, pode ser necessério e util a colocagdo num emprego transitorio
antes do emprego apoiado, onde sio valorizadas as colocagbes em profissoes

competitivas, integradas, apoiadas e remuneradas.

Caracteristicas Emprego Transitorio Emprego Apoiado
desenvolver auto-confianca de produzir bens e servigos realiza
acordo com skills, de beneficios psicologicos e
objectivo
ajustamento ao trabalho. Histéria | econdmicos do emprego
do trabaltho permanente
duragdo da colocacio temporario permanente
saldrios alguns lugares sfio competitivos competitivo
nivel do emprego acesso ao | nivel normal. Tem acesso a todos os mniveis. O acesso
Mundo do trabalho pelos | outros empregos com suporte depende do empregador.
Servigos

conhecimento dos empregadores
e outros empregados acerca da | conhecem podem ndo conhecer.

natureza da doen¢a

Fonte: Antthony & Blanch (1987)




Equipamentos para um programa de emprego apoiado

Presentemente parece haver quatro equipamentos de suporte a partir dos quais se

podem desenvolver iniciativas de emprego apoiado:

= Centros de Reabilitagdo Psicologica;

» Departamento de Colocagio de Carreiras, ndo Lucrativas;

»  Centros Comunitarios de Tratamento Mental Tradicionais,

»  Workshops de Abrigo ou Suporte.

Existem vantagens e desvantagens na utilizagio de cada uma destas estruturas

(Antthony & Blanch, 1987).

Vantagens e Desvantagens

Centros de Reabilitago Psicologica

Vantagens Desvantagens

e O staff tem experiéncia de trabalho com os O staff tem “ignorancia” sobre a doenca mental;

doentes;

e O staff acredita na importincia do trabalho para Idem, sobre o sistema de Saude Mental,
com esta populacio;

e O staff do emprego transitorio tem experiéncia Nio ddo alternativa vocacional a quem nfo seja
para melhorar muito das fungles do emprego aportado;
apoiado;

e D3 tempo para construir suporte de longo-prazo; Falta de relagio com a rede da comunidade de

ude mental;

e (s doentes tém relagSes ha muito tempo com o Enfase no sucesso de curto prazo.

departamento;

e Parte do staff tem treino de trabalho com

empregadores.




Departamentos de Colocagio de Carreira, ndo Lucrativa

Vantagens

O staff tem experiéncia nos empregos NOrmais de equipamenio;

A agéncia serve muitas vezes para ndo serem identificadas as pessoas em desvantagen;

Tem objectivos precisos sobre 0 emprego a encontrar com outras agéncias;

O programa serve se relacionar com uma grande variedade de empregadores € faz rede com a

comunidade dos negdcios;

A comunidade dos negdcios estd pronta para entender a agéncia, como orientada para o negocio e nio

como agéncia de tratamento ou caridade;

Responde depressa, 4 mudanca no mercado do emprego

Centros Comunitdrios de Saiide Mental T radicionais

Vantagens Desvantagens

Pronto para o tratamento diario; e O staff nfio tem muitos conhecimentos dos

servigos de emprego;

Acesso a0 tratamento pessoal na mesma organizagao, e O staff tem ignorincia de experiéncia na

tecnologia de emprego apoiado

Pode dar tratamento no programa de emprego apoiado; | e E orientado para o modelo médico e pode
entrar em conflito, com os objectivos do

emprego apoiado;

Servicos mais proveitosos podem apoiar o programa | e O utente olha para o centro como zona de

de emprego apoiado tratamento ¢ ndo de emprego apoiado.

Coordenagiio com outros servicos e programas

residenciais.




Workshops de Abrigo ou Suporte

Vantagens

Desvantagens

o Experiéncia com os utentes € suas necessidades de

apoio a longo prazo;

A produtividade da  organizacdo

interfere com os objectivos dos clientes,

e Grande fonte de potenciais candidatos para 0 emprego

apoiado;

A atitude protectora do staff pode
dificultar a mudanca;

e O staff conhece a analise da tarefa;

Ha inexperiéncia do staff para trabalhar

com locais de emprego competitivos,

e A orientagio do trabalho ¢ oposta 2 orientagdo

terapéutica;

A atitude dos utentes e da familia para
com o Workshops € muitas vezes

negativa.

e O staff conhece a comunidade empregadora que faz

contratos com os servigos de Workshop.

Dificuldades ao Desenvolvimento de uma Abordagem de Emprego Apoiado

Existem varias barreiras no desenvolvimento do emprego apoiado de indole:

= Pessoal;
= de Programa,

= do Sistema.

Barreiras pessoais: Remuneragio insuficiente do staff, ignorancia aparente do staff

apresentando falhas de actuagdo;, empregos que exigem muita flexibilidade; falta de

pessoas treinadas para ajudar no emprego apoiado; desconfianga do staff’ acerca da

utilidade e das possibilidades do esquema; nao sabendo como hdo-de integrar os

utentes no processo;, embora o staff tenha habilitagdes para ensinar pode ndo ter

vontade para dar suporte tdo frequentemente quanto necessario (Antthony & Blanch

(1987).




Barreiras nos programas: atraso no arranque de novas iniciativas de programas; e nas
~ datas de programas piloto que sirvam de base para novas iniciativas; o programa de
emprego apoiado € um programa intensivo; gasta-se muito tempo e dinheiro a treinar

o staff’, atrasos dos experts na consultadoria de programa (Antthony & Blanch, 1987).

Barreiras nos sistemas: 0s servigos antigos nao acreditavam no emprego apoiado;
atrasos no conhecimento de dados inibem a colaboragdo enire 0s departamentos,
atrasos e desfasamentos na pilotagem e testégem de iniciativas;, houve cortes recentes
nos orcamentos que criaram falta de vontade de colaboragdo; é igualmente necessario

lutar pelos direitos das pessoas que trabalham com estes utentes (Antthony & Blanch,

1987).
Estruturacdo do programa

Ao nivel do grupo alvo

Envolvimento dos.candidatos a todos os niveis do programa;

= Identificacdo das areas de interesse profissional,

= Identificacdo das necessidades individuais de apoio;

= Envolvimento de todas as partes: familia e outros profissionais;
= Saber distinguir um hobby duma carreira profissional;

= Preferencialmente em meio competitivo de trabalho;
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= Escolas de Formacdo Profissional especializadas com ambiente nio segregador;

Idem, de Escolas de Ensino Politécnico.

Preparacio dos candidatos, tendo em vista:

A criagdo de habitos e postura profissional;

A elaboragdo de uma carreira profissional,

A exploragdo de areas de interesse:

visitas a empresas
Slides

Videos

Exposigdo por parte dos profissionais de diferentes areas vocacionais.

Acompanhamento diario ao mercado de trabalho

Jornais

Qutros meios

Preparagdo para entrevista

Rolle Playing

Entrevistas reais

Avaliagdo individualizada de cada fase do processo.



Sistemas de Barreiras do Emprego Apoiado nos individuos com doencas mentais

cronicas

De acordo com Noble & Collignon (1987) nos EU.A. a lei sobre Reabilitagdo de 1973
foi completada em 1986 com novos aspectos relativos a programas para €mprego
apoiado, entre os quais OS beneficiarios poderdio ser os que tem doencas mentais
cronicas.

Comprovaram-se casos de sucesso de pessoas com atraso mental, mas surgiram
conflitos € barreiras para a expansio de oportunidades de emprego apoiado para Os

doentes mentais.

Desde que estas iniciativas se iniciaram, com 0 apoio dos servigos de saide mental €
os departamentos vocacionados para a reabilitagio, detectaram-se conflitos nas

seguintes fontes (Noble & Collignon, 1987):

Ao nivel do processo de desinstitucionalizagdo dada a sua historia especial;
» Ao nivel do financiamento e sua entrega aos servicos de saide mental;
= Dos esteredtipos da sociedade relativamente aos pacientes;

= Conflitos na filosofia e na prdtica do “modelo médico” e o “modelo de

reabilitacdo vocacional” (de investimento nos recursos humanos);



» Diferengas de tratamento e de tradigbes entre 0s servi¢os de saude mental e os

departamentos de reabilitacdo no que se refere a documentagdo, atendimento e

contabilidade;

s Incerteza quanto ds modalidades de emprego apoiado que dardo mais provas

de eficdcia de acordo com as realidades dos pacientes;

« O trabalho de cuidados que ainda é necessdrio ter desincentiva o suporte

financeiro e os programas de cuidados.

Desenvolvimento de alternativas de vida na comunidade.

O trabalho e os skills, sio fundamentais para se progredir numa nova vida
independente. Mas € necessario que o retorno ao trabalho ndo conduza a perda da

cobertura médica.

Os departamentos de reabilitagdo tém que lutar contra a tendéncia dos que acham que
os pacientes ndo devem trabathar (incluindo elementos dos servicos de saude). Mas
trabalhar é imperativo categorico para normalizar a vida de uma sociedade, devendo-

se efectuar uma dependéncia-orientada destes pacientes relativamente aos servigos de

Saude Mental.

Realidades politicas

= E preciso actuar ao nivel da educacio profissional do staff em ordem a prepara-

lo para esta tematica,



= Existem conflitos nos objectivos de programas: retiraram do financiamento do
Governo Central nos E.U.A., populagdes com perturbagdes psiquiatricas entre
o0s 22-64 anos. So os governos locais o poderdo fazer e ndo tém financiamento.
O que foi discriminatorio. Porque a maioria das pessoas que votam ndo

precisam de cuidados.

Podemos dizer que as opgdes do emprego apoiado para pessoas com perturbacdes

mentais sdo do deguinte teor:

» O modelo “tripulado”, em que as pessoas Vo de emprego para emprego com

um supervisor /treinador;

» O modelo de “enclave” em que os individuos sdo mantidos no emprego regular

com assisténcia técnica de um supervisor/treinador especial,

= O modelo de “treinador de emprego” em que O “treinador” que também
trabalha, prové o suporte € o treino por bastante tempo até o individuo ser

eficiente;

» O modelo de programa de “tremo especial” em que as pessoas Ssao
intensivamente treinadas. Este modelo ¢ utilizado em individuos que nao
podem ainda laborar num trabalho regular devido a severas limitagdes fisicas

ou mentais.



5. Qualidade De Vida Em Doentes Mentais Cronicos

A doenca mental grave, que inclui a esquizofrenia, o disturbio bipolar e a depressdo
profunda, prejudica em muitos aspectos a vida dos pacientes. Os quais experimentam
um sentimento de prazer e de satisfagdo diminuidos (Bishop, Walling, Dott,. FolKes,
& Bucy, 1999). Os profissionais de saude mental que tratam pacientes com doenga
mental grave estdo cada vez mais conscientes do facto da qualidade de vida ser um
aspecto importante tanto nas dimensGes tedrica como conceptual do tratamento
psiquiatrico.

O desenvolvimento da nova “farmacoterapia” tem também concentrado a ateng@o
sobre os problemas ligados a qualidade de vida, a0 mesmo tempo que os pacientes se
encontram mais alertados e mais capazes de participar activamente no seu tratamento.

A qualidade de vida tem sido reconhecida como uma medigdo de resultados
importantes para tomadas de decisdes respeitantes a distribui¢gdo de recursos, € como
justificagdo para a criagdo de programas e servicos adicionais. A medi¢io da
qualidade de vida tomada como corﬁponente significativa no campo da psiquiatria €
recente. A desinstitﬁcionalizagﬁo, e a Lei de Saide Mental Comunitaria
desencadearam o tratamento dos doentes mentais graves em ambientes comunitarios,
em vez dos hospitais psiquiétricos tradicionais. Conduzindo a uma maior
conscencializa¢do e a uma maior preocupagio pelos problemas existénciais basicos
desses mesmos doentes.

O desenvolvimento de novos farmacos com menos efeitos secundarios e uma
diminui¢do de sintomatologia, tem permitido que a atencdo se vire para outras

preocupagdes, incluindo a qualidade de vida destes doentes (Meltzer, 1993).
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Em psiquiatria a medigdo da qualidade de vida tem-se centrado historicamente, no
funcionamento psicossocial, na resposta afectiva, na diminuigdo dos sintomas e no
funcionamento ocupacional. Para além disso, 0s objectivos do tratamento em
psiquiatria diferem notavelmente dos existentes noutros campos da medicina,
centrando-se mais no controlo dos sintomas do paciente, em vez de o tentar devolver
ao seu nivel anterior de funcionamento (Bishop, Walling, Dott,. FolKes, & Bucy,

1999).

5.1. Qualidade De Vida, Desinstitucionalizacio E Servicos De Saide Mental

Comunitaria

Como assinalam Becker & Diamond (1999), nos Estados Unidos o interesse pela
qualidade de vida e pela deficiéncia social associada a esquizofrenia intensificou-se
aquando da vaga da desinstitucionalizagdo entre os finais dos anos 60 e o inicio dos
anos 70. Houve quase uma transferéncia macica dos pacientes da psiquiaria para a
comunidade, onde tais pacientes se tornam “visiveis”.

Uma série de projectos de pesquisa demonstraram que o tratamento e o suporte
aﬁropn’ado ao nivel da cqmunidade podiam melhorar a qualidade de vida (Lehman
1991; Stein & Test, 1987; Sullivan et al., 1991).

No decurso do primeiro periodo da desinstitucionalizagdo a principal preocupagéo
dizia respeito a recaida hospitalar. Percebeu-se que permanecer simplesmente fora do
hospital ndo era suficiente. Dado que as condi¢Ges de vida nas “crises,” que eram
toleradas nos hospitais ndo eram aceitaveis ao confrontar-se a situagdo do paciente
com a populagdo na comunidade. A baixa qualidade de vida dos pacientes e a sua
deficiéncia social foram fonte de graves preocupagdes que estimularam o interesse

para para tratamentos orientados para estes problemas (Becker & Diamond, 1999). Os
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temores relativos a eventuais falhas com a desinstitucionalizagdo geraram uma onda
de pesquisas sobre os factores responsaveis pelo bom éxito da adaptagio e da
reabilitacio psiquiatrica (Anthonny & Farkas, 1982; Avison & Speechey, 1987,
Carpenter & Strauss, 1991). O facto de os profissionais de Satde Mental continuarem
a trabalhar na comunidade, permitiu-lhes reconhecer melhor a importancia da
qualidade de vida destes pacientes assim como a experiéncia subjectiva de um
paciente em termos de qualidade de vida, como condigdo para se optar por alterar ou
prosseguir a terapia e a reabilitagio. Tendo-se posto, inclusivé, a hipotese de que a
percepgio da qualidade de vida por parte do paciente poderia influenciar o transcurso
da patologia (Strauss, 1989).

Assim, como consequéncia de uma profunda mudanga no modo de pensar acerca das
capacidades, necessidades e aspiragdes dos esquizofrénicos que vivem na
comunidade, a melhoria da qualidade de vida emergiu como o principal objectivo do

tratamento comunitario (Baker & Intagliata, 1982).

Deste modo, o conceito de qualidade de vida tem sido utilizado, em primeiro lugar,
para a avaliagio dos servigos de suporte comunitario tendo como finalidade a
integragio do doente mental na comunidade e so, recentemente, no quadro dos ensaios
clinicos.

A emergénecia da nogiio de qualidade de vida esta ligada como ja foi referido ao
movimento de desinstitucionalizacdo e mais precisamente & avaliagdo dos seus efeitos.
Os critérios de avaliagio destes servigos de suporte na comunidade incidem sobre a
reducdo da sintomatologia, a diminuigo dos dias de hospitaliiag:ﬁo, o nivel de

reinsercdo social e as analises de custo (Becker & Diamond, 1999).
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Os resultados das primeiras avaliagdes mostraram que os doentes mentais Severos
podiam efectivamente viver em ambientes menos constritivos que o hospital
psiquiatrico e com menores custos. Pretende-se, igualmente, que a
desinstitucionalizagdo tenha como finalidade fundamental humanizar os cuidados a
prestar aos doentes mentais de evolu¢do prolongada- a avaliagdo do seu conforto nos
“ambientes” ndo institucionais contem, entfo, tanto sentido como a avaliagdo da sua
evolugio clinica funcional, tentando a sua sustenta¢do num processo complexo de

reinser¢ao social.

Mercier et al., (1994) apresentam cinco razdes que explicam a adop¢do rapida da

no¢io de qualidade de vida no contexto da psiquiatria comunitaria americana:

a) No estado actual dos conhecimentos médicos, aumentar o conforto dos pacientes
que apresentam disturbios severos e persistentes representa um objectivo mais realista

que a sua cura,

b) Uma variavel multidimensional como a qualidade de vida, oferece a possibilidade
de avaliar a interac¢do de elementos (sinergias) os quais, tomados isoladamente,

teriam efeitos muito fracos para serem visiveis;

c) O conceito de qualidade de vida toma em linha de conta uma nova prioridade

na planificacdo dos programas-satisfagdo do cliente;

d) A qualidade de vida oferece um modo de considerar a situagiio de vida no seu

conjunto mais do que centrar-se sobre a patologia (perspectiva holistica propugnada

pela OMS);



e) Evocar a qualidade de vida é fazer referéncia a um tema dominante do discurso

politico actual.

5.2 Perspectiva Histérica Da Qualidade De Vida

O interesse pela Qualidade de Vida existe desde os tempos remotos. A aparigdo do
coﬁceito como a preocupagio pela avaliagio sistemética e cientifica do mesmo ¢
relativamente recente. Este conceito, surgiu em 1920, mencionado por Pigou, estando
inserido no contexto das condigdes de trabalho e das suas consequéncias para os
trabalhadores (Dauphinnée & Kuchler, 1992). No entanto, sofreu um desenvolvimento
significativo a partir do desenvolvimento das economias do pos —guerra5 essencialmente
nos paises mais avangados, vindo a enraizar-se nos E.U.A. no final da 2* mundial,
significando “boa vida” (bem — estar material). A generalizagdo do conceito levou a
necessidade de estudar, aprofundar e desenvolver medidas que o pudessem quantificar
(Ribeiro, 1994a). Esquecido durante varios anos, o termo voltou a aparecer em 1960
num relatorio da Comissdo Presidencial sobre os Objectivos Nacionais dos Estados
Unidos da América (Comission on National Goalds), o que levou o Presidente
Eisehower a afirmar que o importante seria assegurar estruturas sociais e ambientais
que deveriam ser consideradas como objectivos da Nagdo (Ribeiro,1994a, 1998),
objectivos esses em que estavam implic»z»ld-os o bem-estar economico, material e

psicologico, e as dimensdes socio-politica, médica e psicologica.

Como assinala Ribeiro (1994b), o relatorio do Programa das Nagdes Unidas para o

Desenvolvimento (PNUD, 1994), informa que até ao séc. XX, politicos, filosofos e
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académicos consideram a qualidade de vida, como sendo o resultado da capacidade
humana para o pleno uso das potencialidades economicas, sociais, culturais e politicas
visando o desenvolvimento equilibrado da sociedade e com respeito pelo
universalismo do direito & vida. No decurso do século XX, as ciéncias sociais vao-se
relacionando cada vez mais com as econdmicas, € estas mais com a riqueza do que
com o povo (PNUD, 1994). Esta visio consolida-se no Relatorio Anual do Banco
Mundial (em que se expressa o bem-estar pelo rendimento per capita). Em oposi¢io a
esta abordagem, em 1990 (quase em simultineo, com o Relatorio Anual do Banco
Mundial), surge o Relatério de Desenvolvimento Humano, que assume varios indices
de desenvolvimento, dando enfoque aos aspectos menos materiais, no sentido da
preocupacio com o desenvolvimento do sistema de saide e do sistema de cuidados de

satide face a qualidade de vida.

No entanto, e como refere Ribeiro (1998), pode considerar-se que o padrdo para
avaliar a QDV, teve origem no relatorio da “Comission on National Goalds”, o qual
apontava para uma grande variedade de indicadores sociais e ambientais que deveriam
ser considerados como objectivos da Nagao.

Ribeiro (1994b, 1998), informa que, na década de 70 comegaram a proliferar estudos e
publicagdes sobre a qualidade de vida, no entanto, o grande enfoque dado a este tema,
vinha a surgir nos anos 80.

Ribeiro (1994a, 1998) assinala trés estudos que considerou relevantes e
complementares, tais como:

a) O de Liu (1975) que publicou um artigo explorat6rio com o qual pretendia
desenvolver uma estrutura de indicadores que servisse de guia para a investigagdo

sobre a qualidade de vida (com base nos critérios pela “Commission on National
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Goals™). A qual deveria ser medida por indicadores, representados por um conjunto de
variaveis quantificveis, respeitando o© principio de que deveriam ser. a)
suficientemente universais para poderem ser generalizados a toda a populagio; b)
facilmente compreensiveis (deveria existir um consenso geral no que concerne a sua
selecgdo), c) suficientemente flexiveis para abrangerem qualquer estilo de vida, em
diferentes lugares e em diferentes momentos; d) adaptaveis as condigdes sociais,
econOmicas, politicas e fisicas perante as mudancas proprias de sociedades dindmicas;
¢) abertas 4 verificagio segundo principios cientificos reconhecidos.
Liu considerava que a qualidade de vida tinha dois componentes principais:
» subjectivo (ou psicologico), na medida em que na época, era de dificil
mensuragdo, dada a sua natureza qualitativa;
» objectivo (ou social, economico, politico e ambiental), mais quantitativo,
permitindo agregagdes mais faceis, tornando-se, assim mais mensuravel. Na
experimentagdo, centrou-se €m variaveis objectivas, recorrendo aos dados dos

sensos nacionais (50 Estados americanos),

b) O de Flanagan (1982) que utilizou um procedimento diferente para identificar os
dominios da qualidade de vida. Assim, recorreu 3 técnica dos incidentes criticos para
identificar os dominios a incluir na descrigdo da qualidade de vida. Para este efeito,
utilizou um comjunto de situagdes hipotéticas (umas reais, outras idealizadas), em que
o indivduo entrevistado indicava os aspectos que considerava mais importantes.
Confirmou os dados produzidos pela técnica de incidentes criticos com uma
investigagdo sobre trés geragoes de homens e mulheres (individuos com 30, 50 e 70

anos),



¢) Campbell, Converse & Rodgers (1976), publicaram um estudo que incidiu sobre a
populagdo americana com Menos de 18 anos, concebido como um primeiro passo de
um programa de investigagdo que pretendia documentar € facilitar a compreensdo
acerca de determinadas experiéncias que descreviam a qualidade de vida das pessoas.
Assumia-se que, embora os individuos vivessem num meio ambiente objectivamente
definido, percebiam um ambiente subjectivamente definido, respondendo a este
espago de vida psicologico.”

Nesta conformidade, a avaliagdo que O individuo fazia das caracteristicas e dos
atributos de um dominio particular dependia da sua percepgdo em relacio a esse
atributo por comparagdo com OS Seus padrdes pessoais. Como refere Ribeiro (1998),
éste estudo foi um marco importante para a medi¢do dos componentes subjectivos da
QDV. Trazendo, também, dados assinalavéis, entre os quais, o da constatagdo de que

dos 12 dominios que compunham o seu questionario sobre QDV; o domifio saide era
aquele que mais e Correlacionava com o resultado fotal do questionario.

Paralelamente a estes estudos sobre QDYV, verificou-se um crescente interesse pela
utilizagdo deste conceito na avaliagio do impacto de diversas doengas e seus
tratamentos na populagﬁo. No Aambito da medicina, o conceito de QDV, foi-se
alargando, mercé da evolugdo do conceito de saide (Ribeiro, 1998) e das criticas de
epidemiologistas, clinicos e socidlogos que acusavam 08 questionarios de demasiado
simplistas.

A qualidade de vida tornou-se, assim, na década de 80, um conceito de interesse geral
e de senso comum, dado que a maneira como cada um imagina e infere a qualidade de

vida, nfio €, a mesma nem quanto aos contetidos a focar, nem quanto ao seu modo de

avaliar. Neste sentido, formularam-se varias definigdes de qualidade de vida ao longo
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dos anos, desde a avaliagéo pessoal e global dos bens e das caracteristicas satisfatorias
de vida, até ao nivel da satisfagdo das necessidades fisicas, sociais, psicologicas,

estruturais e materiais do individuo (Rodrigues, 1991).
5.3. Conceito De Qualidade De Vida

A complexidade dos debates sobre QDV reflecte-se nas definigdes propostas, as quais
podem ser vagas por nio especificarem com rigor O conteado do conceito
dificultando, assim, a sua mensuragao. Como por exemplo: “A qualidade de vida € um
amplo conceito  que compreende todos ©0s  aspectos da existéncia do
individuo”(Torrance, 1987, citado por Ruggeri, et al., 1999) ou “a qualidade de vida
consiste em se obterem as condigdes necessarias para a felicidade numa sociedade”
(Mc Call, 1975 citado por Ruggeri, et al., 1999).

Como ja se afirmou o conceito de qualidade de vida ¢ recente, remontando as suas
origens aos anos 60 (Ribeiro,1998), tendo sido o termo mencionado pela primeira vez
por Pigou em 1920, no contexto das condigdes de trabalho e das suas consequéncias
no bem estar dos trabalhadores.

As definicbes de QDV foram variando ao longo dos anos, tendo-se nalgumas cas;)s,
reportado a avaliagdo pessoal e global dos bens e das caracteristicas satisfatorias da
vida (Dauphinee & Kuchler, 1992).

Dauphinee & Kuchler, (1992) fazem referéncia ao termo QDV, como sendo o nivel em
que o individuo satisfaz as suas necessidades fisicas, sociais, psicologicas, estruturais
¢ materiais.

Colman (1987), defende que a QDV s6 pode ser descrita e medida em termos

individuais, encontrando-se dependente das experiéncias passadas € esperancas
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futuras. Pelo que as prioridades objectivos do individuo tém que ser realistas e
esperando-se que possam Ser modificadas com o decorrer da idade e a experiéncia de
vida. Nesta medida, assinala aspectos importantes na QDY tais como:

a) Ser especificada ao sujeito, ou seja, Ser descrita em termos individuais, uma
vez que 0 que € importante para urm individuo pode ndo o ser para Outro;

b) Ser ampla e abarcar todas as areas da vida,

c) Proporcionar e sugerir meios através dos quais a QDV possa ser melhorada,

realgando a importéncia do crescimento e do desenvolvimento pessoal.

Neste contexto, para melhorar a QDV de um individuo, sdo necessarias quatro

medidas de ac¢do:

a) Avaliacdo e definigdo do problema e das prioridades do sujeito;

b) Planeamento dos cuidados, o que implica a prestagdo de informagdo €
discussdo do problema com 0 sujeito e familia;

c) Implementagdo de um plano de acgdo pelo sujeito e técnicos de saude.
Objectivo que pode ser alcangado quer, diminuindo os sintomas fisicos, quer alterando
o estado psicologico, quer ainda reduzindo as expectativas do sujeito mas, mantendo a
esperanga,

d) Avaliagio dos resultados da intervengdo e reavaliagio do problema. De acordo
com Churchman (1992) & Ribeiro (19%4a) a qualidade de vida designa o juizo
subjectivo do individuo sobre o grau em que estdo satisfeitas as suas necessidades nos
varios dominios da vida. Dominios esses que incluem o grau de auto-realizagdo, a
saude, a vida familiar e social, a situagdo de trabalho, a seguranga pessoal € a

habitagdo, entre outros.



De uma forma geral, verifica-se ao nivel das defini¢Ses da QDV uma aproximagio cada
vez maior & definicdo de Sande da OMS. Como, por exemplo, a defini¢do de Crammer
que, em 1994, define QDV como “bem estar fisico, mental e social completo € nédo
apenas a auséncia de doenga”. Esta defini¢io ¢ exactamente igual & da OMS (Ribeiro,
1994a). Esta aproximagio entre QDV e saude torna dabias ndo so as relagdes entre estes
dois conceitos (Ribeiro, 1998), mas também a distingdo entre qualidade de vida e

qualidade de vida relacionada com a saude (QDVRS).

O termo qualidade de vida, como vem sendo aplicado na literatura médica, ndo parece
ter um unico significado (Gill & Feinstein 1994). "Condi¢des de saiide”, 'funcionamento
social" e "qualidade de vida" tém sido usados como sin6nimos e a propria definicdo de
qualidade de vida nfo consta da maijoria dos artigos que utilizam ou propdem
instrumentos para sua avaliagio (Gill e Feinstein 1994). Qualidade de vida relacionada
com a satide ("Health-related quality of life" ) e Estado subjectivo de saide ("Subjective
health status") sio conceitos afins, centrados na avaliacdo subjectiva do paciente, mas
necessariamente ligados ao impacto do estado de saude sobre a capacidade do individuo
de viver plenamente. Bullinger et al., (1993) consideram que o termo qualidade de vida
é mais geral e inclui uma variedade potencial maior de condi¢des que podem afectar a
percepgio do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu
funcionamento diario, incluindo, mas ndo se limitando, a sua condi¢do de saude € a

intervengdes medicas.

Fleck et al, (1999a) assinalam que, embora ndo haja um consenso a respeito do
conceito de qualidade de vida, trés aspectos fundamentais referentes ao constructo
qualidade de vida foram obtidos através de um grupo de experts (WHOQOL Group), de

diferentes
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culturas: (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade; (3) presenga de dimensGes
positivas (ex. mobilidade) e negativas (ex. dor). O desenvolvimento desses elementos
conduziu 4 definigio de qualidade de vida como "a percepgio do individuo de sua
posi¢io na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive € em

relagio aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL

GROUP, 1995).

Elementos que constituem o conceito de QDV da O.M.S.(1995)

1) Subjectividade (percepgdo do individuo de uma posigio
dentro do sistema de valores da cultura, seus objectivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes)

2) Presenc¢a de Valores:

Positivos (por exemplo a mobilidade)
Negativos (por exemplo a dor)
3) Multidimensionalidade (dominios)

Mercier, et al., (1994) assinalam que, no dominio dos servicos de saude mental, as
pesquisas sobre qualidade de vida se referem, principalmente, as condigBes de vida
objectivas ou subjectivas centradas designadamente nas pessoas que sofrem de
problemas severos e persistentes (esquizofrenia, perturbagdes afectivas severas,
distiirbios da personalidade).

Os efeitos dos problemas psiquiatricos sobre o conjunto da vida quotidiana e 0

reportorio das competéncias motoras, cognitivas e interpessoais, assim como as
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preocupagdes quanto readaptagdo e reinser¢do social, tém contribuido para que as
escalas sejam construidas em torno das nogdes de funcionamento e adaptagdo,
segundo a dimensdo mais funcional da qualidade de vida.
Como assinala Mercier et al, (1994) em estudos efectuados com doentes mentais
cronicos, encontram-se na literatura especializada, pelo menos, trés acepgdes do
conceito:
a) As condigdes de vida objectivas nos diferentes dominios e a percepgao
subjectiva (satisfagdo) dessas condigdes;
b) O reportorio das capacidades, dos limites funcionais e dos desempenhos (reais
e apercebidos) da pessoa, 0 que determina a sua “mestria” no ambiente e a sua
capacidade de cumprir os papeis sociais (“health related quality of life”);
¢) O sentimento de bem estar subjectivo conotado com estados de bem estar ou
de perda (afectos positivos e negativos) e associados as caracteristicas
psicologicas e as condigbes que influenciam estas caracteristicas (stress,

suporte social, grau de controlo sobre a vida entre outras).

5.4. A Qualidade De Vida Como Indicador De Sucesso

A importancia da QDV como parametro de avaliagdo dos servigos psiquiatricos € hoje
em dia aceite.

H4a, no entanto, um largo consenso sobre alguns aspectos fundamentais
designadamente quanto a um crescente reconhecimento da “subjectividade” da QDV.
De facto, este conceito deslocou-se, no decurso dos anos, de uma perspectiva
puramente sociologica e objectiva (quanto ao standards de vida) para uma perspectiva

psicosssocial, na qual € atribuida importéncia aos aspectos subjectivos do bem-estar e
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da satisfacdio pessoal. Desde o debate sobre “se a cura ndo sera pior do que a doenga,”
em contexto da época institucional ¢ com tratamentos com farmacos antipsicoticos
tradicionais, até ao desenvolvimento do conceito QDV, enfatizando o bem - estar € a
satisfacdo, que se verifica que a aplicagdo deste conceito se afasta menos do conceito
de disturbio mental de que do conceito de doenga somatica. O que tornou o conceito
de bem-estar subjectivo como um dos aspectos centrais da psiquiatria.

De facto, e como assinalam Ruggeri et al., (1999) tomar em consideragdo a QDYV dos

pacientes psiquiatricos parece ser util porque:

a) Permite representar o estado do paciente sob uma perspectiva holistica. Deste
modo, possibilita-se a superagio de uma aproximagio limitada a doenca,
substituindo-a por um direccionamento para a manutengao € a promogdo da
sande como “estado de completo bem estar fisico, mental e social...”(OMS,
1958);

b) Nem sempre é possivel curar 0s disturbios psiquicos. Apesar dos avangos
clinicos ¢, ainda hoje, impossivel garantir-se uma completa recuperagao
funcional de pacientes com graves € persistentes distlirbios mentais, sabendo-
se que o trataménto e a reabilitagio podem ter que se confinar a objectivos
modestos (dar conforto e ndo cura). Mas alcangar uma satisfatoria qualidade de
vida tornar-se-a um objectivo de grande relevo para o doente e realista para os
Servigos;

¢) Os projectos terapéuticos complexos exigem medidas de éxito complexas. 0O
estado e o tratamento dos doentes com graves disturbios psiquicos s&o
complexos pelo que os modelos conceptuais em que se aplicam escalas de

medida multidimensionais parecem ser mais iteis para definir mais
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operacionalmente os avangos (€xitos) do que os que utilizam escalas
especificas.

Neste sentido, obter-se uma medida da qualidade de vida pode ser entendido
como um objectivo comum de aproximagdes terapéuticas diversas. Porque os
disturbios mentais emergem de uma etiologia multifactorial e o seu tratamento
funda-se numa integragio e aproximagdo delicada de prestadores com
diferentes formacdes profissionais e muitas vezes com pontos de vista
contraditorios;

d) A satisfacdo do paciente é um importante indicador do éxito. Envolvendo
neste contexto, o utente e, se possivel, os seus familiares nas decisdes
terapéuticas. Em ordem a obter-se uma intervencdo apropriada. Assim, a
medida de QDV garante que os tratamentos sejam dirigidos aos objectivos

terapéuticos em consonancia com os pacientes € 0s seus familiares.

5.5. Indicadores De Qualidade De Vida

Os indicadores comumente tomados em consideragio sdo principamente de trés tipos:

indicadores econémicos, indicadores sociais e indicadores subjectivos (Ruggeri et al.,

1999):

a) Os indicadores econdmicos partem do principio de que um incremento da

actividade econémica (e dos rendimentos) se traduz num incremento de bem-estar.

Todavia, a falta de uma relagio directa, causal, entre a prosperidade e o bem-estar

parece indiciar que estas medidas néo sdo suficientes para descreverem a qualidade de

vida. Pelo que havera que recorrer a outros indicadores de tipo ndo monetario;
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b) Os indicadores sociais tentam complementar os indicadores economicos €
reportam-se a aspectos demograficos, de estratificacio social, ao desemprego, a
escolaridade, a religidio, a satde, etc.

Estes indicadores sio agregados em grupos homogéneos que definem “areas de vida”
(life domains”) — sdo identificaveis as areas de bem estar fisico e mental, as das
relagdes com os outros, das actividades sociais, dos tempos livres, da habitagdo, da
situagdo laboral, da seguranca e da religiio. Embora a introdugio de indicadores
sociais constitua um “reforgo de medida”, tais indicadores sdo, apesar de tudo,
parcialmente inadequados, porque descrevem as condigdes de vida que
hipotéticamente influenciam a experiéncia de vida, mas ndo avaliam directamente essa
experiéncia em si mesma. A validade dos indicadores sociais e econdomicos € fraca
porque o facto de haver disparidades nas condigdes de vida ndo acarreta,
necessariamente, desigualdades na percepgio da vida: as pessoas podem estar
insatisfeitas e infelizes ndo obstante terem melhorado as suas condi¢bes socio-
gconomicas e vice-versa.

Bowling (1991) & Skantze et al., (1992) provaram que € fraca a associagdo entre as
condi¢des de vida e a percepgdo da qualidade de vida e que, acima de um certo nivel
socio-econémico (para 14 do limiar da pobreza - ONU), os padrdes de vida perdem a
sua importéncia no tocante a determinagdo da qualidade de vida. Devendo, antes, dar-
se 0 primado & “experiéncia interna” — a auto-realizacdo, a auto-estima, a harmonia
interna, o amor. Ter-se-a, neste sentido, que utilizar medidas de tipo psicologico para o

que aponta constructos com indicadores subjectivos;

¢) Os indicadores subjectivos surgem, assim, dado o escasso interesse que apresentam

os indicadores objectivos perante a avaliagdo subjectiva do bem-estar. O conceito de
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satisfacdo parece ser mais importante do que o de felicidade por ser mais “marcante”
da satisfagfio relativamente a qualquer aspecto. Para além de a satisfagdo parecer estar
mais relacionada com a area cognitiva (Andrew & Whitey, 1976 citado por Ruggeri, et
al., 1999).
Pode dizer-se que, hoje em dia, os estudos se encaminham para a considera¢do
integrada de vérios indicadores relativos a padrdes objectivos de vida (habitag@o,
trabalho, rendimentos, amigos etc.) e a satisfagio pessoal respeitante a diversos
“standards” de vida. O que conduz ao reconhecimento geral da natureza
multidimensional da qualidade de vida, a qual repousa sobre trés dimensdes
fundamentais:

= A dimensio fisica (percepgio das condigdes de vida proprias);

= A dimensio psicologica (percepgdo do proprio estado cognitivo e afectivo);

= A dimensdo social (a percepgio do papel social proprio e das relagdes

interpessoais proprias).

5.6. Modelos Conceptuais Da Qualidade De Vida Em Doentes Mentais Cronicos

O estudo da qualidade de vida nos pacientes afectados por distiirbios mentais
desencadeou-se no inicio dos anos 80. Houve, entdo, uma tentativa de reflexdo teodrica
dcerca da QDV em ordem a superar O enfoque tradicional baseado em medidas
correlacionadas com a doenga (sintomas, constrangimentos, deficiéncia). De modo a
incluir na pesquisa, a experiéncia que 0S individuos detém da sua propria condicdo de

vida.
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Todavia, detectaram-se notaveis diferengas entre os varios autores sobre a
conceptualizagio das relagdes entre condigdes objectivas de vida e a sua percepgdo
subjectiva e acerca dos facrores que influenciam esta relagéo.

Referem-se, de seguida, os principais modelos conceptuais de QDV propostos, até

hoje (Ruggeri et al., 1999):

a) O Modelo da Satisfacio

Segundo este modelo, (Lehmn, 1993; Baker & Intiglata, 1982), a qualidade de vida €

o produto de trés variaveis:

» As caracteristicas pessoais;
»  As condicdes objectivas de vida nas varias areas de vida;

= A satisfagio acerca das condigdes de vida nessas mesmas areas.

A assumpgdo implicita no modelo é a de que o nivel da qualidade de vida de uma
pessoa depende do nivel em que as condigdes objectivas de vida ndo satisfagam as

suas necessidades e aspiragoes.

Um alto grau de satisfagdo pode ter trés explicagdes possiveis:

» A satisfagio ser fruto de um bom compromisso entre as necessidades e
aspiragdes por um lado e as condigdes objectivas de vida,

= A satisfagio ndo estar conotada com as condigdes objectivas de vida, porque
aquela area especifica de vida reveste-se de uma escassa importéncia para a

pessoa;
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» A satisfagio nfio ser indissociavel da resignacdo, pois a pessoa ja se adaptou 0s
seus proprios objectivos e aspiragdes, ao nivel imposto pelas condigbes

objectivas de vida;

b) O Modelo Importincia/Satisfacio

O modelo da satisfagio nio toma em linha de conta as diferencas culturais e pessoais
e a responsabilidade das diferentes importancias atribuidas por pessoas nas suas
diversas areas de vida.

O modelo importancia/satisfagio (Becker et al., 1993) valoriza ndo sO a satisfagdo
numa area de vida como a importincia de que essa area de vida se reveste para a
pessoa: pretende explicar porque € que pessoas que vivem em condiges

completamente diversas exprimem o mesmo grau de satisfac@o;

¢) O Modelo dos Papeis Sociais (Bigelow et al., 1982)

Com base na Teoria de Maslow (1954), acerca das necessidades humanas, este modelo
valoriza a interacgdo individuo-ambiente: os individuos tém necessidades sejam
materiais (habitagdo, alimentagiio entre outras), sejam psicologicas (autonomia, auto-
estima, realizagdes proprias) e o ambiente fornece a oportunidade para as satisfazer.
Oportunidades de tipo material mas sobretudo de tipo social, as quais estdo
estritamente associadas aos papeis sociais (amigos, cOnjuge, padre, trabalhadores,
colegas). Que dfo em parte satisfagdo as necessidades psicologicas de um individuo e,
por outro lado, estdo associadas as necessidades de prestagdo: o grau pelo qual uma
pessoa pode satisfazer as suas proprias necessidades depende da sua capacidade, da

sua habilidade ou competéncia afectiva, cognitiva e comportamental, da sua acgdo
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face as solicitagdes postas pelos papeis sociais. Embora este modelo melhore a
comprensio da relagio existente entre 0O bem-estar subjectivo e o bem-estar € 0S
factores ambientais, o mesmo apresenta algumas limitagdes quando aplicado a
pacientes com graves distarbios mentais: o papel proeminente atribuido  as
necessidades psicologicas mais elevadas, torna-se de dificil aplicagdo a pessoas que
possam encontrar-se em condigdes de serem obrigadas a satisfazer as proprias
necessidades basicas. A aplicagio deste modelo em psiquiatria forca a que ndo se
considere Gnicamente o papel social convencional mas que se valorizem outros papeis
sociais, em particular, o “papel de doente” com o que isso implica de prestagdes
complementares (ajuda médica, sustentagio econdmica, necessidade de protecgdo

etc.);

d) O Modelo Multidimensional “orientado para a ac¢do” (Katsching & Angermeyer,
1997).

Trata-se de um modelo de qualidade de vida na depressdo que pode constituir um util
ponto de referéncia igualmente para outros distirbios psiquicos. O modelo
multidimesional de qualidade de vida, “orientado para a ac¢do” € composto por
dimensdes psicologicas e sociologicas. Duas sio as dimensdes psicologicas que se
tomam em consideragdo: uma cognitiva (a satisfagdo) e a outra afectiva (o bem-estar).
As duas dimensbes sociais consideradas sdo o funcionamento psico-social € as
condi¢bes ambientais. O modelo prevé que qualque dimensdo possa influenciar as

outras e que qualquer relagio causal seja possivel.
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¢) Outros Modelos

Cita-se, por exemplo, no ambito do modelo “stress vulnerabilidade”, Skantze et al.,
(1992) onde se sustenta que a qualidade de vida depende da diferenca entre aspectos
pessoais ¢ a realidade objectiva. Também segundo Awad (1992), a QDV de um
paciente esquizofrénico , em tratamento com anti-psicoticos, depende da intervengdo
de trés factores fundamentais: a gravidade da sintomatologia psicotica, os efeitos
colaterais dos farmacos (incluindo a experiéncia subjectiva com os neurolépticos) € 0
nivel de funcionamento psicossocial. Em alguns casos, parece poder sugerir-se que
um resultado elevado do nivel de satisfagdo dos pacientes desinstitucionalizados €
~devido a resignagdo mais do que & satisfagdo relacionada com 0 sucesso: as aspiragoes
eram baixas e muitos pacientes ja estavam resignados, antes, a viver no hospital, antes
de se “libertarem”.

Por outro lado, como afirma Barry (1996), para se perceber como se forma um juizo
sobre a qualidade de vida subjectiva podera ser necessario explorar conceitos
psicolégicos mais amplos tais como a auto-estima e o sentido de monitoragem do
ambiente - factores muitas vezes responsaveis pelo sucesso das intervengdes
terapéuticas e pelo bem-estar dos pacientes. Isto para além de os pacientes que vivem
na comunidade sentirem um acrescido sentimento de liberdade e de independéncia (o

que ndo tém sido objecto de mensuracdo nas escalas de satisfagdo).

5.7. Tipos De Qualidade De Vida

Na literatura ciéntifica, a Qualidade de Vida ¢ abordada segundo trés perspectivas
fundamentais: a Qualidade de Vida Geral (general quality of life), a Qualidade de Vida

relacionada com a satde (health — related quality of life) e a Qualidade de Vida
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relacionada com a doenga (disease — specific quality of life) (Ribeiro, 1994a, Rugger,
Santolini, Stegagno, Imperadore & Dall’ Agnola 1999). Como assinala Lehman
(1995), a Qualidade de Vida Geral é constituida por trés dimensdes: a do nivel de
funcionamento global, a dos recursos disponiveis para a obtencdo dos seus proprios
objectivos e a do sentido de bem-estar e satisfacio. Esta ultima dimensdo inclui
numerosas areas de vida, como por exemplo a familia, as relagdes sociais, o trabalho,
a situagdo financeira e a de habitagéo.

A perspectiva global é aquela que mais directamente deriva dos estudos sobre a
Qualidade de Vida das populagdo em geral tomando em consideragdo dimensdes e
sreas de vida que ndo sdo objecto directo de andlise dos servigos de saude.

A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude, é limitada 2 influéncia que a doenga
detem sobre a Qualidade de Vida. Nesta abordagem, estudam-se as éreas de vida
ligadas & sande quanto aos aspectos fisico, psiquico e social. Esta aproximago, ainda
que mais estreita do que a da qualidade de vida geral, apresenta uma perspectiva que
pode ser aplicada a muitas doengas, quer orgénicas quer psiquicas.

A Qualidade de Vida Especifica ligada a Doenga ¢ centrada sobre o impacto que Os
sintomas de uma doenca e os efeitos da terapia tém sobre a QDV. (por exemplo uma
medida de QDV. na depressdo valorizara os sintomas depressivos e os efeitos
colaterais dos farmacos). Esta abordagem ¢ ainda mais limitada do que a anterior.

Como assinala Lehman (1995), nenhuma medida de QDV pode satisfazer todas as
necessidades. Por exemplo, a medida de QDV geral pode ndo ser suficientemente
sensivel e fina para evidenciar os efeitos da cura médica, pois essa medida de QVD
compreende &reas que ndo sao objecto de intervengdo dos serﬁgos de saade. A

medida de QDV relacionada com a doenga, por outro lado, é sensivel aos problemas
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dos pacientes com um diagnéstico especifico, mas nfio permite uma generalizagdo de
resultados e uma comparagio com outros grupos de doentes.

No &mbito da medicina, o interesse pela QDVRS representou um progresso
indubitavel relativamente a simples valorizagio da doenga e dos seus sintomas.
Contudo, alguns autores (Oliver et al., 1996, Katschnig, 1997), sublinham o risco de
nos limitarmos a esta perspectiva quando se usa o conceito de QDV em pacientes com
graves € persistentes doengas e cujas necessidades sdo mais amplas do que as
relacionadas com a satde. Por este motivo, a grande parte dos estudos sobre a eficacia
das intervengdes efectuadas nos servigos psiquidtricos baseia-se sobre a perspectiva da
QDV geral, ou pelo impacto negativo do distrbio psiquico em miltiplas areas de vida
ou, ainda, pelo contexto em que esta medida se desenvolve. Como assinalam Ruggeri,
Santolini, Stegagno, Imperadore & Dall’ Agnola 1999, a valoriza¢gio da QDV ¢ de
facto indicada no periodo da desinstitucionalizagio e de reinsercdo na comunidade dos
pacientes com graves distirbios mentais. Para quem e, quanto aos cuidados de sande,

também & necessario restituir satisfagio quanto as necessidades de tipo social (casa,

trabalho, dinheiro).

5.7.1. A Integraciio Da Qualidade De Vida Nos Modelos De Diagnoéstico Global

Na década de 90, deu-se um importante desenvolvimento da metodologia do
diagnostico com base na sistematizagdo da nosologia psiquiatrica, tendo como fonte
principal de preocupagdo o aumento da validagio do diagnostico.

Como se sabe, é reservada a qualidade de vida uma atengao especial no complexo da
assisténcia sanitaria e social. E, dai, até a inser¢do em instrumentos de avaliacdo de

um espectro de dimengdes relevantes neste contexto, foi um passo.
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Para avaliar todas ou s6 uma parte das dimensbes da qualidadé de vida, foram
propostos uma série de instrumentos diferenciados quanto aos aspectos examinados e
aos métodos de medida ou de atribuicio de pontuagdes. Aprentam-se, de seguida,
diversos modelos e estruturas de sistemas de diagnostico onde € possivel incorporar o

conceito de qualidade de vida (Mezzich & Schmolke, 1999):

a) As escalas especificas para distirbios de acordo com distirbios diversos
desenvolvidas para individuos especificamente afectados por uma patologia particular.
Caso da SIDA (Aids Health Assessment Questionnaire; Lubeck & Fries, 1991); da
Artrite (Arthritis Impact Measurement Scales; Meenam, German & Mason,1980); de- -
Diabetes (Diabetes Quality of Life Questionnaire; Diabetes Control of Complications
Trial Research Group, 1985). Estas medidas podem, hoje em dia, ser inseridas num
esquema de diagnostico standard, por exemplo, segundo a Classificagdo Internacional
das Doencas ICD. Nesta linha, a OMS desenvolveu o sistema multiaxial ICD-10
(Mezzich, 1994; OMS, 1997) que é focalizado sobre as patologias e sobre questdes de

foro clinico;

b) Os instrumentos genéricos de acordo com eixos especificos.

A qualidade de vida pode ainda ser avaliada de modo a ser estendida a todos os
individuos (e pacientes) prescindindo-se de patologia especificas. Sdo exemplos de
instrumentos deste tipo, o Questionario de Qualidade de Vida WHOQOL (Quality of
Life Instrument) elaborado pela OMS (Kuyken & Orley, 1994) e o Perfil de Impacto
da Doengca (Sickness Impact Profile, de Berger et al., 1981, citado por Ruggeri). Tais
instrumentos genéricos podem ser organizados com eixos especiais em torno de um

diagnostico multiaxial,
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¢) A avaliagio do estado de saude e da qualidade de vida de acordo com um esquema
multiaxial.

O estado de saide € o aspecto chave nas areas fisica, cognitiva, social e economica.
Toda a qualidade de vida é um conceito plural. O Questionario de qualidade de vida
da OMS compreende as seis seguintes dimensdes: fisica, psicologica, grau de
autonomia, relagdes sociais, factores ambientais, espiritualidade (religido/credo
pessoal). Alias, Joyce (1987) ja tinha evidenciado a analogia tematica significativa
entre 0os complexos conceitos de estado de saiide e o de qualidade de vida; em
qualquer dos casos seria aconselhavel proceder a avaliagdes recorrendo a processos

multiaxiais;

d) A descrigdo ideografica complementar. A informagdo relativa a qualidade de
vida € complexa e subjectiva, nem sempre “estandardizavel”, pelo que parece
apropriado tomar em consideragio uma descri¢io ideografica ou personalizada como
meio para incluir a qualidade de vida nos sistemas de diagnostico gerais. O método de

pesquisa quantitativa considerado, neste caso, como mais importante ¢ o da OMS

(1994).

A importincia deste modelo resulta, também, de assinalar, claramente, diferengas
relativamente aos diagnosticos standard multiaxiais. Porque (Mezzich & Schmolke,

1999):

= A atenc¢do é mais focalizada sobre a pessoa (o diagndstico multiaxial considera
a condig#o clinica do paciente mas nio prescinde do contexto da doenga),
* E uma perspectiva subjectiva, enquanto positiva, enquanto que o diagnostico

multiaxial pde em relevo o juizo do médico;
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Confere énfase & satde positiva, enquanto o diagnostico multiaxial se centra
sobre a doenga € os seus problemas;

Detém uma maior sensibilidade cultural designadamente nas percepgdes
relativas a qualidade de vida,

Favorece uma aproximagdo holistica por proporcionar um exame ainda mais

articulado da totalidade do individuo objecto de avaliagdo, de que o diagnoéstico

multiaxial.

5.8. As Determinantes Da Qualidade De Vida Subjectiva

Como assinala Mercier et al., (1994), dos estudos efectuados sobre QDV no dmbito

dos doentes mentais cronicos, podemos extrair as seguintes conclusdes:

a)

b)

d)

A satisfaciio objectiva das necessidades ndo conduz, necessariamente, a uma

melhor apreciagio da QDV;,

As caracteristicas pessoais e os indicadores objectivos explicam menos as
variagdes no sentimento de bem-estar global dos pacientes psiquiatricos do que

os indicadores subjectivos;

O sentimento global de bem-estar é mais fortemente associado a quatro
variaveis subjectivas: satisfagdo quanto a satde, quanto aos lazeres, quanto as

relagdes sociais e a situagdo financeira,

Entre os indicadores de condi¢des de vida objectivos o sentimento de bem-
estar esta mais correlacionado com o facto de se ndo ter sido vitima de um acto

violento, de uma menor utilizagdo de servigos de saude, de uma maior
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frequéncia de contactos sociais priveligiados, e do facto de se possuir um

emprego assim como mais intimidade;

e) Quanto as variaveis pessoais mais conotadas com a satisfagdo global, sublinha-

se o facto de se ser casado, o nivel de instru¢do e o ndo consumo de drogas.

5.9. Medidas De Qualidade De Vida Em Doentes Mentais Crénicos

Como se sabe, o interesse na avaliagio da qualidade de vida de pessoas portadoras de
doengas mentais severas tem crescido substancialmente nos ultimos anos. A
necessidade de melhor entender as limitagdes e o sofrimento ligado as doengas
mentais €, por si sO, motivagdo Obvia para a avaliagio da qualidade de vida dessas
pessoas.

Do ponto de vista da Safide Piblica €, igualmente, importante o estudo da qualidade
de vida de pacientes portadores de doengas mentais, visto que & medida que existam
melhorias neste campo, menores serdo as taxas de internamentos psiquidtricos, menor
sera a sobrecarga para a familia e/ou sistema de saude, com a consequente economia
de recursos. Pois as doengas mentais, e de entre elas a esquizofrenia, estdo entre as
mais onerosas para a sociedade.

A medida que aumenta a capacidade de controlar os sintomas psicéticos de muitos
pacientes, assim como a énfase no seu retorno & comunidade, mais cresce, tambem, o
interesse na avaliagdo dos sintomas deficitarios. E faz-se notar que, escalas elaboradas
para medir sintomas negativos, ndo sdo adequadas para avaliar o estado deficitario.
Apesar de se sobreporem, os sintomas negativos e deficitarios rﬁo sdo idénticos

(Marcolin, 1998).
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Procede-se, hoje em dia, a uma intensiva busca de instrumentos multidimensionais
que ostentem boas propriedades psicométricas, ¢ possam por conseguinte, medir os

diferentes dominios da vida dessas pessoas que se encontram:
a) Ou desenvolvendo programas de tratamento na comunidade;
b) Acompanhados com ensaios clinicos com novas drogas;

¢) Ou participando em outras iniciativas clinicas de tratamento passiveis de estudos

comparativos entre dois ou mais tipos de interven¢io;,

d) Ou mudando orienta¢des de tratamento visando potencializar aspectos ou dominios

de vida embotados;

) Ou na procura da defini¢do de politicas de cuidados por parte dos planeadores

e responsaveis de diversos sectores de intervengao.

Dos intimeros instrumentos gizados com a intengdo de fornecer uma medida de QDY,
Ruggeri, Santolini, Stegagno, Imperadore e Dall’ Agnola (1999), citam e, descrevem,
preferencialmente, apenas dois desses instrumentos (para medir a QDV no ambito
psiquiatrico e em pessoas com graves distirbios mentais): O WHO-Quality of Life

(WHOQOL) e o Lancashire Quality of Life Profile.

O WHO-Quality of Life (WHOQOL) tem por base o desenvolvimento dos elementos
que conduziram a defini¢do de qualidade de vida entendida como "a percepgdo do
individuo de sua posi¢io na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais

ele vive e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes.” O
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reconhecimento da multidimensionalidade do construto reflectiu —se na estrutura de
uma avaliagio da QDV repousando sobre seis dominios: a) o dominio fisico (que
compreende a dor € O desconforto; a energia e a fadiga, o sono € 0 repouso), b) o
dominio psicolégico (que engloba os sentimentos positivos, o pensar, O aprender, a
memobria e a concentragao; a auto-estima; a imagem corporal e a aparéncia € OS
sentimentos negativos), ¢) 0 nivel de independéncia (que compreende a mobilidade,
as actividades quotidianas, a dependéncia de medicagio ou de tratamentos € a
capacidade de trabalho), d) relacdes sociais (que compreendem as relagdes pessoais, O
apoio social, e a actividade sexual), €) o meio ambiente (que engloba a seguranca
fisica e a protecgao, 0 ambiente no lar, 0s recursos financeiros, os cuidados de saude e
sociais: - sua disponibilidade e qualidade, as oportunidades de adquirir novas
informacbes e habilidades, a participagdo € oportunidades de recreacdo e lazer; o
ambiente  fisico:- poluigﬁo/mido/trﬁnsito/clima, e os transportes). ) a
espiritualidade/religiﬁo/crencas pessoais (que engloba, a espiritualidade, religido e

crencas pessoais) (Fleck et al., 1999a).

De entre os instrumentos que s€ ocupam de maneira especifica da QDV do doente
psiquiatrico, o0 Lehman Quality of Life Interview (Lehman, 1988), desenvolvido nos
Estados Unidos é cettdmente o instrumento mais importante. Uma sua variante, O
Lancashire Quality of Life Profile (LQL), ¢ um dos instrumentos mais usados ao nivel

Europeu e foi concebido por Oliver e Huxley, em Manchester (Oliver et al., 1996).



Em complemento citam-se alguns instrumentos com aplicagio nas diversas patologias

psiquiatricas, tais como:

Nas doencas graves e persistentes:

»  Community Adjustment Form CAF - guia para uma entrevista
semiestruturada (Stein & Test, 1980; Hoult & Reynolds, 1984);
=  Checklist, QLC, Malm et al., 1981);
» Satisfaction with Life Domains Scale, SLDS (Baker & Intagliata,1982;
Johnson, 1991);
QOL Interview (Lehman e Lehman et al., 1982, 1983, 1986, 1991, 1995);

» Lancashire QOL Profile (Oliver, 1991).
= QOL Scale (Heinrichs et al., 1984);

= Escala de Satisfagfio nas areas de vida (SLDS, Baker & Intagliata (1982);

= Questionario Oregon de Qualidade de Vida (Oregon Quality of Life
Questionnaire, OQLQ, Bigelow & Young, (1991);

» Entrevista sobre a qualidade de vida (Client Quality of Life Interview CQLI,

Mulkern et al., 1986).

5.10. Dimensdes, Dominios, Componentes

Como assinala Ribeiro (1994a), a QDV ¢ uma percepgao global da vida pessoal e
depende da contribui¢io de inamros dominios e componentes. O relatorio da
“Commission on National Goals”, apontava uma grande diversidade de indicadores
sociais e ambientais da QDV tais como: educagio, individualidade, crescimento
econdmico, saiide e bem-estar (Ribeiro, 1994a).

O relatorio do PNUD (1994) debruga-se sobre varidveis de trés dominios que

considera, essenciais, no desenvolvimento humano, tais como: a longevidade, medida
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pela esperanca de vida; os conhecimentos medidos pela combinagdo da alfabetizagdo
de adultos e a média dos anos de escolaridade; e o padrio de vida, medido pelo poder
de comprar baseado no PIB real per capita ajustado aos custos da vida local - parid?.de
do poder de compra (Ribeiro, 1994a).

Ainda, segundo Ribeiro, a QDVRS abrangeria o0s seguintes componentes: a)
capacidade/disponibilidade fisica, b) estado psicologico, c) estatuto social e d)
estatuto econdmico/emprego (Ribeiro, 1994a).

Especificamente € no sistema de cuidados de saude, Ribeiro (1994b), reafirmando os
estudos de Cramer (1994), explica que a QDV ¢ avaliada considerando cinco
componestes: a) a saade fisica, b) a satide psicoldgica, ¢) o nivel de independéncia,

d) as relagdes sociais e €) 0 ambiente.

De acordo com Dauphinee e Kuchler (1994), a qualidade de vida envolve varias
dimensdes: a temporal, a referencial e a experiencial. Assim, a qualidade de vida ¢
determinada pelas experiéncias subjectivas e pelos factores objectivos destas

dimensdes, a saber:

a) A dimensio f'eferencial, situa o individuo no contexto familiar, no grupo social e
na organizagdo cultural ou politica. Estes factores influenciam a avaliagdo da
qualidade de vida de cada pessoa,

b) A dimensfo experiencial, em que s¢ incluem o estado fisico definido em termos
de capacidade funcional e dos sintomas (devido & doenga ou tratamento), as relagées
interpessoais com a familia, os amigos e os técnicos de saade, o dominio socio-

econdmico que abrange a situagao financeira, 0 meio, os tempos livres e 0 rendimento
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no trabalho, e a espiritualidade, que engloba a fé religiosa, o sentido que se da a
existéncia e uma série de crengas motivadas pela moral;

¢) e a dimensfio temporal, onde se introduz a ideia de que a qualidade de vida € uma
jungdo das experiéncias passadas, da situagio presente e dos objectivos e expectativas
para o futuro.

Estas dimensGes interagem entre si e, no seu comjunto, oferecem uma imagem da

qualidade de vida de um individuo num preciso momento.

Fallowfield (1990), divide a qualidade de vida em quatro dominios, associando a cada
um deles varios itens que considera pertinentes para uma melhor compreensdo dos
mesmos:

a) O dominio psicolégico, que tem a ver com a depressdo, a ansiedade, e o
ajustamento & doenca entre outros aspectos;

b) O dominio social, que compreende as actividades sociais e de tempos livres,
sabendo-se como as pessoas doentes exprimem frequentemente o medo de serem
abandonadas pelos amigos e familiares, e dai a necessidade de um apoio familiar
estavel aliado a uma capacidade de participar em actividades sociais sdo o que €
determinante para uma boa qualidade de vida, bem como a qualidade dos
relacionamentos pessoais e sexuais. Neste caso, pode haver lugar para a ocorréncia de
problemas graves, traumas emocionais, de origem fisica ou psicologica, ao nivel das
relagdes sexuais, pelo que o doente e o seu companheiro necessitam de encontrar
alternativas e ajuda para explorarem novas formas de expressar o amor, ternura e
carinho. Sob pena de que, em caso de rejeigio por parte do compénheiro, tal produza

um impacto devastador na qualidade de vida do individuo;
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c) O dominio profissional, englobando a capacidade e a vontade de trabalhar, e a
capacidade para cuidar das tarefas domésticas, entre outras. Grande parte da
gratificagio pessoal de cada individuo obtem-se pelo seu reconhecimento social e
pelas interacgSes sociais produzidas no trabalho e pelo trabalho. E necessario que a
pessoa se sinta enquadrada e goste de desempenhar o seu trabalho para que a
qualidade de vida ndio seja prejudicada. As baixas ou reformas forcadas devido &
doenga podem ter consequéncias graves na auto-estima;

d) O dominio fisico que compreende a dor, a mobilidade, o sono, o repouso, o

apetite, a satisfagdo sexual, e a felicidade.

Assim, podemos concluir que o numero de dominios e de componentes considerados
na QDV ¢ variavel, geralmente extenso, embora dependente quer dos objectivos

prosseguidos quer do nivel da analise (Ribeiro, 1994b).

5. 10 A Investigacio Da QDV Em Doentes Mentais Cronicos

De uma forma geral, a QDV do doente esquizofrénico ¢ caracterizada pelos seguintes
aspectos:
= E pior do que a da populagiio em geral e do que a de outros pacientes com
patologias orgénicas;
* Etanto pior quanto maior for a duragio da doenga;
* Quanto & psicopatologia, especialmente no que se refere aos seus sintomas
negativos, ela esta negativamente correlacionada com a QDV;
= Da combinagdo do tratamento psicofarmacoldgico com o psicoterapico

resultam melhoras a QDV,
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» Nos pacientes mais velhos e com um nivel mais elevado de instrugdo, as
pontuacdes de qualidade de vida sdo significativamente inferiores, enquanto
que os pacientes que ja trabalhavam apresentava uma pontuagio de qualidade
de vida significativamente, superior neste caso em oposi¢do a Browne et. al
(1996) em que se afirma que a qualidade de vida ndo ¢ inﬂuenciada.pelo nivel

de instrugio ou pelo tempo decorrido desde o ultimo emprego.

Numerosos estudos evidenciam que nfio ha uma associagiio entre o sexo e a QDV, o
que é considerado surpreendente por Browne et al., (1996), que refere o facto de ser
geralmente aceite a ideia de que a esquizofrenia nas mulheres assume uma forma de
tipo benigno, o que pressuporia um melhor prognostico a longo prazo.

Morcillo et al., (1995) ao estudarem uma amostra de esquizofrénicos ambulatorios em
Muarcia (Espanha) registou uma correlagdo significativa entre qualidade de vida
medida (através da da escala de QLS) e a duragdo da doenga: quanto mais longa a sua
duragdo, pior era a qualidade de vida. O que € confirmado por Browne et al., (1996),
mas ndo por Bobes et al., (1996). Por outro lado, Meltzer et al., (1996) verificaram
que existe uma correlagdo negativa entre o numero de hospitalizagdes precedentes e a
pontuagio de QDV (escala QLS), tal como Browne (1996), quanto ao tempo
acumulado das hospitalizagdes precedentes & desinstitucionalizagdo. Nalguns estudos
encontram-se correlagdes modéradas entre o nivel de funcionalidade e a QDV em
pacientes afectos a um programa de suporte comunitario (Baker & Intagliata, 1992,
Mercier et al., 1990; Sullivan et al., 1992).

Carol et al., (1996) estudaram a qualidade de vida e a auto-estima de 92 individuos
(51 trabalhadores e 41 nfio trabalhadores) com doenga mental grave e persistente

(através da QOL Interview). Tendo-se constatado que os trabalhadores revelaram de
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forma significativa uma maior auto-estima, do que 0s 1N&o trabalhadores. Os
trabalhadores apresentaram valores superiores em toda a escala de QDV, exceptuando-
se na sub-escala (situagdo de vida). Neste estudo, embora ndo fossem encontradas
variaveis demograficas de modo a teremr influéncia significativa na auto-estima € na
qualidade de vida, verificou-se que um aumento na frequéncia de hospitalizagdes foi

associada com uma qualidade de vida mais pobre.
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I METODO

Esta investigacdio tem como objecto de estudo a relagio existente entre o Suporte Social
e a Qualidade de Vida numa populagdo de doentes mentais cronicos integrados na

comunidade e a frequentarem dois prgramas diferentes.

Problema

Existem diferencas, no tocante ao Suporte Social e a Qualidade de Vida, entre o grupo de
doentes mentais cromicos inseridos em meio familiar normal, a frequentarem um
programa de dia num Forum Sécio-Ocupacional com apoio institucional, € o grupo de
doentes mentais cronicos ihseridos num Programa Residencial — Unidade de Vida de

apoio Institucionalizado?
Objectivos do Estudo

a) Estudar o Suporte Social e a Qualidade de Vida numa populagdo de doentes
mentais crénicos inseridos na comunidade em fungdo das variaveis socio-demograficas e

clinicas;

b) Comparar o Suporte Social e a Qualidade de Vida em dois grupos, um de doentes
mentais crénicos inseridos em meio familiar normal a frequentarem um programa de dia
num Forum Sécio - Ocupacional com apoio institucional (grupo A) e sendo o outro,
grupo de doentes mentais cronicos inseridos num Programa Residencial — Unidade de

Vida com apoio Institucional (grupo B).
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¢) Comparar o Suporte Social e a Qualidade de Vida em dois grupos, um de doentes
mentais cronicos inseridos em meio familiar normal, a frequentarem um programa de dia
num Férum Sécio- Ocupacional com apoio institucional (grupo A), e sendo o outro
grupo de doentes mentais crénicos inseridos num Programa Residencial de apoio

Institucional (grupo B), em fung@o das variaveis socio —demograficas;

d) Comparar o Suporte Social e a Qualidade de Vida em dois grupos, um de doentes
mentais cronicos inseridos em meio familiar normal, a frequentarem um programa de dia
num Forum Soécio- Ocupacional com apoio institucional (grupo A), e sendo o outro
grupo de doentes mentais cronicos inseridos num Programa Residencial de apoio

Institucional (Grupo B), em fungdo das variaveis clinicas.
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1. Participantes

A amostra do presente estudo foi colhida em 6 Instituides Particulares de Solidariedade
e Seguranga Social (IPSS) sediadas no Distrito de Lisboa - Sub-Regido de Lisboa (137
individuos), de Sintra (10 individuos) e de Loures (15 individuos). Institui¢des essas com
fins de Saide Mental, as quais prosseguem fins estatuarios de Saude e Seguranga Social.
Estas Instituicdes desenvolvem, em simultaneo, projectos de Forum Séocio-Ocupacional e
Unidades de Vida, & excepgio das IPSS sediadas nos Concelhos de Loures e Sintra em
que a sua intervengdo € focalizada apenas no Forum Socio-Ocupacional.

A amostra é constituida por 162 doentes cronicos, do sexo masculino e feminino.
Encontram-se integrados na familia e a frequentarem um programa de dia num Forum
Socio-Ocupacional 95 pessoas, e em estruturas de Unidades de Vida (Residéncias) 67
pessoas. Deste universo, € ap6s o consentimento informado, obtiveram-se respostas de
123 individuos, dos quais (70) 56,9% frequentam um Forum Sécio-Ocupacional e (53)
43.1%.uma Unidade de Vida.

Faz-se notar, que de acordo com a graduagdo das Unidades de Vida, os participantes
distribuem-se da seguinte forma: 20 individuos em Unidades de Vida Apoiada, 33
individuos em Unidades de Vida Protegida, e 14 individuos em Unidades de Vida
Auténoma. No entanto e, dado o niimero restrito de participantes por Unidade de Vida
(dado que este projecto teve inicio no final do ano de 1998), o estudo ira incidir sobre a
totalidade das Unidades de Vida.

Trata-se, assim, de uma amostra de tipo homogénea, sendo uma amostra de casos raros,

em que os individuos seleccionados sio pouco frequentes (Ribeiro 1999a).
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Género

Dos 123 individuos que constituem a amostra do presente estudo, 78 sdo sujeitos do sexo
masculino (63.4%) e 45 do sexo feminino (36,6%).

Do total dos inquiridos, 70 sujeitos (41 homens e 29 mulheres) pertencem ao Grupo-A
(Forum Socio Ocupacional) e 53 sujeitos (37 homens e 16 mulheres) pertencem ao

Grupo B (Unidades de Vida).

Idade

A idade dos participantes varia entre os 18 e 0s 78 anos, sendo a média de idades de 39,3
anos com um desvio padrdo de 12,65.

No grupo A — num total de 70 participantes, a idade varia entre 0s 18 e os 67 anos,
sendo a média de idades de 36,5 anos com um desvio padrio de 9,90. Assinala-se que
dos inquiridos (1) 1,4% n3o respondeu a esta questdo.

No grupo B — num total de 53 participantes, a idade varia entre os 18 e os 78 anos,

situando-se a média de idades nos 44,13 anos com um desvio padréo de 14,52.

Situacdo face a Escolaridade

Quanto as suas habilitacdes literarias, estas variam de 1 a 18 anos de escolaridade,
sendo a média de escolaridade de 8,52 anos com um desvio padrgo de 3,76.

No grupo A- num total de 70 individuos a escolaridade varia entre os 2 e os 16 anos,
sendo a média de escolaridade de 9,41 anos com um desvio padrdo de 3,54. Faz-se notar
que 2 dos inquiridos, (2), 2,9%. ndo responderam a esta questao.

No grupo B- num total de 53 inquiridos a escolaridade varia entre 1 a 18 anos, situando-
se a média de escolaridade nos 7,36 anos com um desvio padrdo de 3,77. Faz-se notar

que 1 dos inquiridos, 1,9%. ndo respondeu a esta questao.



Estado Civil e Agregado Familiar

No que respeita ao estado civil desta populagdo 9,8% sdo casados (as) ou vivem
maritalmente, 6,5% sdo divorciados (as), 82,9% sdo solteiros (as), € 0,8% sdo viivos
(as).

No grupo A- num total de 70 participantes, (59), 84,3% o seu estado civil é o de solteiro,
seguindo-se os casados ou juntos com (8) 11,4% e os divorciados (3) 4,3%.

No grupo B — num total 53 participantes, (43), 81,1% sdo solteiros, seguindo-se 08
divorciados (5) 9,4%, os casados (4) 7,5% e 0s viavos (1) 7,5%.

Quanto ao niamero de filhos desta populagio este varia entre 0s 0 € 0s 4 filhos, sendo a
média de 0,35 com um desvio padréo de 0,89.

No grupo A — dos 70 individuos inquiridos o numero de filhos varia entre 0 e 4 filhos,
sendo a média de filhos de 0,28 com um desvio padrdo de 0,73. Assinala-se que ndo
responderam a esta questdo 9 individuos (14,3%).

No grupo B — dos 53 individuos inquiridos, o nimero de filhos varia, igualmente, de 0 a
4 filhos, sendo a média de 0,46 com um desvio padrdo de 1,09. Faz-se notar que, ndo

responderam a esta questdo 14 dos inquiridos (26,4%).

O numero de pessoas que vivem com 0 individuo varia entre 0 a 8 individuos, sendo a
média do agregado familiar de 3,25 pessoas com um desvio padrio de 1,87.

No grupo A- a dimensdo do agregado varia de 0 2 6 individuos com uma média de 2,39
e um desvio padrdo de 1,26.

O grupo B — apresenta um numero de pessoas por agregado que varia entre 1 a 8

clementos com uma média de 4,70 pessoas e um desvio padrdo de 1,85.



Religido

A religiio que mais professam € a catolica (87) 70,7%, seguida de outras confissdes (7)
5,7%, protestante (3) 2,4%, e os que ndo professam nenhuma religido (24), 19,5%. Nao
responderam a esta questdo (2) 1,6%.

No grupe A — dos 70 inquiridos (48) 68,6% refere professar a religido catolica, (163
22.9% ndo professam nenhuma religido, professando outros credos (3) 4,3% e
professando a religido protestante (1) 1,4. Informa-se ainda, que, 2 dos inquiridos 2,9%,
ndo responderam a esta questao.

No grupo B - dos 53 inquiridos (39) 73,6 refere professar o catolicismo, (8) 15,1% ndo
professa nenhuma religido, (4) 7,5% professam outros credos e (2) 3,8% informam ser

protestantes.

Programas de Inser¢do

Os programas de inser¢io que apresentam maior frequéncia sdo os ligados ao Instituto
de Emprego e Formagado Profissional (16) 13%, seguindo —se o Programa Integrar (14)
11,4%, o Rendimento Minimo Garantido (8) 6,5%, o Programa Horizon (2) 1,6%,
havendo 2, 1,6% que ndo frequentam nenhum programa. Nio responderam a esta
questdo (81) 65,9%.

No grupe A — Os Programas que apresentam uma maior frequéncia sdo os ligados ao
IEFP com (9)12,9% dos participantes, seguidos do Rendimento Minimo Garantido com
(6) 8,6% dos participantes, do Programa Integrﬁr com (5) 7,1%. Nao usufruem de
nenhum programa (2) 2,9%. Nio responderam a esta questdo (48) 68,6% dos

participantes.
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No grupo B — O Programa que apresenta uma maior frequéncia é o Programa Integrar
com (9) 17% dos participantes, seguido dos programas ligados ao IEFP com (7) 13,2%
dos participantes, do Rendimento Minimo Garantido com (2) 3,8% em igualdade com o
Programa Horizonte com (2) 3,8% dos participantes. Nao responderam a esta questdo

(33) 62,3% dos participantes.

Rendimento Mensal e Fonte de Rendimento

O rendimento mensal destes individuos varia entre O e 180.000%$00, sendo a média do
rendimento mensal de 37.593%00 com um desvio padrﬁo. de 27001,83, escudos.

No grupo A- o rendimento mensal varia entre 0 e 180.000$00 sendo o rendimento
mensal médio de 36.062$00 com um desvio padrdo de 30962,01, escudos.

No grupo B- o rendimento mensal varia entre 7 50$00 ¢ 82.000$00 sendo o rendimento

mensal médio de 39.744300, com um desvio padrio de 20396,60 escudos.

No que respeita & fonte de rendimento dos participantes, (56) 45,5% referem auferir
pensdes da Segurang¢a Social, contra (49) 39,85% que nio auferem deste beneficio. Néo
respondem a esta questéo (18) 14,6%.

Ainda, questionados sobre se a fonte do seu rendimento advém do subsidio de
desemprego apenas (2) 1,6% dos inquiridos responderam afirmativamente contra (104)

84,6% que nio aufere deste subsidio. Nao responderam a esta questdo (17) 13,8%.

Quando questionados se a sua fonte de rendimento provinha de compensagio por
actividades desempenhadas, responderam afirmativamente, (13) 10,6% dos
participantes contra (93) 75,6% que ndo aufere desta fonte de rendimento. Né&o

responderam a esta questdo (17) 13,8% dos participantes.
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Quando questionados se a sua fonte de rendimento provinha da familia ou de outros
parentes (34) 27,6% responderam afirmativamente contra (72) 58,5% que ndo sdo
tributarios desta fonte de rendimento. N&o responderam a esta questdo (17) 13,8% dos
inquiridos.

Questionados sobre se a sua fonte de rendimento provinha da sua empregabilidade,
responderam afirmativamente (6) individuos 4,9%, contra (100) individuos 81,3% que
ndo usufrui desta fonte de rendimento. Ndo responderam a esta questdo 17 individuos,
13,8%.

No grupo A — Quanto a fonte de rendimento pensio da Seguranca Social: auferem
deste rendimento (35) 50% contra (29) 41,4%, que ndo a aufere. Ndo responderam a esta
questdo (6) 8,6%.

Quanto & fonte de rendimento subsidio de desemprego: auferem deste rendimento (2)
2.9% contra (62) 88,6% que ndo aufere. Ndo respondem (6) 8,6%.

Quando a fonte de rendimento compensaciio por actividades desempenhadas, auferem
deste rendimento apenas 1 individuo 1,4%, contra (63) 90% que ndo aufere. Néo
respondem (6) 8,6.

Quando a fonte de rendimento familia ou outros parentes: auferem deste rendimento
(26) 37,1% contra (38) 54,3% que ndo aufere. Ndo responderam a esta questdo (6) 8,6%.
Quanto & fonte de rendimento empregabilidade, auferem deste rendimento (3) 5,7%
contra (61) 87,1% que ndo aufere. Ndo responderam a esta questéo (6) 8,6%.

No grupo B — Quanto a fonte de rendimento, pensio da Seguranca social: auferem
deste rendimento (21) 39,6% contra (20) 37,7%, que ndo a aufere. Ndo responderam a
esta questdo (12) 22,6%. |

Quanto & fonte de rendimento subsidio de desemprego: nenhum elemento do grupo B

aufere este rendimento.
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Quando 2 fonte de rendimento compensacio por actividades desempenhadas, auferem
deste rendimento (12) 22,6%, contra (30) 56,6% que ndo aufere. N#o respondem (11)
20,8%.

Quando a fonte de rendimento familia ou outros parentes: auferem deste rendimento
(8) 15,1% contra (34) 64,2% que ndo aufere. Ndo responderam a esta questdo (11)
20,8%.

Quanto 2 fonte de rendimento empregabilidade, auferem deste rendimento (3) 5,7%

contra (39) 73,6% que ndo aufere. Nao responderam a esta questdo (11) 20,8%.

Historia Laboral

No que concerne 4 histéria laboral destes individuos, (48) 39% tém profissdo contra
(75) 61% que ndo tém profisséo.

No grupo A- tém profissdo (27) 38,6% contra (43) 61,4% que referem ndo ter nenhuma
profissdo.

No grupo B- tém profissdo (21) 39,6% contra (32) 60,4% que referem ndo ter nenhuma
profisséo.

Dos participantes, quando inquiridos sobre a situagio profissional actual, (7) 5,7%
referem estar a trabalhar actualmente, contra (114) 92,7% que informam n3o estar a
trabalhar. Faz-se notar, que (2) 1,6% dos inquiridos ndo responderam a esta questao.

No grupo A- (2) 2,9% encontram-se actualmente a trabalhar contra (68) 97,1% que néo
se encontram a trabalhar.

No grupo B- (5) 9,4% encontram-se actualmente a trabalhar contra (46) 86,8% que néo

trabalham. Faz-se notar que (2) 3,8% dos participantes ndo responderam a esta questdo.
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No que se refere ao tempo em que estiveram a trabalhar pela ltima vez esta variavel
varia entre os 0 e 0s 14.235 dias.

No grupo A- o tempo varia de 0 a 10.950 dias com uma média de 1.857 dias e um
desvio padréo de 2285,9.

No grupo B — a média de tempo varia entre 0s 9 dias e os 8.760 dias com uma média de

3.266 dias e um desvio padrdo de 3198,6.

Varidveis Clinicas

No que se refere ao Diagnéstico, e de acordo com os procedimentos da OMS,
solicitamos aos técnicos das Instituigdes que preenchessem o Diagnostico  dos
participantes conforme a ficha clinica dos participantes. Assim, no total dos inquiridos
(82) 66,75 dos participantes soffem de psicose esquizofrénica, seguida de (11) 8,9%,
com psicose maniaco-depressiva, borderline (5) 4,1%, depressio major (1) 0,8% e
deficiéncia mental (1) 0,8%.

Faz-se notar que, esta questdo ndo foi respondida pelos entrevistadores em 23 casos,
18,7%.

No grupo A (39) 55,7% sofrem de psicose esquizofrénica, seguindo-se (6) 8,6% que
sofrem de psicose maniaco-depressiva, (2) 2,9% de borderline e (i) 1,4% de deficiéncia
mental. Faz-se notar que, esta questdo ndo foi respondida pelos entrevistadores em (22)
casos, 31,4%.

No grupo B- (43) 81,1% sofrem de psicose esquizofrénica, seguindo —se (5) 9,4% que
sofrem de psicose maniaco-depressiva, (3) 57% que apresentam um quadro de
borderline e (1) 1,9% que sofre de depressdo major. Os entrevistadores ndo responderam

a esta questdo em (1) caso, 1,9%.



O néimero de vezes em que os inquiridos sofreram hospitalizacdes, varia entre as 0 e
as 10 vezes, sendo a média do niimero de internamentos de 2,77 com um desvio padrao
de 2,18. Responderam a esta questio (96) 78% dos participantes, contra (27) 22% que
ndo o fizeram.

No grupe A- o numero de vezes em que bs inquiridos estiveram internados varia entre 0
e 10 vezes, sendo a média do numero de vezes de internamento de 2,80 com um desvio
padrio de 2,43. Responderam a esta questdo (51) 72,9% dos inquiridos contra (19)
27,1% que ndo responderam.

No grupo B - o numero de vezes em que 0S inquiridos estiveram internados varia deOa
8 internamentos, sendo a média do namero de vezes de internamento de 2,73 com um
desvio padrio de 1,90. Responderam a esta questdo (45) 84,9% dos inquiridos contra (8)

15,1% que ndo responderam.

No que respeita 4 varidvel clinica - O tempo que decorren desde o ultimo
internamento os inquiridos estiveram hospitalizados pela ultima vez entre 0 a 15.330
dias, sendo a média da ultima vez de hospitalizagdes de 1742 dias. Responderam a esta
questio (96) 78% dos participantes, contra (27) 22% que ndo o fizeram.

No que respeita 2o grupe A - os inquiridos estiveram internados pela dltima vez entre O
e 6.570 dias sendo a média da ultima vez em que estiveram internados de 1107,23 dias e
o desvio padrio de 1424,24. Responderam a esta questdo (52) 74,3% dos participantes,
contra (18) 25,7% que ndo o fizeram.

No que respeita ao grupo B — os inquiridos estiveram hospitalizados pela ultima vez

entre 0 a 15330 dias sendo a média da Gltima vez em que estiveram internados de 2492
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dias com um desvio padrio de 3705,81. Responderam a esta questio (44) 83% dos
participantes, contra (9) 17% que ndo o fizeram. |

Ainda no que concerne  variavel quanto ao tempo esteve internado este tempo varia
de 0 a 14965 dias, sendo a média do tempo de hospitalizagdo de 1288 dias com um
desvio padrio de 2920, 80. Responderam a esta questdo (76) 61,8% dos participantes,
contra (47) 38,2% que ndo o fizeram.

Relativamente ao grupo A o tempo de hospitalizagdo varia de 0 a 5.475 dias, sendo a
média de dias de 762 com um desvio padrio de 1543,51.

Responderam a esta questdio (45) 64,3% dos participantes, contra (25) 35,7% que ndo o
fizeram.

No que concerne ao grupe B — neste grupo o tempo de hospitalizagdo varia de 0Oal4
965 dias, sendo a média de dias de 2052 com um desvio padrio de 4100,69.
Responderam a esta questdo (31) 58,5% dos participantes, contra (22) 41,5% que ndo o

fizeram.

Ainda quanto as variaveis clinicas, os participantes foram inquiridos sobre a forma como
o tratamento é prestado, tendo referido que recebem tratamento através de consultas
externas mnos hospitais (84) 68,3% contra (31) 25,2% que ndo utiliza este tipo de
tratamento. Através do centro de satde (5) 4,1%, contra (110) 89,4% que ndo utiliza
esta consulta e através de médico particular (28) 22,8% contra (87) 70,7% que ndo o
faz. Ndo responderam a esta questdo (8) 6,55%.

No grupo A- receberam tratamento através da consulta hospitalar (47) 67,1%, contra
(21) 30%, destes individuos que ndo o fazem, receberam tratamento através do centro de
saiade (5) 7,1% contra (63) 90% que ndo o faz e através de médico particular (20)

28,6% contra (48) 68,6%, que ndo o faz e (2) 2,9%, ndo responderam a esta questao.
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No que concerne ao grupo B- receberam tratamento através da consulta externa do
hospital (37) 69,8% contra (10) 18,9% que ndio o faz. Receberam tratamento através do
médico particular (8) 15,1% contra (39) 73,6% que ndo o fizeram. Faz-se notar, que (6)
11,3% desta populagdo ndo respondeu a esta questdo. Assinala-se que este grupo néo
frequenta o centro de saude.

De acordo com os procedimentos da OMS, os participantes foram questionados sobre se
tiveram ajuda dos técnicos para o preenchimento dos questionarios. Assim, (48) 39% dos

participantes foram ajudados no preenchimento destes questionarios.
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2. Material

A avaliago foi feita através de questionarios anoénimos de auto — resposta, que incluiam:
o questionario socio-demografico e clinico que incluia o: sexo, idade, escolaridade,
estado civil, n° de filhos, n° de agregado, religiio, programas de insercdo, rendimento
mensal e fonte de rendimento, historia laboral, o diagnéstico, o nimero de
internamentos, a frequéncia dos internamentos, o tempo que decorreu desde o ultimo
internamento, o tempo de internamento e o tratamento através de consultas (hospitalar,
centro de satde e médico particular).

Foram ainda utilizados, no presente estudo, dois instrumento de avaliagdo a Escala de
Satisfacio com o Suporte Social (ESSS) Ribeiro (1999b), e a Escala de Qualidade de

Vida da Organiza¢io Mundial de Saiide (WHOQOL-bref, 1998).

O questionario de satisfagdo com o suporte social ESSS, foi construido para medir a
satisfagio com o suporte social existente assumindo, como defende o seu autor
(Ribeiro, 1999b), que as medidas de percepgio de suporte social explicam melhor a
saide do que as de suporte social tangivel. Nesta conformidade, os indicadores
subjectivos surgem, assim, dado o escasso interesse que apresentam os indicadores
objectivos perante a avaliagdo subjectiva do bem-estar. O que tornou o conceito de
bem-estar subjectivo um dos aspectos centrais da psiquiatria.

A ESSS foi aplicada pelo seu autor a 609 estudantes, entre os 11° ano e final da
Universidade, com idades compreendidas entre os 15 e os 30 anos (47% do sexo
masculino).

A ESSS é constituida por 15 itens apresentados para auto-preenchimento, com um

conjunto de afirmagdes. Aplica-se a escala de LiKert, com cinco posigdes: “concordo



totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo nem discordo”, “discordo na
maior parte” e “discordo totalmente”.

A ESSS, demonstra boas qualidades métricas e inclui quatro sub-escalas com valores
de consisténcia interna (alfa de Cronbach) variando entre 0,64 e 0,83, com um valor
de 0,85 para a escala total. As sub-escalas estdo de acordo com 0s constructos para
que os itens foram gerados e medem 0s diversoa aspectos do suporte social:

O primeiro factor, “satisfacdo com Os amigos’, mede a satisfagdo com as
amizades/amigos que tem; inclui cinco itens, que tém uma consisténcia interna de
0,83. Este factor explica 35% da varidncia total.

O segundo factor, “intimidade”, mede a percepgdo da existéncia de suporte social intimo.
Inclui quatro itens que tém uma consisténcia interna de 0,74; e o factor explica 12,1% da
varidncia total. O terceiro factor, “satisfacdio com a familia”, mede a satisfacio com o
suporte social familiar existente. Inclui trés itens, que tém uma consisténcia interna de
0,74 e o factor explica 8>,7% da varifncia total.

O ultimo factor, “actividades soci.ais”, mede a satisfacio com as actividades sociais que
se tealizam. Inclui trés itens que tém uma consisténcia interna de 0,64 € o factor explica
7.3% da varidncia total (Ribeiro 1999b).

O instrumento aplicado neste estudo para avaliar a QDV é o da Organizagdo Mundial de
Safide (WHOQOL-bref, 1998) - versdo portuguesa em brasileiro. Este instrumento € um
dos instrumentos indicados para os doentes psiquidtricos. A versdo utilizada neste estudo
¢ a versio abreviada que € constituido por 26 itens. Este instrumento deriva do
WHOQOL-100 (instrumento original com 100 questdes). |

Este questionario € composto por indicadores objectivos e subjectivos.
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Este projecto foi realizado com a colaboracdo de 15 centros de diversos contextos
culturais, e em simultaneidade. Foram desenvolvidos, até ao momento, dois instrumentos
gerais de qualidade de vida: o WHOQOL-100 e o WHOQOL Bref. O WHOQOL-100
consta de 100 questdes que avaliam 6 dominios: Fisico, Psicologico, Nivel de
independéncia, Relagdes sociais, Meio- ambiente e Espiritualidade/Crengas pessoais. O
WHOQOL Bref é uma versao abreviada composta por 26 questdes de entre as que
obtiveram os melhores desempenhos psicométricos e extraidas do WHOQOL-100. A
versio abreviada é composta por 4 dominios: Fisico, Psicologico, Relagdes sociais €
Meio ambiente.

Os instrumentos WHOQOL estao actualmente disponiveis em 20 idiomas. A versdo

‘em portugués (Brasil) do WHOQOL-100 ¢ do WHOQOL Bref. foi realizada de

acordo com a metodologia preconizada, tendo o teste de campo sido aplicado a 300
individuds (para cada um dos dois instrumentos). As caracteristicas psicométricas
preencheram os critérios de desempenho exigidos: consisténcia interna, validade
discriminante, validade convergente, Vélidade de critério, fidedignidade de teste

reteste.

Breve referéncia a escala WHOQOL-100

A necessidade da criagio deste instrumento teve origem na grande proliferagio de
instrumentos de avaliagio de qualidade de vida e afins, na sua generalidade
desenvolvidos nos Estados Unidos, do que resultou um crescente interesse na tradugdo
destes instrumentos para outras culturas. Houve uma aplicagdo transcultural, através da
tradugdo de um instrumento obtido por colaborag@o multicéntrica, que culminou na

elaboragio do WHOQOL-100. Este projecto, teve como finalidade encontrar um
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instrumento que avaliasse a qualidade de vida dentro de uma perspectiva genuinamente

internacional.

No quadro que se Segue, apresenta-se O delineamento do caminho percorrido até a

obtenciio do WHOQOL- 100.

Processo de desenvolvimento do WHOQOL-100

‘— Estagios Método Produto Objectivos
1) Clarificacdo do Revisdo por experts Definicdio de qualidade de Estabelecimento de um
conceito internacionais vida; consenso para uma
Definiciio de um protocolo definicio de qualidade de
de estudo vida e para uma abordagem
internacional da avaliagdo
da qualidade de vida
2) Estudo piloto ~Revisdo por experts- Definicio de dominios € Exploragdo do congceito de
grupos focais; subdominios Elaboragio de qualidade de vida através
Painel escrito de um conjunto de questdes das culturas e geragdes
experts e leigos
3)Desenvolvimento Administracio do Padronizagio de um Refinamento da estrutura
de um estudo piloto | WHOQOL piloto em questionario de 300 do WHOQOL.
15 centros para 250 questoes Reducdo do conjunto de
pacientes € 50 pessoas questbes
normais
4) Teste de campo Aplicagfio num grupo Estrutura comum de Estabelecimento de
homogéneo de paciente: dominios propriedades

Conjunto de 100 questdes
Escalas de respostas

equivalentes nas diferentes

lingnas

psicométricas do

WHOQOL.

Estudo piloto qualitativo

O estudo piloto qualitativo envolveu o desenvolvimento do construto qualidade de vida

através das diferentes culturas. Os investigadores de cada centro relacionaram uma lista

de dominios e subdominios (facetas) para serem discutidos através da técnica do grupo

focal com diferentes amostras nos diferentes centros e utilizando individuos normais,
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pacientes, € profissionais de saide. Estiveram envolvidos nesta etapa, dos seguintes 15
centros distribuidos por diversos paises, a saber: Australia (2 centros), Croacia, Franga,
India, Israel, Japdo,Holanda, Panamé, Russia, Espanha, Tailandia, Reino Unido, EUA e

Zimbabwe.

Critérios utilizados para as questdes do WHOQOL

. Basearem-se, 0 mais possivel, nas sugestdes dos pacientes € profissionais de
satide participantes dos grupos focais;

= Proporcionarem-se respostas esclarecedoras sobre a qualidade de vida dos

respondentes, tal como est4 definida pelo projecto;

= Reflectirem o significado proposto pela defini¢do das facetas,

n Usarem uma linguagem simples, evitando ambiguidade nas palavras € frases;

= Preferirem-se questdes curtas as longas;

= Evitarem-se duas negagdes;

. Serem compafiveis com uma escala de avaliaggo;

. Explorarem um s0 problema por faceta,

= Evitarem as referéncias explicitas em relagio ao tempo oOu outro termo de

comparag@o (p.ex. 0 ideal, ou antes de eu estar doente);

- Serem aplicaveis a individuos com vérios graus de disfungéo;

. Serem formuladas como questoes € ndo como afirmagdes;

= Reflectirem a tipologia das questoes adoptadas no projecto.
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As caracteristicas psicométricas do WHOQOL-100 tais como consisténcia interna,
validade discriminate, validade concorrente € validade de conteudo, preencheram, numa

avaliagio preliminar, os critérios basicos.

O WHOQOL-100 apresentou boa consisténcia interna, o que foi medido pelo
coeficiente a de Cronbach, quer se tomem as 100 questdes ou as 24 facetas, ou ainda os

6 dominios.

A capacidade de discriminar pacientes relativamente aos "normais" (validade
discriminante) foi observada em todos os dominios excepto no dominio 6
("espiritualidade/religiﬁo/crengas pessoais) que obteve nivel de significAncia limitrofe.
A ndo discriminagio por parte deste dominio pode ser entendida ou devida a factores
referentes ao instrumento ou a amostra estudada. Por ser um dominio composto por
apenas uma faceta € avaliado por 4 questdes, € possivel que ele possua um poder de
discriminagio menor se comparado com outros dominios do instrumento. Por outro
lado, ¢ possivel que a espiritualidade, religido ou crencas pessoais, nao estejam
necessariamente afectadas pela condigdo de doenca. Podemos supor que este dominio se
encontre mais afectado em doentes terminais ou naqueles em que haja percepgdo de
uma doenga grave. Na medida que o WHOQOL-100 se propde ser um instrumento geral
de Qualidade de Vida e ndo apenas um instrumento para avaliar a Qualidade de Vida
relacionada com a saide ("Health-related quality of life"), o dominio
"Espiritualidade/religido/crencas pessoais”" pode, eventualmente, ser util para avaliar a

Qualidade de Vida em outras situacbes que ndo a de saude-doenga.

Quando se procedeu & analise dos pacientes foram divididos segundo a sua origem
(Clinica, Cirurgia, Ginecologia e Psiquiatria) notou-se que havia uma tendéncia para

que os pacientes psiquiatricos apresentassem 0S SCOTES mais baixos em todos o0s
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dominios (excepto no "nivel de independéncia"). No outro extremo, 0s 'nmormais",

apresentaram Os melhores escores em cada um dos dominios.

Escala WHOQOL-bref

Esta escala contem 26 questdes, sendo duas das questdes de ordem geral. Este
instrumento & diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas ¢é avaliada
a partir de 4 questdes, no WHOQOL-bref cada faceta ¢ avaliada a partir de uma
questao.

O critério de selecgio das questdes foi tanto psicométrico como conceptual. Ao nivel
conceptual, foi definido pelo grupo de qualidade de vida da OM.S. que o caracter
abrangente do instrumento deveria ser preservado.

Ao nivel psicométrico, foi seleccionada a questdo que. mais altamente se
correlacionasse com o “score” total, calculado pela média de todas as facetas.
Posteriormente, o0s itens seleccionados foram examinados por um grupo de
especialistas para se estabelecer se representavam conceptualmente cada dominio de
onde as facetas provinham. Dos 24 itens seleccionados, cinco foram substituidos por
questdes que definissem melhor a faceta correspondente por explicarem melhor a

faceta em questao.

Foi realizada a analise factorial para uma solu¢io de quatro dominios. Assim, O
WHOQOL-Bref € composto por 4 dominios: fisico, psicologico, relacdes sociais € meio-

ambiente e duas questdes gerais.



Distribuicdo das questdes do Instrumento de avaliagdo da OMS pelos vdrios Dominio do
WHOQOL-bref.
PDominio I- Dominio Fisico
Questdes relativas a este dominio:
1. Em que medida acha que a sua dor fisica o impede de fazer o que precisa’
(questdo 3),
2. Em que medida necessita de algum tratamento médico para realizar as suas
actividades diarias? (questdo 4);
3. A sua energia ¢ suficiente para o seu dia a dia? (questdo 10);
4. Em que medida € capaz de se locomover? (questdo 15);
5. Em que medida esta satisfeito com o seu sono? (questéo 16);
6. Em que medida esta satisfeito com a sua capacidade de desempenhar as
actividades do seu quotidiano ? (questo 17);

7. Em que medida esta satisfeito com a sua capacidade para trabalhar? (questéo

18).

Dominio I — Dominio Psicolégico
8. O quanto aproveita a sua vida? (questdo 3);
9. Em que medida acha que a sua vida tém sentido? (questdo 6);
10. Em que medida consegue concentrar-se? (questdo 7);
11. E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? (questao 11);
12. Em que medida esta satisfeito consigo mesmo? (questdo 19),

13.Com que frequéncia tém sentimentos negativos tais como. mau humor,

desespero, ansiedade depressdo? (questdo 26)
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Dominio IIT — Rela¢des Sociais

14.0 quanto estd satisfeito com as suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)? (questdo 20);

15. Em que medida esta satisfeito com a sua vida sexual? (questdo 21);

16. Em que medida esta satisfeito com o apoio que recebe dos seus amigos?

(questdo 22),

Dominio IV — Meio- ambiente

17. Em que medida se sente seguro na sua vida diaria? (questdo 8),

18. Em que medida o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigdo, atractivos) €
saudavel? (questdo 9);

19. O seu dinheiro € suficiente para 0 seu dia a dia? (questdo 12);

20. Em que medida estdo disponiveis as informagdes que necessita no seu dia a
dia? (questdo 13);

21. Em que medida tém oportunidades para realizar actividades de lazer? (questio
14),

22. Em que medida est4 satisfeito com as condigBes do local onde mora? (questdo
23),

23. Em que medida esta satisfeito com o seu acesso aos servigos de saude?
(questdo 24),

24. Em que medida esta satisfeito com o meio de transporte que utiliza? (questdao

25).

Esta escala é ainda composta por duas questdes gerais de Qualidade de Vida:

Questio 1- Como € que avaliaria a sua qualidade de vida?
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Questio 2- Em que medida esta satisfeito com a sua saide?

Esta escala foi aplicada (no Brasil) a 250 doentes ¢ a 50 voluntarios normais. Dos 250
doentes, 125 (50%) eram pacientes ambulatérios e 125 (50%) estavam internados. Os
doentes foram recrutados de entre quatro grandes areas de atendimento médico: Clinica
Meédica (94), Cirurgia (72), Ginecologia (30) e Psiquiatria (54).

Em relagio a forma de administragdo do questionario, 53,3% foram auto-preenchidos,
27,3% foram assistidos pelo entrevistador e 19% foram preenchidos pelo entrevistador.

As caracteristicas psicométricas do WHOQOL-Bref preenchem 08 critérios de
consisténcia interna, validade discriminante, validade concorrente, validade de contetido
e confiabilidade teste-reteste, condigdes basicas de uma avaliagio preliminar.

O WHOQOL-Bref apresentou boa consisténcia interna, medida pelo coeficiente de
alfa de Cronbach, quer se tomem as 26 questdes, os 4 dominios ou cada um dos
dominios de per si.

Consisténcia Interna

A consisténcia interna do WHOQOL-bref para os dominios, as questOes € cada
dominio individualmente foi avaliada pelo coeficiente de Cronbach e é apresentado na
tabela 1 que se segue |

Tabela 1 - Coeficiente de Cronbach dos dominios e questdes

Coeficiente de Cronbach N° de N° de itens
€asos
Dominios 0,7678 286 24
26 questoes 0,9054 284 26
Dominio 1 0,8378 : 293 7
Dominio 2 0,7845 292 6
Dominio 3 0,6921 299 3
Dominio 4 0,7107 297 8




O coeficiente de Cronbach mostra valores satisfatorios quando € calculado para as
questdes ou para os dominios.
Faz-se notar, que é quando se toma separadamente O dominio 3 (relagdes sociais) que

se encontra o menor valor alfa.

Validade Discriminante

Para avaliar a validade discriminante, comparou-se 0 SCOre médio de cada um dos 4
dominios entre o grupo de pacientes (250) e 0 dos normais (50). Ha uma tendéncia dos
pacientes normais apresentarem SCOTeS superiores em cada um dos 4 dominios. Os
dominios 1 (fisico) e 2 (psicologico) discriminaram de forma estatisticamente
significativa os pacientes dos normais. O dominio 4 (meio-ambiente) apresentou teste
de significincia limitrofe e o dominio 3 nio mostrou uma diferenga estatisticamente

significativa entre normais e pacientes.

As tabelas 2,3,4,5 que se seguem mostram as analises de varidncia dos diferentes
dominios em relagdo a especialidade em que oS pacientes eram atendidos. Observa-se
que os pacientes de psiquiatria tém uma tendéncia para apresentarem OS piores
“goores” em 3 dos quatro dominios. Apenas no dominio 1 (fisico) os pacientes

provenientes da clinica tem scores inferiores. Por outro lado, os “normais” apresentam

os melhores “scores” em 3 dos 4 dominios.
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Tabela 2 - Analise de varidncia do dominio 1 (Fisico) em relagdo a origem do paciente

Média Origem Psiquiatria Clinica Ginecologia Cirurgia
12,97 Clinica
13,18 -Cirurgia
13,50 Psiquiatria
13,81 Ginecologia
16,61 Normal X X X X

X= diferen¢a significativa entre os grupos (Duncan’s multiple range test a=0,05)

Tabela 3 - Analise de varidncia do dominio 2 (Psicologico) em relagdo a origem do

paciente
Média Origem Psiquiatria Clinica Ginecologia Cirurgia
13,26 Psiquiatria
14,67 Cirurgia x
14,69 Ginecologia X
14,87 Clinica X
15,58 Normal X

X= diferenca significativa entre os grupos (Duncan’s multiple range test a=0,05)

Tabela 4 - Analise de varidncia do dominio 3 (Relagdes Sociais) em relagdo a origem

do paciente

Média Origem Psiquiatria Clinica Ginecologia Cirurgia
13,08 Psiquiatria
15,51 Ginecologia X
15,52 Normal X
15,62 Cirtrgica X
15,67 Clinica X

X= diferenca significativa entre os grupos (Duncan’s multiple range test a=0,05)



Tabela 5- Analise de varidncia d

do paciente

Meédia Origem Psiquiatria Clinica Ginecologia Cirurgia
13,13 Psiquiatria
13,51 Clinica X
13,15 Ginecologia X
13,28 Cirfirgica X
14,04 Normal X

X= diferenca significativa entre 0s grupos (Duncan’s multiple range test a=0,05)

Validade de critério

Nas duas tabelas que se seguem apresentam-

de critério.

A tabela 6 apresenta uma regressa

que avalia a qualidade de vida geral.

Observa-se que, com €xcepgao do dominio 3 (r

aparecem num modelo linear que explica 44% da variancia.

Tabela 6- Regressa

Qualidade de Vida geral — (itens Glbe G2 D)

—
[3)]

Variavel B T Significancia
Dominio 1(Fisico) 0,43 7.36 0,0001
Dominio 2 (Psicologico) 0,21 2,80 0,005
Dominio 3 (Relagdes Sociais) 0,04 0,75 0,453
Dominio 4 (Meio-Ambiente) -0,27" ~3,35 0,001
Constante B 0,57 0,58 0,564

Percentagem da varidncia explicada (R quadrado): 44%

o dominio 4 (Meio-Ambiente) em relagdo a origem

se dados relativos 4 analise da validade

o linear multipla dos dominios em relagao a faceta

elagdes sociais) todos 0s dominios

o linear multipla entre os diferentes dominios em relagdo a



Na tabela 7 sio apresentados os coeficientes de correlagio dos dominios entre si.
Observa-se que todos os dominios apresentam  coeficientes de correlagdo
significativos. O Dominio 3 (relagdes sociais) apresenta 0s coeficientes de correlagio

mais baixos em relagdo aos restantes dominios.

Tabela 7- Coeficiente de correlagdo entre 0s diferentes dominios na amostra (n=300)

Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 (Meio-
(Psicolégico) (Relagdes Sociais) Ambiente)

Dominio 1 (Fisico) 0.62 0,35 0,50
Dominio 2 0,49 0,53
(Psicologico)

Dominio 3 (Relagles 0,53
Sociais)

P<0,0001

A validade concorrente

Todos os dominios apresentam coeficientes de correlagiio significativos com ©
inventario de Depressdo de Beck, ¢ a escala de desesperanga de Beck mostra que a
correlagdo ¢ inversa na medida em que O “score” maior na medida de qualidade de
vida indica uma “melhor qualidade de vida”. Nos dois instrumentos, o “score” maior
significa “mais depressdo” e mais “desesperanca”. Observa-se que O Dominio

Psicologico ¢é o que melhor se correlaciona tanto com o escore total no BDI como com

o BHS.



3. Planificacao

Tal como ficou exposto aquando da formulagao do problema, pretendeu-se investigar se
existem diferencas no Suporte Social e na Qualidade de Vida, entre o grupo de doentes
mentais cronicos inseridos em meio familiar normal, a frequentarem um programa de dia
num Forum Sécio-Ocupacional com apoio institucional, e o grupo de doentes mentais
crénicos inseridos num Programa Residencial de apoio institucionalizado.

O desenho do estudo ¢ descritivo comparativo e de tipo exploratorio. Em que as
variaveis principais sdo o suporte social e a qualidade de vida. Como variaveis de
controlo utilizamos as variaveis socio-demograficas: sexo, idade, escolaridade, estado
civil, religiio, programas de insercdo, rendimento mensal e fonte de rendimento e
historia laboral. Utilizamos, ainda, variaveis clinicas tais como: o diagnostico, o nimero
de internamentos, a frequéncia dos internamentos, O tempo que decorreu desde o ultimo

internamento, o tempo de internamento e o tratamento através de consultas.

Por outro lado e, de acordo com os objectivos do estudo, pretende-se averiguar o efeito
de uma série de factores sobre o SSS e a QDV, no doente mental cronico.

Para a prossecugdo do nosso estudo, recorreu-se 4 Escala de Satisfagdo com o Suporte
Social (ESSS), instrumento em versao >portuguesa construido e testado por Ribeiro. Este
questionario € composto por 4 dominios S.A. (satisfagdo com as amizades) Int.
(intimidade), S.F. (satisfagdo com a familia) e A.S. (actividades sociais); Por se tratar de
um estudo cuja populagdo alvo € constituida por doentes mentais que se encontram a Ser
integrados/reintegrados na comunidade, incluimos neste instrumento um outro dominio,

o da S.V. (satisfagiio com os vizinhos).
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O Instrumento que nos permitiu avaliar a QDV destes doentes foi a Escala de Qualidade

de Vida da Organizagio Mundial de Saude (WHOQOL-bref, 1998).

Para este estudo, as variaveis demograficas foram operacionalizados como a seguir se
indica: idade, escolaridade, n° de filhos, n° de pessoas do agregado, rendimento mensal e
tempo de empregabilidade, tendo sido abordadas enquanto varidveis intervalares. Por
outro lado, enquanto varaveis discretas, analisimos o sexo, estado civil, religido,
programas de insercdo, fonte de rendimento, e empregabilidade.

Quanto as varidveis clinicas, consideraram-se para operacionalizagdo as seguintes: 1° de
internamentos, tempo decorrido desde o altimo internamento e tempo de internamento,
as quais foram abordadas enquanto variaveis intervalares. Enquanto varidveis discretas
analisamos o diagnostico, e o tipo de tratamento através de consultas nos hospitais,

centros de sa(ide e médico particular.

4. Procedimentos

Para a realizacdo deste estudo foram solicitadas autorizagdes aos Presidentes de Direcgdo
de todas as AssociacBes envolvidas nesta investigagao. Foram de igual forma, -feitas
reunides com os Presidentes e Técnicos das Associagdes explicitando-se os objectivos do
estudo. Para uma melhor facilitagdo deste estudo solicitou-se a participagdo dos técnicos
para a aplicagio dos instrumentos de avaliagio junto dos participantes. Todos estes
entrevistadores possuem formagédo adequada sendo, na sua maioria, psicologos. Apos
reunido prévia com a investigadora foram- lhes distribuidos um manual de
procedimentos (conforme o0s procedimentos da OM.S., anexo 1).

Todos os participantes foram informados écé}ca dos objectivos da pesquisa e quanto a

confidencialidade dos dados (anexo2). No entanto ¢, de acordo com a alinea e) do art® 5°
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da Lei de Sande Mental 36/98 de 18.06.98, os participantes preencheram O
consentimento informado (anexo 3) antes do preenchimento dos questionarios. Na
maioria das Instituigbes, o consentimento informado passou a constituir parte dos
processos clinicos dos participantes. Faz-se notar que 2 amostra era constituida por todos
os residentes que faziam parte das novas Respostas na area da Saide Mental Comunitaria
e abrangidas pelo Despacho 407/98 no Distrito de Lisboa, num total de 162 individuos.
No entanto, sO responderam aos questionarios 123 recusando-se, alguns destes pacientes,
a preencher o consentimento informado e a participar nesta investigagdo. Os
questionarios foram preenchidos entre o meses de Junho e de Outubro de 2000.

Em relagfio 4 forma de administragdo dos questionarios (48) 39% dos participantes foram
assistidos pelo entrevistador.

Um dos instrumentos de avaliagio de auto-preenchimento foi o questionario Sécio-
Demografico e Clinico (exceptuando-se 0s dados relativos ao diagnostico anexo 4).
Outro instrumento utilizado neste estudo foi o ja referido ESSS (anexo 5). Neste caso ¢,
tendo em vista uma populagio com doenca mental crémica a viver na comunidade,
achamos adequado incluir nesta medida de avaliagdo um outro factor que denominadmos
de S.V (satisfagdo com 08 vizinhos) com dois itens: “estou satisfeito com os vizinhos que
tenho” e “estou satisfeito com a forma como me relaciono com os meus vizinhos”. Este
factor mede a satisfagio com os vizinhos. Para garantir a validade do conteudo destes
dois itens os mesmos foram inspeccionados e corrigidos por dois juizes. De seguida,
procedeu-se & inspeccdo da sua consisténcia interna (alfa de Cronbach). O outro
instrumento utilizado foi o Instrumento de avaliagio da QDV da OM.S. (forma
abreviada)- WHOQOL-bref (na versdo brasileira). Tomando por base 0 questionario em

versdo inglesa e o instrumento em portugués (versao brasileira), e no sentido de garantir
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a validade do conteiido este instrumento foi inspeccionado e corrigido por dois juizes

(anexo 6).

De seguida, procedeu-se 4 inspecgdo da consisténcia interna (alfa de Cronbach), em

consondncia com as orientagdes da OMS, quanto a escala geral, ao total de dominios € a

cada dominio.
O instrumento da OMS foi trabalhado a partir do SPSS conforme os procedimentos

adoptados por aquela Organizagao. .

No presente estudo foi utilizada a estatistica descritiva, nas vanaveis de controlo para
a caracterizagdo da amostra. Utlilizou-se, de igual modo, a estatistica descritiva nos
instrumentos de avaliaggo. Posteriormente e, através da estatistica inferencial
testamos a igualdade das médias dos dois grupos A e B atraves do teste 7 nas variaveis
programa, sexo, fonte de rendimento, profissdo e emprego € variaveis clinicas.
Utilizou- o teste F para as varidveis: estado civil, religido, programa de insergao ¢ o
diagnostico. Recorremos 3 Correlagio de Pearson para as variaveis intervalares:
idade, anos de escolaridade, tempo do ultimo emprego, tempo de emprego, n® de
internamentos, tempo que decorreu desde o (ltimo internamento € tempo de
internamento.

Para analisar a possibilidadé de associagdo entre as medidas de avaliagio do Suporte
Social e da Qualidade de Vida, recorremos também a Correlagdo de Pearson.

Os resultados dos testes estatisticos, 7 € F, foram considerados significativos quando o
valor de p (p-value) foi inferior a0 nivel de significAncia o = 0,05. No caso do
coeficiente de correlagio de Pearson, a correlagio foi considerada significativa
quando o respectivo valor de p se situou entre 0,01 e 0,05, quando este foi inferior a

0,01 as correlagdes foram consideradas muito significativas.



III. RESULTADOS

Fidelidade do Material

No que concerne ao material utilizado, a fidelidade foi analisada através da avaliagdo

da consisténcia interna.

A sub - escala incluida na ESSS, “Satisfagio com os Vizinhos,” a qual foi introduzida
na ESSS inicial, apresentou uma boa consisténcia com um o de Cronbach=0,756
(vidé tabela 1).

- Tabela 1

Valores da consisténcia Interna para a ESSS

Dominios da ESSS n°de itens n « de Cronbach

Satisfagdo com os vizinhos 2 120 0,756

De uma forma geral, o instrumento abreviado da QDV da OMS, apresentou uma boa
consisténcia interna (alfa de Cronbach). O valor mais baixo de o corresponde a0
dominio 3 (relagdes sociais) com 0,670. O valor mais alto corresponde ao dominio 2
(psicolégico) com um a de Cronbach=0, 804 (vide tabela 2). A sub-escala dominio 1
(fisico) apresenta um o de Cronbach=0,748 € o dominio 4 (meio-ambiente) um o de

Cronbach=0,751.
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No total dos Dominios, a consisténcia interna apresenta um o de 0, 897. Quando este

coeficiente foi aplicado aos 26 itens que compdem o total da escala, o o de Cronbach

elevou-se para 0,908.

Tabela 2

Valores da consisténcia Interna para d oDV

Dominios da ODV n’de itens n a de Cronbach
Dominio Fisico (1) 7 117 0,748
Dominio Psicoldgico (2) 6 119 0,804
Dominio Relacdes sociais (3) 3 115 0,670
Dominio Meio-ambiente (4) 8 117 0,751
Dominios 24 107 0,897
Escala Geral 26 107 0,908

Tomando por base a escala original (versao brasileira), verificamos que 0S8 valores da
consisténcia interna (alfa de Cronbach), sdo similares aos agora apresentados. Assim,
o valor mais baixo de a € de 0,692, encontra-se no dominio 3 (relagdes sociais),
sendo o o agora obtido de 0,670. A sub-escala que apresenta um valor mais elevado
de o na escala original obteve um coeficiente= 0,837, o dominio 1 (fisico), sendo o
valor agora obtido de um coeficiente=0,748. O dominio 2 (psicologico) na escala
original apresentou um o Cronbach=0,784, tendo a presente sub-escala apresentado
agora um valor mais elevado o Cronbach=0,804. Relativamente & sub-escala dominio
4 (meio-ambiente), a consisténcia interna é de 0,710, revelando neste estudo e para o
mesmo dominio, uma consisténcia interna de 0,751. Nos varios dominios, a

consisténcia interna foi de 0,767, apresentando neste estudo um valor mais elevado de
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consisténcia interna de 0,897. Ainda e, quando .este coeficiente foi aplicado aos 26
itens que compdem O total da escala, o o de Cronbach resultou num valor de 0,804,

no presente estudo um valor de 0,908.

Tabela 3

Meédias, Desvios Padrdo Das Sub-Escalas De Suporte Social E Escala Geral Da S§5S

ESSS Grupo A - Forum- Grupo B Unidade de
Sécio-Ocupacional Vida

M SD M SD
Satisfacio Amizades (S.A.) 16,41 4,54 17,67 13,80
Intimidade (Int.) 13,04 3,16 13,45 2,98
Satisfacio Familia (S.F.) 9,78 3,87 8,71 3,67
Satisfacdo Vizinhos (S.V.) 6,13 2,54 7,52 1,90
Satisfagdo Actividades Sociais (S.Act) 10,49 3,11 9,19 3,27
Escala Geral 56,01 11,23 56,88 7,33

No que se refere & Satisfagdo com 0 Suporte Social, constata-se que 08 niveis de suporte
social sio similares quer no grupo A quer no grupo B. Na escala geral a média mais
clevada refere-se aos individuos que frequentam o Programa de Unidade de Vida (grupo
B) (M=56,88) enquanto que OS individuos que frequentam o Programa de Forum Socio-
Ocupacional (grupo A) apresentam (M=56,01). No que diz respeito a sub-escala
vizinhos, o grupo A, apresenta uma média de satisfagio com os vizinhos ligeiramente
inferior (M=6,13) ao grupo B (M=7,52). No que se refere a satisfacdo com as amizades
0s individuos do grupo B revelam um nivel ligeiramente mais elevado com a satisfagdo
com as amizades (M=17,67) do que OS individuos no grupo A (M=16,41). No que
respeita & satisfagdo com as actividades sociais os individuos qué frequentam os Foruns

_ Socio Ocupacionais (grupo A) denotam mais satisfagio (M=10,49) do que 0s

individuos inseridos em Unidades de Vida (grupo B). De igual forma, verifica-se que O
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grupo A tém mais satisfacdo com a familia (M=9,78) do que os individuos do grupo B

(M=8,71).

Tabela 4

Meédias E Desvios Padrdo Dos Dominios, Questdesgerais E Escala Total Da WHOQOL

WHOQOL Grupo A - Forum- Grupo B Unidade de
Sécio-Ocupacional Vida
M SD M SD
Dominio Fisico (1) 56,34 16,80 61,30 19,36
Dominio Psicologico (2) 52,32 21,23 62,21 17,89
Dominio das Relagdes Sociais (3) 49,86 24,68 58,00 20,34
Dominio Meio — Ambiente (4) 50,65 16,06 60,84 15,87
Q. G. 1. Avaliagdo da qualidade de vida 53,26 27,75 61,79 23,82
Q.G. 2 Satisfagdo com a saude 46,07 30,28 64,15 26,17
Escala Geral 49,81 25,85 62,97 20,50

Como ja foi referido, o presente estudo incide sobre uma amostra de 123 participantes,
total dos inquiridos, dos quais 70 sujeitos (41 homens e 29 mulheres) pertencem ao
grupo-A (Forum Socio Ocupacional) e 53 sujeitos (37 homens e 16 mulheres) pertencem

ao grupo B (Unidades de Vida).

Através da analise descritiva verificamos que 0 Grupo B apresenta valores mais elevados
da sua QDV do que o Grupo A em todas as sub-escalas-escalas e na escala total da QDV

(confbrme tabela 4).
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Tabela 5

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Do Teste T De Student Na Escala
De WHOQO Factor: Programa

WHOQOL Grupo A (Forum- Grupo B (U.V)
Sécio) —
M SD M SD t P
Dominio Psicologico 52,32 21,23 62,21 17,89 2,73 0,007
Dominio Meio - Ambiente 50,65 16,06 60,84 15,87 3,50 0,001
Escala Geral 49,81 25,85 62,97 20,50 3,04 0,003
(Q 2) Satisfagdo com a 46,07 30,28 64,15 26,17 3,47 0,001
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80-1

Gréafico 1. Médias e intervalos de

95% de confianga por programa
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(Q2) Satisfagéo com

a Saide

N= 53 53 53 53
Unidade de Vida

68 69 69 69
Férum Sécio Ocupacio

Férum socio-ocupacional/unidade de Vida

Para a analise da diferenca das médias entre estes dois grupos, quer na QDV, quer na
ESSS, utilizou-se o ¢ de Student tendo —se verificado que existem diferencas
significativas entre os dois grupos na sub-escala do QDV no dominio psicologico com 0
Grupo B a referir uma maior qualidade de vida no nivel psicologico (M= 62,21), do que
o Grupo A (M=52,32), t (121 )=2,73<p 0,007. O grupo B, no dominio do meio-ambiente,
continua a obter maior score (M=60,84), do que o grupo A (M=50, 65),t (121) )=3,50<p

0,001. Na escala geral de QDV, o grupo B refere uma maior qualidade de vida (M=62,97), do
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que o grupo A que apresenta (M=49,81), t (120)= 3,04<p 0,003. O grupo B tem mais

satisfagdo com a saude (M=64,15), do que 0 grupo A (M=46,07), t (121)=3,47, p<0. 001.

Tabela 6

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significancia Através Do T De Student Na ESSS

Ao Factor: Programa

ESSS Grupo A (Forum- Sécio- Grupo B (Unidade de
cupacional)
M DP M DP
Actividades Sociais 10,49 3,11 9,19 3,27
Vizinhos 6,13 2,54 7,52 1,90

t p
2,22 0,028
330 0,001

Grafico 2. Média e intervalo

de 95% de confianga por programa

~ Actividades Sociais
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Vizinhos
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Unidade de Vida Forum Séclo Ocupacio

Férum socio-ocupacional/unidade de Vida

Utilizou-se de igual modo o 7 de Student para a analise das médias entre estes dois

grupos, tendo-se verificado que existem diferengas significativas nas sub-escalas do

suporte social. Deste modo, verificou-se qué 0 grupo A tém mais pontuagdo na sub-

escala actividades sociais (M=10,49) do que o grupo B (M=9,19), t (119)=-2,22<p

0,028. No entanto, 0 grupo B apresenta melhores resultados na satisfacdo com 0s

vizinhos (M=7,52),do que 0 grupo B ((M=6,13), t (119)=3,30<p 0,001.



Concelho
Quando utilizado o 7 de Student, para a analise da diferenca das médias entre 0S
Concelhos de residéncia das Instituigoes, nio se verificaram diferengas significativas nos

varios niveis das escalas de Suporte Social e Qualidade de Vida.

Instituigoes
De igual modo, utilizando o f de Student para a andlise da diferenca das médias entre
Instituigdes, ndo se verificaram diferencas significativas nos varios miveis das escalas de

Suporte Social e Qualidade de Vida.

Género
Tabela 7

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do T De Student

Relativamente Ao Factor Sexo

WHOQOL Masculino Feminino
M SD M SD t P
Dominio Psicologico (2) 59,62 20,48 51,31 19,32 2,21 0,029

Grafico 3. Distribuigfo do dominio Psicolégico por sexo.

40

20

Dominio Psicologico

-20

1 Masculino 2 Feminino

Sexo



Utilizou-se o t de Student para a analise da diferenga das meédias quanto a0 $€X0, quer na
QDV quer na ESSS, tendo-se verificado haver diferencas significativas nestes dois
programas que constituem o Grupo A e B no seu conjunto, na escala da QDV. Verificou-
se que O Sex0 masculino refere uma melhor qualidade de vida no dominio psicologico
(M= 59,62), do que 0 SeX0 feminino (M=51,31), ¢ (121)= 2,21, p<0,029.

Quando utilizado o ¢ de Student para a analise da diferenca das médias entre O SeXO NOS
grupos A e B, separadamente, verifica-se que ndo existem diferencas significativas nos
varios dominios, questdes gerais € escala geral da QDV, bem como nas sub-escalas €

escala geral da SSS.

Estado Civil
Tabela 8

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do ANOVA Relativamente Ao
Factor Estado Civil

Estado Civil
Grupo A
WHOQOL Casado Divorciado Solteiro
_ M DP M Dp M DP F )4
Dominio Fisico (1) 4546 15,09 75,00 12,87 56,88 16,36 3,85 0,026

A anilise de varidncia indica que a diferenca no conjunto dos grupos ndo €
significativa no factor estado civil, quer na QDV, quer na ESSS.

No entanto, verifica-se que existem diferencas significativas entre 0S grupos, quando
separamos A e B. Assim, no Grupo A (Férum Socio-Ocupacional), 0s individuos

divorciados configuram scores mais elevados ao nivel do dominio fisico.
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Tabela 9

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Da ANOVA Ao Factor Religido

Religido — Grupo A

ESSS Catolico Protestante Qutra Nenhuma
M DP M DP M DP M DP F )4
Escala Geral da ESSS 58,43 8,84 53,00 4500 9,64 51,14 15,56 2,77 0,049

Grafico 5. Distribuiggo da escala geral do Suporte

Social no grupo A

Esoala Geral de Soporte Social

N= a4 1 3
Catdlica Protestante QOutra Nenhuma

RELIGIAO

A analise de varidncia indica que ndo ha diferencas significativas entre 0s grupos, na
sua totalidade, no factor religido que professam, quer na QDV, quer na ESSS.
Contudo, quando separamos O Grupo A e B, verificou-se existirem diferencas
significativas no Grupo A, entre os individuos que professam os varios credos
religiosos. Neste caso, 0S individuos que professam a religido catdlica , indicam mais

satisfagdo com o suporte social geral.

Programas de Insercio
A analise de varidncia indica que ndo hé diferengas significativas entre 0s grupos AeB

no seu conjunto, no factor Programas de Inser¢do, quer na QDV, quer na ESSS.



Fonte de Rendimento

Fonte de rendimento 1 — Pensdo da Seguranga Social

Quando utilizado o ¢ de Student para a analise da diferenca das médias entre a Fonte de
Rendimento 1, nos grupos A e B, separadamente, verifica-se que existem diferengas
significativas entre o grupo que aufere a pensdo da Seguranga Social e aquele que ndo
recebe esta pensio, no Grupo B. Assim, no Grupo B, o0s individuos que recebem a

pensdo da Seguranga Social apresentam SCOTeS mais elevados ao nivel do dominio fisico
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(M=66,61), do que 0s que nfio recebem esta pensio (M=35,74) 1 (39)=2,01, p<0,051.

(vidé tabela 10)

Tabela 10

Médias, Desvios Padrdo E Nivel De Significancia Através Do T De Student

Relativamente Ao Factor Fonte De Rendimento (1)

Fonte de Rendimento (1)
Grupo B
WHOQOL P. Seguranga Social N3o Tém Pensio
M SD M SD t P
Dominio Fisico 66,61 18,33 55,74 16,06 2,01 0,051

grafico 6. Distribuicéo do Dominio Fisico

por fonte de rendimento no grupa B

Dominio Fisico

H= 21 20
Sim Néo

Fonte de rendimento - penséo da seguranga social
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Verifica-se, ainda, que existem diferencas significativas entre 0 grupo que aufere a
pensdo da Seguranga Social, e aquele que ndo recebe esta pensdo, no Grupo A. Assim,
no Grupo A, os individuos que recebem a pensio da Seguranga Social apresentam scores
mais elevados ao nivel da satisfagio com a familia (M=10, 71), do que os que nig

recebem esta pensdo (M=8,50) t (61)=2,37, p<0,021. (vidé tabela 11)

Tabela 11
Fonte de Rendimento (1)
Grupo A
ESSS P. Seguranga Social Nao Tém Pensdo
M SD M SD t P
Satisfagdo com a familia 10,71 4,09 8,50 3,30 2,37 0,021

Grafico 7. Distribuicio de satisfagao com a familia

por fonte de rendimento no programa A

Satisfagso com a familia
[=)]

(153 35 28
Sim Nao

Fonte de rendimento - pensio da seguranca social

Fonte de rendimento 2 — Subsidio de Desemprego
Quanto ao Rendimento 2, Subsidio de desemprego, verifica-se que ndo existem

diferencas significativas entre os grupos que auferem este subsidio e os varios niveis da

escala de QDV da OMS e da ESSS.
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Fonte de rendimento 3 — Compensagdo pelas actividades desempenhadas

Quando utilizado o ¢ de Student para a analise da diferenca das médias entre a Fonte de
Rendimento 3, verificou-se ndo haver diferengas significativas entre o grupo que aufere
compensagdes pelas actividades desempenhadas e o grupo que nio aufere aquele

subsidio, nos varios niveis das escalas de QDV e SSS.

Fonte de rendimento 4 — Familia ou outros parentes
Ao analisar a diferenga das médias entre Fonte de Rendimento (4) familia ou outros
parentes na QDV, verificou-se, ndo existirem diferencas significativas nestes dois grupos

na sub-escalas e na escala geral de QDV.

No entanto, surgem diferencas significativas nestes dois grupos em conjunto, na sub-
escala Actividades Sociais da ESSS. Verificou-se que 0s individuos do grupo cuja fonte
de rendimento ¢ a familia ou outros parentes, referem mais satisfagdo com as actividades
sociais (M=11,23), do que os que nio auferem desta fonte de rendimento(M=9,76) 1

(103)=-2,29, p<0,024 (vidé tabela 12).

Tabela 12

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do T De Student

Relativamente Ao Factor Fonte De Rendimento (4)

Fonte de Rendimento (4)
ESSS Familia ou outros Nao Familia nem outros
Parentes parentes
M SD M SD t P

Actividades Sociais 11,23 2,69 9,76 3,24 2,29 0,024
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grafico 8. Distribuigao da Actividade Social

por fonte de rendimento familia ou parentes
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fonte de rendimento - Famifia ou outros parentes

Quando utilizado o ¢ de Student para a analise da diferenca das médias entre a Fonte de
Rendimento (4) nos grupos A e B, separadamente, verifica-se que existem diferengas
significativas entre o grupo que aufere rendimentos através da familia ou outros parentes
no grupo A. Assim, no grupo A, oS individuos cuja fonte de rendimento € a sua familia
ou outros parentes, assinalam estar menos satisfeitos com a familia (M=8,07), do que os

que ndio recebem atraves daquela fonte (M=10,89) t (62)=-3,15, p<0,003.

grafico 9. Distribuicéo da Satisfagio com a familia

por fonte de rendimento familia ou outros familiares
no grupo A
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Fonte de rendimento 5 — Emprego

Utilizou-se o ¢ de Student para a anilise da diferenca das médias entre Fonte de
Rendimento (5) Emprego, verificando-se nesta amostra, nao existirem diferengas
significativas nestes dois grupos em nenhum dos dominios, em nenhuma questao geral,

nem na escala geral da QDV, nem nas sub-escalas e escala geral da ESSS.

Quando utilizado o 7 de Student para a analise da diferenca das médias entre a Fonte de
Rendimento (5) nos grupos A e B, separadamente, verifica-s€ que existem diferengas
significativas entre 0 grupo que tém emprego no Grupo B. Assim, no Grupo B, os
individuos cuja fonte de rendimento advém do emprego apresentam SCOIes mais elevados
na satisfacdo com a familia (M=11,00), do que quando estdo desempregados (M=9,12) t

(40)=2,24, p<0,054.

grafico 10. Distribui¢io da Satisfagio com a Familia

Por fonte de rendimento Emprego, no grupo B

Satisfago com a famliia

Sim Nio

Fonte de rendimento - Emprego

Historia Laboral
Profissdo
Utilizou-se o f de Student para a anlise da diferenca das médias entre o0 grupo que possui

uma profissdo e o grupo que ndo tem profissdo, tendo-se verificado, quer na QDV quer
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na ESSS, ndo existirem diferencas significativas nestes dois grupos em nenhuma das
sub-escalas, nem nas escalas gerais.

De igual forma, utilizou-se o 7 de Student para a analise da diferenca das médias entre o
grupo que tinha profissdo e o grupo que ndo tinha profissdo, para 0s grupos AeB,em
separado, ndo se tendo verificado diferengas significativas entre estes grupos de

individuos tanto na EQDV como na ESSS.

Emprego
Utilizou-se o ¢ de Student para a andlise da diferenca das médias entre os individuos que
estio actualmente empregados e os que ndo estdo empregados ndo havendo diferengas

significativas nas sub-escalas da QDV nem na escala geral, nem na ESSS.

Dados Clinicos

Tabela 13
Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do ANOVA Relativamente Ao

Factor: Diagnéstico

Diagnostico
WHOQOL Esquizofr ~ Psicose M.D. Borderline  Def Mental  Depr. M
M DP. M DP M DP M DP M DP F p
Dominio 59,94 1827 49,67 15,84 60,00 20,42 95,83 92,95 2,67 0,03
Fisico
grafico 11. Distribuicdo do Dominio Fisico
por diagnéstico
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Através da analise de varidncia para o factor diagnostico nos grupos A € B, em
separado verificou-se que existem diferencas significativas no grupo A, na sub-escala
de satisfagio com as amizades: a psicose maniaco depressiva apresenta SCOTes mais
clevados de satisfagio com as amizades (M=20,16) do que a esquizofrenia

(M=15,71), F=2,80, p<0,51

grafico 12. Distribuicao da Satisfagao com as amizades

por diagnéstico no grupo A
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Tratamento Através da Consulta Externa do Hospital

Utilizou-se o t de Student para a anilise da diferenca das médias entre o grupo que
frequenta as consultas dos hospitais e o grupo que ndo frequenta estas consultas. Tendo-
se verificado que ndo ha diferengas significativas em nenhuma das sub-escalas da'ESSS
nem na escala geral.

No entanto, verificaram-se diferengas significativas nestes dois grupos no dominio das
relagdes sociais, na QDV 1 e na escala geral da QDV. Os individuos que frequentam a
consulta hospitalar apresentam valores mais baixos no dominio das relagdes sociais
(M=50,52) do que o grupo que ndo frequenta aquela consulta (M=63,27), t (105)= -2,52,

p<0,013.
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Assinala-se que os individuos que frequentam a consulta hospitalar avaliam a sua

qualidade de vida com scores mais baixos (M=>55,05), do que o grupo que ndo frequenta

a consulta hospitalar (M=66,66), 1 (112)= -2,12, p<0, 036.

Ainda e, relativamente a escala total da QDV o grupo que frequenta a consulta hospitalar

apresenta scores mais baixos na escala geral de QDV (M=53,12 ), dos que os que ndo

frequentam e ndo recebem tratamento através do hospital (M=64,16), t (112)=-2,15,

p<0,034.(vidé tabela 14)

Tabela 14

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do T De Student

Relativamente Ao Tratamento Através Da Consulta Externa Do H. ospital

Consulta e Tratamento através do Hospital

WHOQOL

Relagdes Sociais (dominio 3)

(Q1) Como avalia a sua Qualidade de

Vida
QDV - Geral

Recebem t. em

Nio recebem

consulta hospital
M SD
50,52 21,92
55,05 25,67
53,12 24,76

M SD

63,27 24,92
66,66 25,70
64,16 22,19

2,52 0,013
2,12 0,036

215 0,034

grafico 13. Media e intervalo de 95% de confianga

por tratamenito através da consulta do hospital
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Quando utilizado o t de Student para a analise da diferenca das médias entre o grupo que
frequenta a consulta hospitalar e o grupo que nado as frequenta, nos grupos A e B,
separadamente, verifica-se que existem diferencas significativas entre estes dois grupos
quanto ao grupo B. Assim, no Grupo — (Unidade de Vida), os individuos que ndo
frequentam a consulta hospitalar referem melhores scores no dominio psicologico
(M=72,91) do que o grupo que frequenta esta consulta hospitalar (M=59,42),t (44)=-

grafico 14. Distribuicao dos dominios psicolégico e

relagGes sociais por constlta hospitalar no grupo B
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2,097, p<0,042.

De igual modo, o grupo de individuos que nio frequenta a consulta hospitalar apresenta
melhores scores no dominio das relagdes sociais (M=73,33) do que o grupo que
frequenta esta consulta hospitalar (M=53,67),1 (42)=-2,96, p<0,005.

E, de igual modo, verificaram-se diferencas significativas entre estes dois grupos no
Grupo B na sub-escala Satisfagdo com a Familia da ESSS. Assim, o grupo que frequenta
a consulta hospitalar tem mais satisfagdo com a familia (M=17,69), do que o grupo que

n3o frequenta aquela consulta (M= 1 7,30), t (43)=-2,13, p<0,038.



grafico 15. Distribuigao da sub escala Satisfagéo com

a familia por consulta hospitalar no grupo B
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Tabela 15
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Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significdncia Através Do T De Student

Relativamente Ao Tratamento Através Da Consulta Externa Do Centro De Saude

Tratamento e Consulta feita através do Centro de Saude

EQV Consulta C. Saude N3o recebe Consulta do
C. Saude
M SD M SD t
Dominio das relacoes 83,33 14,43 52,88 22,95 2,27
sociais

0,025

grafico 16. Distribuigéo do Dominio das Relagbes sociais

Por centro de satide
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Verificaram-se diferengas significativas entre 0 grupo que recebe tratamento através do
Centro de Saide e o grupo que ndo recebe tratamento através daquela consulta, no
dominio das relacdes sociais da escala da QDV. O grupo que frequenta a consulta do
Centro do Satide apresenta um score mais elevado no dominio das relagdes sociais
(M=83,33 ), do que o grupo que ndo frequenta aquela consulta (M=52,88), t (105)= 2,27,
p<0,025.

Verificaram-se, igualmente, diferengas significativas entre estes dois grupos € a sub-
escala de Intimidade da ESSS. Assim, o grupo que frequenta o Centro de Saude
apresenta, neste caso, SCOTes mais baixos na satisfagdo com a intimidade (M=10,20), do
que o grupo que ndo frequenta aquela consulta (M= 13,38), t (110)=-2,32, p<0,022 (vidé

tabela 16).

Tabela 16

Meédias, Desvios Padrdo E Nivel De Significancia Através Do T De Student

Relativamente Ao Traiamento E Consulta Feita Através Do Centro De Saude

Tratamento e Consulta feita Através do Centro de Saude

ESSS Consulta C. Saude Nio recebe C. Saade
M SD M SD t P
Intimidade _ 10,20 4,49 13,38 291 -2,32 0,02

grafico 17. Distribuigio da sub escala Intimidade

T

20

por centro de saude

10

Intimidade

N= 5 107
Sim Néo

C.SAUDE



N
-

Tratamento e Consulta Através de Médico Particular

Utilizou-se o ¢ de Student para a analise da diferenca das médias entre O grupo de
individuos que recebe tratamento através do seu médico particular e o grupo de
individuos que ndo utiliza esta consulta, nio se verificando diferengas significativas
entre estes dois grupos, quer nos dominios da QDV, quer na sua escala geral, quer nas
sub-escalas da ESSS, bem como na escala geral.

Quando utilizado o ? de Student para a analise da diferenca das médias entre o grupo que
frequenta a consulta através do seu médico particular e o grupo que nao frequenta aquela
consulta, nos grupos A e B, separadamente, verifica-se que existem diferengas
significativas entre estes dois grupos inseridos na Unidade de Vida (grupo B). Assim, 0
grupo de individuos que frequenta a consulta através do seu médico particular refere um
score mais elevado no dominio das relagdes sociais (M=77,08) do que o grupo que ndo

frequenta aquela consulta (M=54,50),t (43)=3,18, p<0,003.

grafico 18. Distribuic&o do dominio relagdes sociais

por consulta médico particular no grupo B
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Quanto a ESSS, assinala-se, que existem ainda diferencas significativas nestes dois
grupos inseridos nas Unidades de Vida (grupo B): o grupo de individuos que frequenta a

consulta através do seu médico particular assinala uma maior satisfagdo com a familia
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(M=11,57) do que o grupo que nao frequenta aquela consulta (M=8,48),1 (44)=2,08,

p<0,043.

grafico 19. Distribuigéo da sub escala Satisfagdo com a

familia por consulta médico particular no grupo B

Satisfagao com a famllia
(2]
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Recebe tratamento através do seu médico particular

Tabela 17
Correlagdo De Pearson Entre Os Resultados Da ESSS E Qs Factores Socio —

Demogrdficos E Clinicos
Escala de Satisfacdo com o Suporte Social
Varidveis Socio- Satisfagdo  Intimidade Satisfacao Satisfacao Satisfagdo Total da

Demogrdficas Amizades Familia Vizinhos Act. Sociais ESSS
Idade 0,175 -0,048 -0,118 0,168 -0,235%* -0,025
N° de filhos 0,227* 0,011 0,026 0,083 0,100 0,158
Tempo que decorreu 0,154 -0,041 0,086 0,292% -0,339%* . 0,036
desde trabalh. ul. vez
Tempo que decorreu 0,086 -0,101 -0,043 0,205* -0,352%* -0,101
desde o ult. Int.
Tempo de 0,237* -0,035 -0,047 0,247* -0,295% 0,041
Internamento

Verifica-se que as varidveis demograficas exercem influéncia na escala de suporte
social. Assim, a idade correlaciona-se negativamente com as actividades sociais r

(120)=-0,235, p<0,010. Ou seja, quanto mais elevada é a idade menos satisfagdo com
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as actividades sociais. O mumero de filhos correlaciona-se modestamente com a

satisfagdo com as amizades (97)=0,227, p<0,025.

Quanto ao fempo que decorreu desde que esteve a trabalhar pela udltima vez
correlaciona-se com a sub-escala actividades sociais, sendo esta associa¢do negativa r
(65)=-0,339, p<0,016. E positivamente com a sub-escala satisfacdo com os vizinhos
(S.V.) a associagdo € de r (66)=0,292, p<0,017.

O tempo que decorreu desde o ultimo internamento correlaciona-se modestamente e de
forma positiva com a safisfagdo com 0s vizinhos r (93)=0,205, p<0,048 e negativamente
com a satisfacdo com as actividades sociais r (94)=-0,352, p<0,001.

O tempo de internamento correlaciona-se modestamente com a satisfagdo com 0S amigos
r( 75)= 0,237, p <0,040 e com a satisfagdo com os vizinhos r (75)=0,247, p<0,033 e

negativamente com as actividades sociais r (74)=-0,295, p<0,011.

Tabela 18

Correlacdo De Pearson Entre Os Resultados Da WHOQOL E Os Factores Socio —

Demogrdficos E Clinicos
WHOQOL

Variaveis socio- Dom. Fisico  Dom. Dom. Rel. D meio- Avaliagio Satisfagic Eqv total
demograficas psicol Socias amb saude saude
Escolaridade -0,146 -0,078 0,010 -0,079 0,065 -0,206% -0,158
N° de agregado -0,191 0,064 0,099 0,058 0,233* 0,032 0,138
Tempo de trabalho -0,304% -0,141 0,040 -0,077 -0,212 -0,229  -0,261*
N° de internamentos -0,035 0,063 0,038 0,090 -0,194 -0,156  -0,206*
Tempo que decorreu 0,289%* 0,118 0,056 0,248% 0,143 0,236*  0,220*

desde ult. Intemame.

Tempo de Internamento 0,137 0,135 0,129 0,247* 0,137 0,101 0,135




Os anos de escolaridade correlacionam-se moderada e negativamente com a questdo
geral da QDV satisfagdo com a saude r (120)=-0,206, p<0,024. Indicando que a
niveis elevados de escolaridade estio associados niveis reduzidos de satisfagdo com a
saude.

Quanto ao agregado verifica-se uma correlagio moderada e positiva entre o numero
de pessoas do agregado e a avaliacio que estes individuos fazem da sua qualidade de
vida r (98)=0,233, p<0,026.

O tempo de trabalho correlaciona-se de uma forma modesta e negativa com o dominio
fisico r (64)=-0,304. p<0,0i12 e ainda de uma forma modesta e negativa com a escala

geral de qualidade de vida, v (64)=-0,261, p<0,038.

O mumero de internamentos correlaciona-se negativamente com a escala geral de
qualidade de vida, r (95)=-0,206, p<0,045. Esta associagio negativa informa que

quanto maior for o nimero de internamentos menor é a qualidade de vida global.

Quanto ao tempo que decorreu desde que o individuo foi internado pela ultima vez
apresenta multiplas correlagdes positivas com os dominios da QDV. Tal indicia que ha
uma correlagdo o tempo que decorreu desde o {iltimo internamento e o dominio fisico
r (95)=0,289, p<0,05, com o meio-ambiente r (96)¥0,248,p<0,015, com a satisfag@o
com a saude r (96)=0,236, p<0,020 e com a escala geral de qualidade de vida r

(95)=0,220, p<0,033.



Tabela 19

Correlagdo Das Sub

Qualidade De Vida WHOQOL

_Escalas Do Suporte Social (ESSS) Com Os Dominios Da

WHOQOL

ESSS Dominio  Dominio Dominio  Dominio Avaliagio Satisfagdc Total
fisico  psicologico relagdes meio saude saade QDV
soclais ambiente
Satisfacdo amizades 0,308+ 0,511%** 0,599%* 0,496%* 0,367%* 0,377  0,420%*
Intimidade 0,223*  0,240** 0,035 0,088 0,152 0,076 0,128
Satisfagdo com a -0,043 0,319%* 0,240* 0,164 0,405%* 0,201 0,341*
familia *
Satisfagdo com 0s 0,200%*  0,392%* 0,359%*  0,409%* 0,376** 0,373**  0,427*
vizinhos *
Satisfacdo com -0,087* -0,207* -0,206*  -0,166 -0,096 -0,195% -0,168
actividades sociais
Total ESSS 0,200% 0,454%% 0,410%*  0,344%* 0,476** 0,292* 0,429*
*
*p<0,05
**p<(),01

Utilizando o coeficiente de ¢
de Suporte So
Assim, a sub-escala satisfacdo com as amizades da ESSS correlaciona-
significativamente nestes individuos com o dominio fisico da
p<0,001, com o dominio psicologico r (121)=

relacdes sociais r (113)=0,5

orrelagdo de Pearson nas sub-escalas e nas escalas gerais
cial e Qualidade de Vida verificamos que gxistem multiplas correlagdes.
se positiva €
QDV r (120)=0,308,
0,511, p<0,001, com o dominio das

99, p<0,001, com 0 dominio do meio-ambiente r

(121)=0,496, p<0,001, (com a questdo 1) avaliagdo da sua saude r (120)=0,367,

p<0,001, com (a questdo 2) satisfagdo com a saude r (121)=0,37

7, p<0,001 e com a

escala geral da QDV r (120)=0,429, p<0,001. Verifica-se, assim, que a sub-escala
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satisfagio com as amizades correlaciona —se com todas as sub-escalas, questdes gerais
e com a escala geral da QDV da OMS.

A sub-escala “intimidade”, correlaciona-se moderadamente com o “dominio fisico” r
(120)=0,223, p<0,014 e mais significativamente com O dominio psicologico 1

(120)=0,240, p<0,008.

r

A sub-escala satisfacdo com a familia, associa-se fortemente ao dominio psicologico r
(121)=0,319, p<0,001, moderadamente ao dominio das relagdes sociais
r=(113)=0,240, p<0, 011 e fortemente com a avaliagdo da saude e escala geral da

OMS r (120)=0,341, p<0,001.

Tal como a sub-escala satisfagdo com as amizades a sub-escala satisfagdo com 0s
vizinhos correlaciona-se fortemente com todas as sub-escala, questdes gerais e escala
geral da QDV da OMS.

A satisfagio com as actividades sociais correlaciona-se moderadamente €
negativamente com 0 dominio psicologico r (121 )=-0,207, p<0,023, correlaciona-se
ainda moderada e negativamente com O dominio das relacdes sociais r (113) =-0,2006,
p<0,028, e moderada e negativamente com a satisfagdo com a saude r (121)=-0,195,
p<0,032. |

Relativamente 2 escala geral de suporte social esta correlaciona-se fortemente com
todos os dominios da QDV & excepgdo do dominio fisico e da questdo relativa com a

satisfagio com a saude onde a correlagdo nio ¢ t3o significativa.



IV DISCUSSAO

De acordo com a questdo e os objectivos desta investigagdo constatou-se que existem
diferencas significativas no suporte social e na qualidade de vida nos individuos
portadores de doen§a mental cronica inseridos na comunidade e a frequentarem um
Programa de Férum Socio-Ocupacional e nos individuos que frequentam um

Programa Residéncial denominado Unidade de Vida.
Factor Programa e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

Verificaram-se diferencas significativas entre estes doentes cronicos face a cada um
dos programas no suporte social. Os individuos inseridos no grupo B - Unidades de
Vida demonstram mais satisfagio com o suporte social fornecido pelos vizinhos,
enquanto que os individuos que frequentam o programa A - Foruns Socio-
Ocupacionais demonstram mais satisfagdo com as actividades sociais.

Os estudos de Stein, Barry, Dien & Hollingsworth (1999) quando comparam dois
grupos de doentes mentais cromicos inseridos em dois programas comunitarios de
reabilitagdo psicossocial 0 “ACT” (Programa de Tratamento Comunitario Assertivo) e
o “Clubhouse”, para determinar se os pacientes que conseguiram estabilidade num
porograma “Clubhouse” e num programa de “ACT” eram suficientemente similares
para se considerar a transigdo de pacientes de “ACT” estabilizados para um programa
“Clubhouse”. Nio se revelaram diferencas significativas no suporte social. No
entanto, devera ter-se em conta as caracteristicas de cada um dos programas € 0S

instrumentos de avaliagdo utilizados por (Stein et al, 1999) dado que, o que se
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pretendia avaliar entre estes dois grupos, era o suporte social face ao trabalho tendo

em vista a transi¢io destes doentes para o programa “Clubhouse”.
Factor Programa e Qualidade de Vida em doentes Mentais Cronicos

No presente estudo, encontramos ainda, diferencas significativas no que conceme 2o
factor programa na qualidade de vida destes individuos inseridos nos dois programas. Os
individuos que frequentam o grupo B- Unidades de Vida, referem niveis mais elevados
de qualidade de vida ao nivel do dominio psicologico, do dominio do meio-ambiente, na
escala geral de QDV, e na satisfacdo com a saude, do que o grupo que frequenta o grupo
A - Férum Socio —Ocupacional.

Parece-nos importante salientar que a investigagdo tem demonstrado que os individuos
que estdo integrados nos programas residenciais tém mais contactos socials € menos
coesdo e tém mais conforto do que os hospitalizados em departamentos de psiq{liatria
(Mercier et al., 1994). Os estudos sobre avaliagio de programas permitem concluir, na
sua maioria, que os programas de suporte comunitario podem contribuir, em certa
medida, para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes psiquiatricos cronicos
(Mercier et al., 1994) O numero de avaliagdes feitas aos programas residenciais tém
demonstrado um impacto positivo nas relagoes interpessoais, berf; como nas variaveis
conotadas com o bem-estar psicologico. Sendo os resultados pouco concludentes quanto
ao local de residéncia, aos lazeres e actividades sociais, ao trabalho e estudos, a satisfag@o
das necessidades basicas e ao rendimento (Mercier et al., 1994).

Por outro lado, os estudos de Rosenfield (1992), referem que a satisfagdo com a
habitacdio e as opgdes de habitagdo na comunidade podem estar relacionadas com a

auto-eficacia. Uma investigagio sobre a satisfagdo com as residéncias (com vérias
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graduacdes) e a auto-eficcia, indicam que em habitagGes menos restritivas os niveis
de auto-eficacia foram associados a niveis superiores de satisfagio com a habitagdo
(Thomas et al, 1996). Quando implementado um programa psicoeducacional em
programas residénciais, verificou-se, no espago de um ano, que estes individuos
tinham uma qualidade de vida mais positiva do que os que frequentavam um programa

de dia (hospital de dia ou um centro de dia), (Raskin et al., 1998).

Ainda e no que concerne & qualidade de vida dos individuos integrados na familia e a
frequentarem o programa de dia, Férum Socio-Ocupacional, devera ter-se em conta 0s
estudos coduzidos por Associacbes de familiares nos Estados Unidos (Johnm 1990;
Spanio et. al., 1988, citados por Simon et al., 1999), na Gré Bretenha (Atkinson, 1988,
citado por Simon et. al., 1999) e em Franga, Espanha, Holanda e Itdlia. Para além de
um inquérito comparando dez paises europeus Federagio das Associagdes Europeias
de Familias de Doentes Mentais (Hogman, 1994), onde se teve em vista a
consideragio de factores determinantes da qualidade de vida dos familiares. Verificou-
se que nos familiares responsiveis por pacientes psiquiatricos sentiam um peso
psicologico similar e estavam expostos a riscos dos mesmos agentes stressantes de
tipo situacional. Como assinala Simon et. al, (1999), o seu espago de manobra para
reagirem a esta pressio ¢ limitado por forcas externas (do tipo social).

Os factores principais que interagem para determinar a percepgio por parte dos

familiares, da propria qualidade de vida compreendem (Simon et. al., 1999):

» Caracteristicas pessoais;
= Agentes stressantes de tipo situacional;

= Agentes stressantes de tipo social;



Agentes stressantes de tipo iatrogeno.

a) Caracteristicas dos Familiares Responsaveis (segundo Hogman, 1994-EUFAMI):

b)

Idade média dos familiares elevada (60 anos),

A percentagem de mulheres varia de 72% a 88%;

70% dos familiares sio maes que vivem sos;

Os dados de saude dos familiares sdo do seguinte teor: 91% refere problemas
de saide, muitos de tipo psicologico e psicossomatico. Disturbios principais:

(70%), fadiga (62%), irritabilidade (65%), insOnia (56%) e dores (51%).

Alguns Stressantes de Tipo Situacional.

O stress € devido a:

» Problemas de convivéncia familiar;

= Recusa do tratamento por parte do doente (50,5% dos familiares tem que
assumir directamente a responsabilidade da aplicagdo da terapia correcta);

» Comportamentos aberrantes dos pacientes — delirio, alucinagfo, ideias
persucutdrias, exibicionismo, uso excessivo de drogas e alcoolismo;

» Comportamento agressivo do paciente violéncia verbal, danos na
propriedade (40%), violéncia fisica (30 a 40%);

= FExcesso de trabalho com o doente, o qual pode ser de mais de 30 horas por
semana-os familiares pedem pausas no seu trabalho de assisténcia,

= Necessidade de incentivar o paciente face aos sintomas negativos de
inactividade, isolamento e frustragéo do doente;

= Ser necessario ser-se equitativo face as necessidades e expectativas de

outros membros da familia;
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» Ser necessirio manter a calma face a tensdes sempre mais graves €
crescentes;
=  Ser necessario modificar o seu proprio projecto de vida (redugdo do tempo

de trabalho, mudanga de carreira profissional).

Agentes Stressantes de Tipo Social (Simon et al.,1999):

Desadequagdo da sociedade face a0 doente;

Desadequagio dos servigos. Faz-se notar, que entre 50 a 65 % dos doentes
desinstitucionalizados sdo assistidos pela familia. De acordo com os estudos
referidos existe uma desadequagdo evidente dos servigos de intervengdo na
crise;

Estigma e exclusdo social, restringindo-se a rede social ndo s6 no que toca ao
doente como & sua familia. O estigma pode atingir 65% dos familiares
(Bélgica) que se viram obrigados a distanciar-se dos amigos;

Alto custo econémico de suporte do familiar a0 doente. Em Espanha, 78% dos

familiares consideram que este € o factor mais gravoso.

Agentes Stressantes de Tipo ITatrogeno:

Lefley (1990) citado por Simon et al., (1999), sublinhou que alguns dos strsses mais

grave

s sdo os provocados por pessoal inadequado dos Servigos de Saide Mental e dos

Servicos de Psiquiatria. Porque:

s Se atribuem enormes responsabilidades a familia;

» Incapacidade do pessoal que presta assisténcia de fornecer informacdes de

suporte;
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» Ignoram as dificuldades de trabatho suportados pela familia, incluindo falta de
comunicagio com a familia,

= Nio se facilita o acesso ao tratamento hospitalar, nem ao apropriado
tratamento ambulatorio (sem planificagio de tratamento, nem de um

profissional de referéncia a quem se dirigir).

Como consequéncia, os familiares néo podem fugir ao problema, tem que controlar o
stress, ndo pode repousar nem ter férias. A sua qualidade de vida baixa
substancialmente, a situagio é claramente adversa. A sua qualidade de vida depende
da condicdo do seu doente.

Assim:

» O papel dos familiares na comunidade deve ser mais explicito,
= Porque eles nio podem cumprir o seu papel sem um forte suporte social.
» Nio esquecendo que melhorar a qualidade de vida do paciente implicita a

melhoria da qualidade de vida do seu familiar.

Brown (1996), observou que em esquizofiénicos saidos do hospital psiquiatrico, a
taxa de recaida dos que viviam com a familia era muito maior do que a dos que
viviam sem a familia ou sos. Perante este facto, procedeu-se a investigaggo, dos factos
familiares mais estreitamente correlacionados com 0S éxitos nos pacientes
esquizofrénicos. Tendo em vista 0 elemento chave da familia, na relagdo com o
paciente, € a sua emotividade expressa. Constatou-se que um doente inserido numa
familia com um nivel elevado de emotividade expressa tem mais probabilidade de
recaida no ano de “follow-up” do que o que se encontra em familias de baixa

emotividade expressa. A emotividade expressa pode ser considerada como um
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indicador das transacgdes e das modalidades de relagbes existentes no interior da
familia, relagdes de pendor sistémico, ndo lineares mas circulares (para além de se ter,
igualmente, que conferir importincia & qualidade da ligagdo entre progenitor-filho).
Assim, torna-se necessario incrementar os factores protectores, 1o sentido de se
reduzir a taxa de recaida. Neste caso, ha que diminuir a emotividade expressa (estas
emocdes intensas sdo tecidas no meio familiar e numa base continua, com potencial
para explosdes emocionais periodicas. Um membro de uma familia falou sobre esta
experiéncia: “f como se alguém proximo tivesse morrido, mas ndo ha um final, nunca
termina”) aplicando um programa misto de tratamento social com encontros
educativos, grupos familiares € terapia familiar (Marsh & Johnson, 1997). O que se
consubstancia num programa educativo e num tratamento social. Tendo-se verificado,
num grupo experimental, que O ntmero de recaidas de doentes de familias sujeitas a
esta terapéutica era de 1/6 do namero de recaidas de doentes pertencentes a familias
ndo sujeitas 2 aludida terapéutica (Morviducci et al., 1998).

Uma variante a estes programas € a proposta por McFarlane (1996), introduzindo
grupos multifamiliares com a participagdo, igualmente, dos pacientes, e cuja
participagdo aplicagio conduziu de facto, a uma grande redugao do risco de recaida.
Deste modo, um afnbiente emotivo mais adequado pela familia e a valorizagdio do
papel dos progenitores no programa terapéutico tem permitido que se estabeleca uma
alianga mais bem estruturada entre os Servigos € a familia e tem estimulado,
positivamente, a operatividade dos familiares. Por outro lado, conseguiu-se
desenvolverrmomentos de autonomia na organizagdo dos tempos livres dos familiares

e possibilitou-se-lhes a ampliagdo da sua rede social (Marsh & Johnson, 1997).



Infléncia Das Varidveis Demogrificas No Suporte Social E Na Qualidade De Vida
Factor Género e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

No presente estudo ndo se verificaram diferencas significativas, relativas ao nivel do
suporte social destes individuos.

A investigagio ao nivel do suporte social tém demonstrado que as mulheres tém
amigos mais proximos e dao maior importincia & intimidade e a confianga nas suas
relagdes de amizade enquanto OS homens dio maior importincia & soializagdo. As
mulheres parecem estar em vantagem no que concerne aos papeis sociais. No entanto
e, em contrapartida, mostram-se €m desvantagem no que respeita aos Processos de

suporte social (Bell, 1981).
Factor Género e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Cronicos

Verificou-se, no presente estudo que O S€XO masculino demonstrou uma melhor
qualidade de vida ao nivel do dominio psicologico do que 0 $ex0 feminino.

No entanto, os estudos de Andrews & Withey, 1976; Campbell, Convers & Rogers,
1976 & Diener 1984 comprovam que O S€XO tem pouca influéncia na percepgao

subjectiva da qualidade de vida.
Factor Idade e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

No presente estudo verifica-se uma correlagdo negativa entre a idade e as actividades
sociais. O que vem confirmar o estudo de Sepulveda (1998), em que s€ informa que a

rede social das pessoas de idade ¢ reduzida por incapacidade da sua renovagéo. Por
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outro lado, a investigagdo tem demonstrado que os elementos mais importantes no
fornecimento de suporte social dependiam do grupo etario, com 0 conjugue a exercer
maior influéncia no grupo 30-49 anos, e a familia a exercer maior influéncia no caso
de jovens e idosos (Henly, 1997). A investigacdo tem demonstrado que 0s aspectos

componentes ou dimensdes do suporte social dependem do grupo etario.
Factor Idade e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Cronicos

Nio se encontraram influéncias desta variavel na qualidade de vida destes individuos.
Este facto ¢ confirmado por Mercier et al., (1990) conferindo um papel secundario no
tocante a qualidade de vida, aos factores idade, sexo e estado civil. No entanto, num
estudo de Lehman et al., (1992) verificou-se a existéncia de uma interac¢do entre a
idade e o sexo — as mulheres entre os 36 € 0s 45 anos exprimiam significativamente
menos satisfagiio do que os homens nesse estadio das suas vidas.

Num estudo que abrangeu 165 individuos com doen¢a mental grave € persistente
(esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva € depressao severa) apresentado por
Mercier et al., (1998) constatou-se que existem diferengas significativas relativamente
as idades. Os pacientes mais idosos estavam mais bem inseridos no seu meio e mais
satisfeitos com as suas condi¢des gerais de vida do que os rr;ais novos. Estudos
longitudinais revelam que 0 processo de envelhecimento parece facilitar a integragio e
contribui para atenuar a sintomatologia. Os mais jovens com esquizofrenia, estavam
mais insatisfeitos com as suas vidas, dadas as suas dificuldades com a integragao
social - eles tendiam a partilhar as suas esperangas © sonhos com o grupo dos seus

“pares” da populag@o em geral.



Factor Escolaridade e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

No presente estudo ndo se verificaram influéncias do factor escolaridade no suporte

social.
Factor Escolaridade e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Cronicos

No presente estudo verificou-se uma correlagio negativa entre 0S anos de escolaridade
e a satisfacio com a saide. O que ¢ confirmado por Skantze et al, (1992) que
constataram que OS pacientes com niveis de escolaridade mais elevados apresentavam

niveis de qualidade de vida significativamente inferiores .
Factor Estado Civil e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

No estudo presente ndo se verificaram diferengas significativas em relacio ao estado
civil.

O estudo de Ensel (1986) citado por Ornelas (1994), tendo comparado os niveis de
suporte social, conforme o seu estado civil (casado, divorciado, separados, viuvos e
solteiros), concluiu que as pessoas casadas (quer do sexo fe@no, quer do sexo
masculino), relatavam niveis mais altos de suporte, os divorciados de ambos 0s sexos,
relatavam menores indices de suporte, € 08 niveis intermédios foram detectados nos
solteiros e nos separados.

No entanto, como assinala Ornelas (1994), nos doentes mentais de evolugdo
prolongada, constatou-de que a existéncia de variaveis como confidente conjugal,

presenga ou auséncia de filhos e o emprego ndo eram relevantes para este publico,
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particularmente para OS individuos que se encontram em situacdio institucional. No
entanto, o grupo destes doentes com casamentos estaveis e empregos competitivos

apresentavam um percurso diferente em relagiio aos institucionalizados.
Factor Estado Civil e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Crénicos

Na variavel estado civil, verifica-se que nos individuos divorciados que frequentam 0
Programa de Forum Socio-Ocupacional, apresentam SCOTES mais elevados ao nivel do
dominio fisico da escala de QDV. No entanto, € de acordo com Mercier et al., (1998) este

factor continua a ser secundario para uma grande parte dos investigadores.
Factor Namero de Filhos e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

Verificou-se uma correlagio mederada e positiva entre o factor nimero de filhos e a

satisfagio com as amizades.

Factor Namero de Filhos e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Crénicos
Nio se verificaram influéncias deste factor na qualidade de vida destes individuos.
Factor Nﬁﬁlero de Agregado e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

Nio se verificaram diferengas significativas quanto ao ntmero de agregado ao nivel

do Suporte Social.



Factor Namero de Agregado e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Cronicos

No presente estudo, verifica-se que esta variavel se correlaciona positivamente com a

questdo geral da QDV avaliagio da qualidade de vida.
Factor Religidio e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

Verificou-se que no programa de Forum Sécio-Ocupacional existem diferengas
significativas. Os individuos que professam a Religiio Catolica percepcionam mais
satisfagio com o suporte social em geral. Alias tal facto, ¢ confirmado pelos estudos
de Brown & Harris (1978) citados por Ornelas (1994), com mulheres, onde se
verificou que, numa comunidade local, um sistema de suporte social fortemente
integrado, particularmente a0 nivel da familia e da igreja, protegia de forma
significativa as mulheres com situacBes de depressdo. No entanto, verificou-se que O
mesmo sistema de suporte estava fortemente associado a situagdes de ansiedade.
Assim, um sistema de suporte que proporciona protecgdo a um tipo de problematica,

pode desencadear outros tipos de problemas (Ornelas, 1994).
Factor Religidio e Qualidade de Vida em Doentes Mentais Crénicos

Nio se encontraram diferencas significativas no factor religido na qualidade de vida.
Contudo, Mercier et al, (1994) mostram nas vérias investigagdes nesta area que se

deveria conferir uma maior atengdo 4 religido como fonte de satisfac@o.



Factores Emprego/Tempo que Decorreu Desde o Ultimo Emprego/Tempo de

Emprego e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

No que concerne ao suporte social, o factor tempo que decorreu desde a ultima vez que
esteve a trabalhar, correlaciona-se forte € negativamente com as actividades sociais. €
moderada e positivamente com satisfagio com o suporte oferecido pelos seus vizinhos.

Lacruz (2000), assinala que o desemprego supde uma série de dificuldades, privagdo de
recursos, modificagio das relagdes sociais, estados de inseguranga e perda de auto-
estima que se relacionam com um maior numero de problematicas como: O alcoolismo, a
depressdo, o aumento do nimero de conflitos, o isolamento, a desvalorizagio dos papeis

familiares e sociais.

Factores Emprego/Tempo de Emprego e Qualidade de Vida em Doentes Mentais

Cronicos

No que respeita ao tempo de emprego, este factor correlaciona-se de forma moderada e
negativa com com O dominio fisico da qualidade de vida e com a qualidade de vida
global.

Os estudos ja efectuados sobre o estatuto laboral destes individuos tém sido bastante
controversos. Para Skantze et al., (1992) os pacientes que trabalhavam apresentavam
uma pontuacio de qualidade de vida significativamente superior, .em oposi¢do a Browne
et al., (1996) em que se afirma que a qualidade de vida ndo era influenciada pelo nivel de
escolaridade ou pelo tempo decorrido desde o ultimo emprego. Por outro lado, estudos
de Carol et. al., (1996) sobre a qualidade de vida e a auto-estima de 92 individuos (51

trabalhadores e 41 ndo trabalhadores) com doenca mental grave e persistente (através da
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QOL Interview), informam que 0S8 trabalhadores revelaram de forma significativa uma
major auto-estima, do que os nao trabalhadores. Os trabalhadores apresentaram valores

superiores em toda a escala de QDV.
Factor Fonte de Rendimento e Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos

Pensio da Seguranca Social, existem diferengas significativas no grupo que
frequenta os Foruns Sécio — Ocupacionais apresentando mais satisfagio com a

familia, aqueles que recebem do que 0s que niio recebem aquela pensao.

Familia ou Outros Parentes, verificou-se que 08 individuos dos grupos (A € B, no seu
conjunto) cuja fonte de rendimento ¢ a familia ou outros parentes, percepcionam mais
satisfagdo com as actividades sociais do que os que ndo auferem (desta fonte de
rendimento).

No Férum Socio-Ocupacional 0s individués cuja fonte de rendimento ¢ a sua familia ou
outros parentes assinalam estar menos satisfeitos com a familia do que os que ndo

recebem através daquela fonte.
Factor Fonte de Rendimento ¢ Qualidade de Vida em Doentes Mentais Cronicos

Verifica-se que existem diferencas significativas nos individuos que auferem a pensdo
da seguranga social e que frequentam o programa das Unidades de Vida, apresentando
niveis mais elevadas de qualidade de vida no dominio fisico do que os individuos que

nio recebem equela pensao.
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Influéncia Das Varidveis Clinicas No Suporte Social E Na Qualidade De Vida

Factores Diagnostico/N° de Internamentos/Tempo que Decorren desde o Ultimo
Internamento/Tempo de Internamento e Suporte Social em Doentes Mentais

Cronicos

No presente estudo, no programa de Forum Sécio- Ocupacional 0s individuos
portadores de psicose maniaco-depressiva percepcionam mais satisfagio com O
suporte oferecido pelos amigos, do que O0s individuos diagnosticados com
esquizofrenia.

Nzo se verificaram diferengas significativas ao mivel do factor nimero de
internamentos no suporte social (nos grupos A e B, no seu conjunto).

Como informa Gracia (1998), devido as hospitalizagdes, a rede social destes doentes
pode debilitar-se significativamente ou desaparecer. Como referiu Liberman (1992), o
curso volatil das desordens psiquidtricas repetidas, rouba ao doente Os apoios
familiares e sociais que podiam protege-lo do stress € melhorar a sua qualidade de
vida. Assim, uma rede social reduzida tanto pode ser um predictor da rehospita]jzégﬁo
de um doente como um resultado da hospitalizagdo (Gracia, 1998). As caracteristicas
da rede social encontram-se estreitamente associadas ao grau de severidade da doenga
(Gracia, 1998).

Quanto ao tempo que decorren desde o ultimo internamento

Verificou-se que existe uma correlagdo moderada e positiva entre este factor e a
satisfagdo com o suporte oferecido pelos vizinhos. Quanto ao fempo de internamento

este factor correlaciona-se positivamente € de uma forma moderada com a percepgio
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que estes individuos tem em relagdo a satisfagdo com as amizades, e a satisfagdo com

os vizinhos e de uma forma negativa em relagio as actividades sociais.

Factores Diagnéstico/N° de Internamentos/Tempo que Decorreu desde o Ultimo
Internamento/Tempo de Internamento e Qualidade de Vida em Doentes Mentais

Cronicos

No que respeita ao Diagnostico a analise de variancia aponta para niveis mais
elevados de qualidade de vida nos individuos portadores de borderline e esquizofrenia
no dominio fisico da qualidade de vida. Os estudos tém demonstrado que o doente

esquizofrenico tém a pior qualidade de vida Ruggeri et al., (1999).

Quanto ao niimero de internamentos

A variavel numero de internamentos correlaciona-se negativamente com a qualidade
de vida geral. Esta associagdo negativa parece indicar que, quanto maior for o nimero
de internamentos nestes individuos, menor ¢ a qualidade de vida geral. Esta
investigagdo é confirmada pelos estudos efectuados por Meltzer et al, (1996) que
verificaram que existe uma correlagio negativa entre o ndmero de hospitalizagbes
precedentes € a pontuacdo da QDV (escala QLS); tal como Browne (1996), quanto ao

tempo acumulado das hospitalizagdes precedentes 4 desinstitucionalizag@o.

Tempo que decorreu desde a iltima vez em que o individuo esteve internado

Quanto ao fempo que decorreu desde o ultimo internamento, encontra-se
correlacionado de uma forma positiva com quase todos os dominios da qualidade de
vida: com a escala geral de qualidade de vida, com o dominio fisico, com 0 melo —

ambiente e com a satisfagdo com a saade. A investigagdo sugere que quanto mais
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tempo estes pacientes vivem na comunidade maiores niveis de qualidade de vida
atingem. Esta investigagdo vem confirmar os estudos sobre como O "modo de
iratamento € OS SUpOTtes COMUNItarios apropriados ao nivel da comunidade podem
melhoraf a qualidade de vida desta populagio (Lehman et al, 1991; Levitt et al., 1990;

Sullivan et al., 1991).

Factor Tratamento Através de Consultas e Suporte Social em Doentes Mentais

Crénicos

Quanto ao tratamento destes individuos através da consulta externa do hospital, no
grupo B - Unidade de Vida, verificaram-se diferencas significativas. Os individuos
que frequentam a consulta hospitalar, precepcionaram mais satisfacdo com a familia,
do que os individuos que ndo frequentam aquela consulta.

Ainda e, quando os individuos do grupo B - Unidade de Vida quando recebem
tratamento através do seu médico particular, a sua percepgdo face a satisfagdo com a

familia é mais elevada do que a do grupo que ndo frequenta aquela consulta.

No grupo A, no que respeita ao tratamento através do Centro de Saude, o grupo que
frequenta este Centro apresenta niveis mais baixos de satisfagdo na intimidade do que

o grupo que ndo frequenta esta consulta.

Factor Tratamento Através de Consultas e Qualidade de Vida em Doentes

Mentais Cronicos

O factor tratamento através da consulta hospitalar (nos grupos A e B no seu conjunto),

nos varios niveis da escala de qualidade de vida, eles apresentam niveis mais baixos
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de qualidade de vida nos dominios das relagdes sociais, na avaliacdo da sua qualidade
de vida e na escala geral de qualidade de vida do que o grupo que ndo frequenta a
consulta hospitalar. Os individuos do grupo B — Unidade de Vida, quando ndo
frequenta a consulta hospitalar estes individuos apresentam niveis de qualidade de
vida mais elevados no dominio psicologico e das relagdes sociais.

Quando os pacientes do grupo A frequentam o Centro de Sande verifica-se o contrario
do que sucede com o factor consulta hospitalar no dominio das relagdes sociais. Estes
pacientes apresentam maiores niveis de qualidade de vida no dominio das relagOes
sociais, quando frequenta 0 Centro de Satde de que aqueles que ndo frequentam esta
consulta.

Ainda quanto ao grupo B - Unidade de Vldé, este grupo revela niveis mais elevados,
em contexto de qualidade de vida, no dominio das relagdes sociais quando recebe
tratamento através da consulta do seu médico particular.

Assim, os individuos que frequentam as consultas hospitalares e dos centros de saude,
tém mais satisfagio com a familia e menos intimidade quando frequentam o centro de
Saude. No entanto, a sua qualidade de vida & inferior ao nivel dos dominios das
relagdes sociais, na avaliacdo da sua qualidade de vida e na escala geral de qualidade
de vida quando recebem tratamento através da consulta hospitalar. Por outro lado,
quando frequentam a consulta particular a qualidade de vida ¢ superior no dominio
das reiagc”)es sociais.

Assim, os problemas desta populagdo agravam-se no mecanismo institucional, mesmo
com os servigos de urgéncia hospitalar e apesar das hospitalizagOes psiquiatricas
terem deixado de ser unmicamente asilares. A psiquiatria como ‘refere Martin (1995),
tem tendéncia a sobrevalorizar a patologia € a sub-avaliar o sofrimento psiquico. O

olhar “humanista” sobre a doenca mental tenta por fim a segregacdo, a estigmatizagio
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e & exclusio. Mas tal tem que ser englobado num olhar sobre o conjunto, sobre os
muros existentes no seio da propria cidade. A comunidade ndo pode satisfazer-se em
abater os muros dos asilos sem por em causa 0 Seus proprios muros internos. A nocdo
de proximidade e a de rede tornam-se numa tal perspectiva organizadoras de uma
satide mental ao servigo dos habitantes € de todos os excluidos. S6 assim se possibilita
a fundagdo de novas identidades colectivas nas quais 0 sujeito, o ser humano, pode

existir plenamente com a sua pertenca de cidadania.

De acordo com os objectivos desta investigagdo podemos concluir que, no presente
estudo, existem diferengas significativas ao nivel do suporte social e da qualidade de
vida nos doentes mentais cronicos integrados nos dois programas COmunitarios.
Verificamos, ainda, que as variaveis socio-demograficas e clinicas exercem influéncia
no suporte social e na qualidade de vida destes utentes.

Dado que os individuos do grupo A — Férum Sécio-Ocupacional, revelaram niveis
bastante mais baixos de qualidade de vida, em relagdo aos individuos do grupo B-
Unidades de Vida dever-se-a em investigagoes futuras, avaliar o suporte social e 2
qualidade de vida dos familiares destes individuos, com uma possivel intervencéo
através de programas adequados e de suporte aos familiares destes doentes (grupos de
auto-ajuda ou outros programas). Uma vez que as pesquisas apontam para uma
diminui¢io do suporte social e da qualidade de vida dos familiares desta populag@o.
Por outro lado, devera ter-se em conta o estudo do suporte social e da qualidade de
vida nos varios programas residenciais (Unidade de Vida Autdénoma, Protegida e

Apoiada) dado o diferentes tipo de inser¢ao social que proporcionam.
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ANEXO 1



1)

2)

3)

4)

5)

6)

MANUAL DE APLICACAO DOS QUESTIONARIOS

O individuo deve ser adequadamente informado sobre o objectivo da aplicagiio dos
instrumentos, o modo de aplicagiio e o destino dos dados obtidos. Deve também

sentir-se a vontade para esclarecer quaisquer dividas ao longo da aplicagiio;

Uma vez que o utente concorde em responder, ¢ fundamental a obtencdo do

consentimento informado;

Deve ser encontrada uma situagdo de privacidade. O utente ndo deve responder aos

instrumentos acompanhado de familiar, conjuge ou companheiro de quarto;

Os instrumentos devem ser respondidos numa s vez e num s6 encontro;

O preenchimento da folha de dados demograficos deve ser realizado pelo

entrevistador;

Deve ser enfatizado que o questionario de qualidade de vida se refere as duas

ultimas semanas, independentemente do local onde o individuo se encontre;

7) Os questionarios em principio sdo de auto-resposta. O entrevistador nio deve

influenciar o utente na escolha da resposta. Nio deve discutir as questdes ou o

significado destas, nem da escala de respostas. No caso de divida o entrevistador deve

apenas reler a questdo de forma pausada para o paciente, evitando dar sinénimos as



palavras das perguntas. Insistir que € importante a interpretagio do paciente da pergunta

probosta.

Nos casos de impossibilidade (analfabetismo, deficiéncia visual importante, falta de
condigdo clinica ...) o instrumento pode ser aplicado pelo entrevistador, devendo ser

redobrados os esforgos para evitar a influéncia sobre as respostas do individuo;

8) Caso o utente por algum motivo nio deseje responder a uma questdo (por exemplo,
ndo entender a questio apoOs as medidas descritas em 7 ou se opuser a marcar a sua
escolha), deve ser assinalado um codigo proprio (p. ex. codigo 8). Este codigo diferencia

as questdes que eventualmente o paciente possa ter esquecido de responder (codigo 9);

9) No final do preenchimento dos questionarios, deve-se verificar se o utente nio deixou

nenhuma questdo sem resposta e se marcou somente uma alternativa por questio.
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ANEXO 2



CONVITE A PARTICIPACAO NUM ESTUDO SOBRE SUPORTE
SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA

Os questionrios que se seguem pertencem a um projecto de investigagdo que
pretende avaliar o suporte social e a qualidade de vida das pessoas. Para isso,
gostariamos de contar com a sua colaboragdio. Neste questionario n3o ha respostas
certas ou erradas, ou seja, qualquer resposta que dé esta correcta.

Se por qualquer razio ndo quiser participar tem todo o direito de o fazer e
agradecemos de igual modo a sua intengo. Como repara a resposta € anonima e, de
qualquer modo, as respostas que der sdo confidenciais.

Pedimos que responda com sinceridade a todas as perguntas.

Obrigado pela sua atengdo

A Investigadora

Maria clara de Menezes Montenegro Romeu de Brito Guterres
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ANEXO 3



FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

(nome)

declaro que aceito participar no projecto de Investigagdo sobre Suporte Social e

Qualidade de Vida, respondendo as pefguntas que para tal me sejam colocadas.

Data / /

Assinatura

cod.--—-- Y A—



ANEXO 4



ECCAO I: IDENTIFICACAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA

ATA / /

1.Sexo

- Masculino D
Feminino D

2. Data de nascimento / / Idade

3. Anos de Escolaridade

_Refira o niimero de anos de escolaridade---------------

4. Estado Civil
Casado (a)/ Junto (a) D Divorciado (a)/Separado (a) D
Solteiro (a) D Viavo (a) D
Numero de filhos Quantas pessoas vivem consigo
5. Religido
5.1. Que tipo de Religido Catolica Protestante Outra Nenhuma

Professa: D D C] D




6. Programa de Dia
Quais os programas de Inserc¢io que Frequenta?

Rendimento Minimo Garantido D Programa Integrar D

Instituto de Emprego e D Programa Horizon )

-| Formagdo Profissional

7. Rendimento Mensal e Fonte de Rendimento

Rendimento Mensal (valor aproximado)

7.1 Fonte de Rendimento:
Pensdo da Seguranga Social D Subsidio de Desemprego D

Compensacdo pelas Actividades

que Desempenha _ D Familia ou outros Parentes D
Emprego []

8. Histéria Laboral SIM  NAO

Tem alguma profissdo? | D [:]

(qualquer tipo de ocupagdo para
o qual tenha tido uma formagdo
'| ou treino especifico)
SIM NAO
Actualmente esta empregado? D D

Se ndo, quanto tempo decorreu desde a ultima vez que esteve a trabalhar?-----------=-----

Quanto tempo esteve a trabalhar?




.Dados Clinicos

diagnéstico (a preencher pelo entrevistador)

Juantas vezes foi hospitalizado?
Juanto tempo decorreu desde a iltima vez que esteve internado (a)?----------------

dias, meses ou anos)

Juanto tempo esteve internado (a)? dias, meses ou anos)
Actualmente recebe tratamento através da consulta externa do hospital?

Du através do seu médico particular?

Outra situacao

00

00
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ANEXO 5



SECCAO IE: ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL

As perguntas que se seguem so sobre a sua vida social. Leia com aten¢dio todas as frases. Em

relagdo a cada uma delas, assinale com um circulo, as que (para si), considera verdadeiras.

1. Os amigos nio me procuram tantas vezes quantas eu gostaria.

(Faga um circulo em volta de um sé niimero)

3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os meus amigos.

4.Estou satisfeito com as actividades e coisas que faco com o meu grupo de

amigos.




5.Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho

(Faga um circulo em volta de um sé niimero)

6. Por vezes sinto-me sé no mundo sem apoio

7.Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos com

quem o fazer.

8. Mesmo nas situacdes mais embaracosas, se precisar de apoio de emergéncia

tenho varias pessoas a quem posso recorrer.

9.As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e

com quem possa desabafar sobre coisas intimas.




10. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia.

(Faca um circulo em volta de um s6 namero)

13. Estou satisfeito com os vizinhes que tenho.

14. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com os meus vizinhos.




15. Nio saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria.

(Fac¢a um circulo em volta de um s6 namero

16. Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam.

17.Gostava de participar mais em actividades de organizacdes (p.ex.clubes

desportivos, escuteiros).

" Autor da ESSS (1999): Professor Doutor Pais Ribeiro e Maria Clara Guterres
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ANEXO 6



SECCAO III: ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ,
As perguntas que se seguem s3o sobre a sua qualidade de vida. Por favor, leia com atenc¢io todas
as questdes. Em relagio a cada uma delas, assinale com um circulo, as que (para si), considera

verdadeiras.

1. Como é que avaliaria a sua qualidade de vida?

2. Em que medida esta satisfeito com a sua satide?

As questdes que se seguem sdo sobre o quanto tem sentido algumas coisas nas duas (ltimas

semanas

3.Em que medida acha que a sua dor fisica o impede de fazer o que precisa?

4. Em que medida necessita de algum tratamento médico para realizar as suas

actividades diarias?




5.Quanto aproveita a sua vida?

6.Em que medida acha que a sua vida tem sentido?

7.Em que medida consegue concentrar-se?

8. Em que medida se sente seguro na sua vida didria?

mais ot meno;

9. Em que medida o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicio, atractivos) €

saudavel?

‘extremamente.

As questdes que se seguem perguntam em que quantidade vocé tem sentido, ou € capaz

de sentir, ou fazer certas coisas nestas duas ultimas semanas.

10. A sua energia ¢ suficiente para o seu dia a dia?




11. E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

12. O seu dinheiro é suficiente para satisfazer as suas necessidades?

13. Em que medida estio disponiveis as informacdes que necessita no seu dia a

dia?

As questdes que se seguem perguntam sobre a satisfacio que sentiu a respeito de vérios aspectos

da sua vida, nas duas ultimas semanas.

15. Em que medida é capaz de se locomover?




17. Em que medida estd satisfeito com a sua capacidade de desempenhar as

actividades do seu quotidiano?

20. Quanto esta satisfeito com as suas relacdes pessoais (amigos, parentes,

conhecidos, colegas)?

21. Em que medida esti satisfeito com a sua vida sexual?

satisfeito . | muito-satisfeito,




22. Em que medida esta satisfeito com o apoio que recebe dos seus amigos?

23. Em que medida esta satisfeito com as condicdes do local onde mora?

24. Em que medida esta satisfeito com 0 seu acesso aos servicos de saude?

25. Em que medida esta satisfeito com o meio de transportes que utiliza?




A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia sentiu ou experimentou certos sentimentos nas

duas ultimas semanas.

26. Com que ferquéncia tem sentimentos negativos tais como: mau humor,

desespero,ansiedade depressio?

Alguém o ajudou a preencher estes questionarios?

MUITO OBRIGADO

WHOQOL-bref. (1998)




