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RESUMO

Nos tltimos anos, o recovery emergiu como um novo paradigma na saude mental. Com
base nas narrativas das pessoas com experiéncia de doenca mental e nos resultados de
varios trabalhos de investigagiio, o recovery ¢ uma experiéncia mais comum do que era
tradicionalmente expectavel € uma possibilidade para as pessoas com doenga mental. O
paradigma do recovery tem vindo também a ser proposto como linha orientadora do

planeamento dos servicos e das politicas publicas de saide mental.

Este estudo tem como objectivo aprofundar o conhecimento sobre os factores
organizacionais dos servicos de suporte comunitarios que sdo promotores dos processos
de recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental, no sentido de contribuir
para a melhoria das intervengdes. O estudo foi realizado numa organizagdo comunitéria.
Utilizando uma metodologia de investigagdo-acgfo participativa, analisou as percepgdes
que os trés grupos de stakeholders — utilizadores dos servigos, as suas familias e os
profissionais, tém sobre praticas desenvolvidas pela organizagdo, envolvendo os
participantes na analise dos resultados e na elaboragdo de propostas de melhoria dos

SErvicos.

Os servigos orientados para o recovery adoptam uma abordagem ecologica na sua
analise dos problemas e estratégias de interven¢do, desenvolvem uma cultura de
esperanca ¢ empowerment, estabelecem uma relagdo colaborativa e de partilha de poder
entre os varios os stakeholders e promovem a participagdo e integracdo social das

pessoas com experiéncia de doenga mental.

Palavras-Chave: recovery, pessoas com doenga mental, servigos de saide mental,

participacdo e integracdo social, empowerment.
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ABSTRACT

In the last years, recovery has emerged as a new paradigm in the mental health field.
Based in the narratives of people with experience of mental illness and in several
research studies, recovery has proved to be a more common experience than what was
traditionally expected and a real possibility for people with mental illness. The recovery
concept has also been introduced as the guiding vision for mental health services design

and provision as well as for public policies in mental health care.

This paper explores the knowledge about organizational climate factors that promote
recovery processes of people with experience of mental illness in order to develop more
recovery oriented practices. This study was done in a community organization. Using a
participative action research, the study focuses on the organizational climate factors and
practices that supports and influences recovery of a community organization, assessed
from multiple perspectives: people in recovery, family members and services providers
and the stakeholders recommendations to organizational change and program

improvement.

Recovery oriented services adopt an ecological approach in terms of analyses and
intervention, develop an empowerment culture, establish a collaborative and power
sharing relationship between all the stakeholders and promote the effective social

integration of people with experience of mental illness.

Key words: recovery, people with experience of mental illness, mental health services,

participation and social integration, empowerment.
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Na tltima década, o recovery emergiu como um novo paradigma na saiide mental e
como uma visio orientadora dos servigos e sistemas de saude mental. O conceito de
recovery na area da saiide mental foi introduzido, no final da década de 80, pelas
pessoas com experiéncia de doenca mental, através dos relatos das suas historias e
experiéncias de luta, descoberta e mudanga pessoais. O recovery ¢ definido como um
processo pessoal, de redescoberta de um novo sentimento de identidade, de auto-
determinacio e fortalecimento pessoal para viver, participar e contribuir para a

comunidade (Deegan, 1988; Leete, 1988; Ahern & Fisher, 2002).

Contrariando as crencas dominantes sobre a doenga mental, os testemunhos de recovery
devolveram a esperanga € abriram novas opgdes € perspectivas para as pessoas com
experiéncia de doenga mental, sustentando que o recovery ¢ possivel para todas as
pessoas (Ahern & Fisher, 1999; Deegan, 1999; Mead & Copeland, 2000; Chamberlin,
2006; Fisher, 2006). Por outro lado, os estudos longitudinais desenvolvidos nas dltimas
décadas, em diferentes paises, pdem em causa as asser¢des e os prognosticos classicos
sobre a cronicidade e a evolucio da doenca mental (Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss,
& Breier, 1987b DeSisto, Harding, McCormick, Ashikaga, & Brooks, 1995b; Harding,
2005), evidenciando resultados muito mais heterogéneos e positivos do que era
tradicionalmente expectavel, corroborando que o recovery era uma possibilidade real

para as pessoas com doenga mental.

Ancorado nas narrativas dos consumidores/sobreviventes e nos resultados evidenciados
pela investigagiio, o paradigma de recovery conduziu a uma reflexdo e debate sobre a
mudanga nos servigos e sistemas de saude mental. No inicio da década de 90, Anthony
(1993) propds o recovery como a nova visdo que deveria orientar a organizagio e
funcionamento dos servicos. Esta nova visdo convoca os servigos para uma mudanca
em termos dos seus valores, objectivos e praticas no sentido de maximizarem as
oportunidades de recovery e integragio comunitdria das pessoas com experiéncia de

doenga mental.



O recovery tem vindo também a alcancar um lugar central nas politicas de saude
mental. No final da década de 90, varios estados americanos introduziran o recovery no
léxico das politicas publicas e nas praticas dos sistemas de saiide mental (Beale &
Lambric, 1995; Jacobson & Curtis, 2000). Mais recentemente, a President’s New
Freedom Commission on Mental Health, constituida para planear a reforma do sistema
de satide mental nos Estados Unidos, integrou o conceito de recovery na sua declaragio
de visdo sobre “um futuro onde todas as pessoas com doenca mental irdo recover” e
recomendou que a reforma do sistema de servigos de saide mental deveria ser orientada

para este objectivo (Final Report, 2003, p.1 e 4).

Outros paises, como a Nova Zelandia e a Irlanda, adoptaram o recovery como a vis3o e
a estratégia nacional para a reforma e desenvolvimento dos servi¢os de sande mental
(Mental Health Commission, 1998; Expert Group on Mental Health Policy, 2006). Em
Portugal, o recovery constitui um valor orientador do recente Plano Nacional para a

Safide Mental (Coordenacio Nacional para a Saide Mental, 2008).

Contudo, apesar da proliferagdo do termo recovery nestas diferentes areas — narrativas
pessoais, concepgdo e implementagio de servigos e politicas publicas — ou talvez
também por causa disso, ndo tem sido facil chegar a uma definico uniforme e
consensual do conceito. Como Jacobson e Greenley referiram “o recovery é descrito de
varias maneiras como qualquer coisa que os individuos experimentam, que 0s servi¢os
promovem e que os sistemas facilitam, contudo concretamente o que é experimentado,
promovido ou facilitado — e como — muitas vezes ndo é bem compreendido™ (2001, p.
482).

A investigagio sobre o recovery tem procurado definir o conceito de forma mais
precisa, identificar dimensdes comuns dos processos de recovery, determinar 0s seus
resultados e desenvolver instrumentos de avaliagio do fenémeno (Davidson, 2003,
Fisher & Deegan, 1998; Ridgway, 2001; Onken, Dumont, Ridgway, Dornan, & Ralph,
2002; Ralph, 2005; Young & Ensing, 1999). A base de conhecimento gerada por estes
estudos permitiu reconhecer que o recovery, embora definido como um processo
pessoal, nfio é um processo solitario, nem acontece num vacuo. Pelo contrario, ele € um
resultado de influéncias reciprocas entre varios factores associados com as pessoas, com

as organiza¢des de suporte e com o contexto social e politico mais abrangente.
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Mais recentemente, a investigagio tem-se debrugado sobre como traduzir os valores e
principios do recovery em orientagdes € praticas concretas que possam ser adoptadas,
implementadas e avaliadas pelas organizagdes e sistemas de saade mental (Davidson,
Tondora, O’Connell, Kirk, Rockholz, & Evans, 2007; O’Connell, Tondora, Croog,
Evans, & Davidson, 2005; Jacobson & Greenley, 2001).

O presente estudo inscreve-se nesta vertente de investigacdo. Tendo em conta o papel de
relevo que o paradigma do recovery tem vindo a assumir no campo da saide mental e
nas suas politicas publicas, bem a influéncia que os valores e praticas dos contextos
formais de suporte podem ter na promogao dos processos de recovery das pessoas com
experiéncia de doenga mental, pareceu-nos pertinente realizar um trabalho sobre esta
tematica. Deste modo, este estudo pretende aprofundar o conhecimento sobre os
factores organizacionais dos servigos de suporte comunitarios que sdo promotores dos
processos de recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental, no sentido de

contribuir para a adopgdo de praticas mais consistentes com esie novo paradigma.

O primeiro capitulo do nosso trabalho incide sobre a génese do conceito, 0 seu
significado e a evidéncia cientifica que o sustenta e que resulta de varios trabalhos de
investigacio longitudinal realizados na ultima metade do século XX, salientando a
mudanca de paradigma que este novo conhecimento introduziu no campo da saide
mental. No segundo capitulo faremos uma recensdo dos estudos qualitativos que t€m
procurado compreender este fenomeno a partir das experiéncias subjectivas dos
consumidores/sobreviventes ¢ identificar as dimensdes comuns e os factores
facilitadores dos processos de recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental.
Neste capitulo, apresentaremos também alguns modelos tedricos de recovery que tém
vindo a ser desenvolvidos com base na investigacdo realizada e que procuram descrever

0s processos € os resultados do recovery.

No terceiro capitulo, procuraremos analisar como esta nova visdo de recovery implica
uma mudanga ao nivel dos sistemas e servigos comunitarios de suporte as pessoas com
experiéncia de doenga mental. Ao faze-lo, estabelecemos as diferencas entre este novo
paradigma de recovery e o anterior paradigma da reabilitacdo. Nesse sentido,
abordaremos as assumpcdes e valores inerentes a cada um destes modelos. De seguida,

enunciamos e descrevemos as caracteristicas dos servigos de suporte comunitarios



orientados para o recovery. No final do capitulo, faremos referéncia a um conjunto de
instramentos de avaliagdo dos processos de recovery e de praticas organizacionais

orientadas para o recovery.

No quarto capitulo enunciam-se as questdes de investigagdo e descreve-se a
metodologia e os procedimentos adoptados neste estudo, bem como o contexto onde o
mesmo foi realizado. Nos capitulos seguintes, procederemos & apresenta¢io e discussdo
dos resultados da investigagdo. Por altimo, serfio formuladas as conclusdes, bem como

apresentadas algumas sugestdes sobre estudos futuros nesta area.

Dada a complexidade do conceito de recovery, propomos a manutengio do termo na

lingua original, no sentido de ndo desvirtuar o seu significado.



1. O conceito de recovery

O recovery é definido, pelas pessoas que o viveram, como um processo, um desafio
disrio e uma reconquista da esperanca, da auto-confianga, da participagdo social e do
controlo pessoal nas varias esferas das suas vidas (Deegan, 1988; Leete, 1989; Mead &
Copeland, 2000; Chamberlin, 2006; Fisher, 2006). Uma das grandes originalidades e
forga deste conceito é o facto dele ndo ter surgido da academia ou dos profissionais de
saide mental, mas ter sido descoberto e desenvolvido pelos proprios

consumidores/sobreviventes (pessoas com experiéncia de doenga mental).

As narrativas pessoais de recovery tém sido escritas, desde ha muito tempo. Os
trabalhos de Georgina Weldon (How I Escaped The Mad Doctor), de Rosina Bulwer-
Lytton (The Bastilles of England: Or The Lunacy Laws at Work) e Elisabeth Packard
(Modern Persecution or Insane Asyluns Unveiled), no final do século XIX, ou o livro de
Clifforf Beers (1953) A Mind that Founf Itself tecem duras criticas ao controlo e aos
abusos praticados pelas instituigSes psiquiairicas e relatam as suas historias de luta,
resiliéncia e mudanga pessoal (Chamberlin 1990; Repper e Perkins, 2003). Contudo, a
maioria das narrativas surgiu, mais recentemente, no contexto do movimento dos

consumidores/sobreviventes.

Como movimento social distinto, o movimento dos consumidores/sobreviventes teve o
seu inicio no principio da década de 1970, nos EUA. Como relatado no livio On Our
Own de Judy Chamberlin (1978), uma das lideres deste movimento, pessoas que tinham
estado internadas nos hospitais psiquiatricos comegaram a encontrar-se € a Organizar-se
em pequenos grupos para falarem sobre as suas experi€ncias, estruturarem as suas redes
de suporte e chamarem a atengio da sociedade para a situacdo de segregagdo e exclusdo
em que se encontravam. Tal como outros movimentos sociais importantes dessa época,
em particular o movimento dos direitos civis € 0 movimento das mulheres, estes grupos
denunciaram a injustica da discrimina¢o de que eram alvo, tendo adoptado o termo

mentalismo como um corolario ao racismo (Chamberlin, 1978).



A semelhanga do movimento feminista, promoveram o aumento da consciéncia critica
como um mecanismo para identificar as condigdes de extrema dificuldade da sua vida
diaria e os problemas sistémicos que tinham determinado as suas experiéncias. Nos
trabathos de Goffman, Schaff, Focault e Szasz, encontraram a sustentagdo teérica para
criticaram as concepgdes dominantes sobre a doenga mental que descreviam as pessoas
como gravemente debilitadas e a necessitar de cuidados para toda a vida, bem como as

politicas sociais a elas associadas (Chamberlin, 1978).

Alguns destes grupos concentraram-se em actividades de advocacy, procurando alterar
o estatuto social das pessoas rotuladas com doenca mental, utilizando a litigagdo e
lobbying como instrumentos para combater todas as formas de discriminagdo
legalmente sancionadas e promover a criagio de legislagio anti-discriminag@o que

restabelecesse e assegurasse a protecgdo dos seus direitos humanos e civis.

Ouiros grupos focalizaram-se no desenvolvimento de alternativas ao sistema tradicional
de saide mental, construindo as suas proprias redes de suporte, baseadas na ajuda-
matua, na partilha do poder, na valorizagio do conhecimento da experiéncia e
controladas exclusivamente pelos participantes. Estes grupos possibilitaram aos seus
membros partilharem e validarem as suas experiéncias, descobrirem novas formas de
analisar e lidar com os seus problemas, reconhecerem e fortalecerem as suas
capacidades e sentimento de controlo sobre as suas vidas, facilitando a criagdo de uma
nova identidade pessoal e colectiva mais positiva ¢ valorizada (Omelas, 2008;
Rappaport, 1995).

Muitos consumidores/sobreviventes comecaram a escrever € a publicar as suas
experiéncias na forma de narrativas, reclamando o direito a definir e contar essas
experiéncias nos seus proprios termos e a contestar as narrativas culturais dominantes
sobre a doenca mental. Em conjunto, empenharam-se para desenvolver uma nova
linguagem que expressasse a sua visdo alternativa da doenga mental e sustentasse a
mudanca nas suas historias de vida, criando um modelo mais optimista e empowering,

pessoal, social e politicamente, a que deram o nome de recovery.

Embora o termo recovery ja tivesse surgido em vérias narrativas anteriores, foi com o

artigo da Patricia Deegan “Recovery: A experiéncia vivida da reabilitagdo” (1988) que o



conceito se generalizou no seio do movimento dos consumidores/sobreviventes.
Segundo Deegan, “O recovery é um processo, um modo de vida, uma atitude e uma
forma de abordar os desafios didrios (...) de restabelecer um sentimenio novo e
valorizado de integridade e propdsito, para além dos limites da doenca; a aspiragdo é
viver, trabalhar e amar na comunidade para a qual contribuimos significativamente”
(Deegan, 1988, p.15). Ao longo da década de 1990, as narrativas de recovery foram-se
multiplicando, existindo actualmente uma literatura muito rica que documenta que o
recovery ndo é uma experiéncia rara que sO acontece a pessoas muito especiais (Ahern

& Fisher, 2002).

O conceito de recovery, tal como é definido pelos consumidores/sobreviventes, tem um
significado distinto da nogdo de recovery habitualmente utilizada no campo da satde
mental. Tal como na saiude fisica, o recovery da doenca mental era definido como a
remissio dos sintomas e o regresso a uma condigdo normal que existia antes do inicio
da doenga (Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss, & Breier, 1987a). Nesta perspectiva, o
recovery é entendido como um resultado clinico e o foco da interven¢do permanece no
alivio dos sintomas como requisito para que as pessoas possam reiniciar uma vida activa
e retomar os seus papéis e relagdes sociais. Geralmente as familias e a maioria dos
profissionais tendem a adoptar esta definigio (Corrigan & Ralph, 2005), focalizando-se
na melhoria de indicadores de resultados, como a remiss3o de sintomas conjugados com
a concretizagdo de objectivos em dominios como o emprego, a autonomia financeira ou
a habitagio, os quais podem ser objectivamente avaliados (Harding et al, 1987a;
Sullivan, 1994).

Um outro entendimento é o que Deegan (1988) chamou a “experiéncia vivida do
recovery”. Na perspectiva dos consumidores/sobreviventes, 0 recovery nao corresponde
a uma remisso dos sintomas, nem é sindbnimo de cura. As pessoas que continuam a ter
sintomas ou que os tém de forma recorrente podem ter vidas pessoalmente significativas
e satisfatorias e contribuir de muitas formas para a sua comunidade. Por outro lado, o
alivio desses sintomas ndo resulta necessariamente no restabelecimento de papéis e
relagdes anteriores (Repper & Perkins, 2003). Em vez de se focalizarem na
sintomatologia, as narrativas de recovery baseiam-se na convicgdo da competéncia
pessoal para superar os desafios colocados pela doenga mental, criar uma identidade

mais valorizada e assumir o controlo sobre a sua vida (Chamberlin & Fisher, 2008).



O recovery nfio significa também um regresso das pessoas a um estado anterior a
doenga, na medida em que as experiéncias de tratamento, hospitalizagio, estigma e
descriminacio, associados com a sua doenga mental, bem como o fortalecimento
individual e as descobertas e os ganhos em varios dominios da vida, associados ao seu
processo de recovery, constituem uma parte importante da sua existéncia (Chamberlin,
1978; Ralph, 2000). Neste sentido, a nogdo de recovery aproxima-se da utilizada pelas
pessoas que foram vitimas de violéncia interpessoal, em que a violagdo, abuso sexual e
violéncia doméstica sio exemplos paradigmaticos. Estas sdo experi€éncias traumaticas
que deixam as pessoas € a sua visio do mundo mudadas para sempre (Davidson,
O’Connell, Tondora, Stacheli, & Evans, 2005a). Neste campo, o recovery ¢ um
processo longo que implica a confrontagdo dos acontecimentos traumaticos, para que o
seu impacto destrutivo seja minimizado (Herman, 1992; Ralph, 2000), sendo,
simultaneamente, um processo de transformagfo e fortalecimento pessoal que permite
passar de vitima a sobrevivente e recuperar o controlo sobre a vida (Davidson et al,
20052), uma transformagio que & semelhante nos processos de recovery da doenca

mental.

Esta nogdo de trajectéria é comum nas descrigdes de recovery. O recovery néo ¢ uma
experiéncia de transformagfo siibita, nem € alcangado com uma grande passada, mas
com passos pequenos e concretos (Deegan, 1988; Ralph, 2005). Embora seja um
processo evolutivo, o seu percurso ndo ¢ perfeitamente linear. “Por vezes o nosso rumo
é errdtico e nos vacilamos, resvalamos, reagrupamos e comegamos de novo” (Deegan,
1988, p.15). Os retrocessos sdo aceites como parte do percurso ¢ de um processo de
aprendizagem, crescimento e fortalecimento pessoal (Chamberlin 1978; Cook &
Jonikas, 2002). Mas, embora seja entendido como um processo, Ahern e Fisher (2002)
defendem que este nfio é um processo interminavel, mas que acontece numa

determinada altura da vida.

O conceito de recovery proposto pelos consumidores/sobreviventes € também, sob
varios aspectos, consistente com o conceito de recovery desenvolvido pelo movimento
de ajuda-mittua dos Alcodlicos Anénimos e que se estendeu a todos os programas que
aplicam os doze passos, como os Narcoticos Anonimos ou os Cocainomanos Andnimos.
Neste contexto, o recovery ¢é entendido como um processo através do qual os

participantes ndio apenas alcancam e mantém a sobriedade, mas também resolvem os



problemas que a adi¢do causou nas suas vidas, ao nivel profissional, das rela¢bes
pessoais, da identidade e confianga (Davidson et al, 2005a). Estar em recovery implica
proteger a sobriedade e reassumir a responsabilidade e o controlo sobre a sua vida. A
tonica colocada no poder dos testemunhos e da ajuda-mitua nos processos de recovery
e no controle e autonomia das pessoas na resolugo dos seus problemas e na promogao
do seu bem-estar ¢é consistente com as ideias de recovery  dos
consumidores/sobreviventes. Alids, os primeiros grupos de ajuda-miitua das pessoas

com experiéncia de doenga mental foram inspirados no modelo dos AA.

Mas também existem divergéncias. O movimento de recovery dos AA e dos outros
grupos congéneres focaliza-se no processo de transformac?o pessoal descontextualizado
das questdes sociais e politicas mais abrangentes (Rapping, 1996). Pelo contrario, o
conceito de recovery desenvolvido pelos consumidores/sobreviventes traga um paralelo
entre a mudanga individual e social, sublinhando a natureza politica do processo de
recovery. Neste aspecto tem mais em comum cOm O movimento das mulheres € o
movimento das pessoas com deficiéncia, focalizados na necessidade da transformacao

da sociedade.

O Movimento de Vida Independente, criado pelas pessoas com deficiéncias fisicas
(DeJong, 1979), define a deficiéncia como um problema social, na medida em que a
sociedade exclui, intencional ou negligentemente, uma parte da populagéo de muitos
direitos, oportunidades e beneficios da cidadania plena {(Jacobson, 2004). Neste
contexto, o processo de recovery € eminentemente social, envolvendo a eliminacgdo das
barreiras, em sentido literal ou figurado, que sdo a causa da deficiéncia. O recovery da
doenca mental envolve também muito mais do que o recovery da doenca em si mesma €
é influenciado pelas caracteristicas e oportunidades dos contextos ¢ pela qualidade das
relagdes e interacgdes entre os individuos e os contextos envolventes. As pessoas com
experiéncia de doenga mental tém que recuperar dos efeitos da institucionalizagio e do
estigma e isolamento sociais que ela provocou, da discriminagio e perda de direitos, da
falta de oportunidades de auto-determinagfio e de participagdo social (Davidson et al.,
2005a). Tal como no Movimento da Vida Independente, o recovery tem uma dimensdo
social e politica, para além da pessoal, envolvendo a defesa da cidadania e a necessidade

de construir comunidades inclusivas.
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A proliferacio das narrativas de recovery, algumas das quais publicadas em jornais
cientificos, como o Psychiatric Rehabilitation Journal ou o Schizophrenia Bulletin,
comecaram a chamar a atengio da comunidade cientifica e das entidades de saide
mental. Por outro lado, a divulgacio dos resultados de um numero crescente de estudos
empiricos longitudinais sobre a doenga mental (Harding, et al, 1987b; DeSisto et al.,
1995b; Warner, 1994) forneceu a evidéncia cientifica para sustentar que, ao contrario do
que se pensava, uma grande percentagem das pessoas diagnosticadas com doenga

mental poderia recuperar totalmente ou melhorar significativamente ao longo do tempo.

2. Os Estudos Longitudinais

As concepcdes sobre a esquizofrenia que predominaram durante a maior parte do século
XX foram marcadas por prognésticos de cronicidade e deterioragdo progressiva. Deste
modo, entendia-se que a doenca mental conduziria as pessoas para um percurso de
crescente diminuicdo do seu funcionamento social e cognitivo (Calabrese & Corrigan,
2005; Harding, 2005). Na viragem do século XIX para o século XX, Emil Kraepelin
(1902) estabeleceu esta visdo sobre a evolugio da doenca ao designa-la por deméncia
precoce. De acordo com Kraepelin (1902), a deméncia precoce era caracterizada por
anormalidades graves do pensamento e do comportamento e por uma deterioragdo
progressiva e inevitavel, resultando numa deméncia profunda e irreversivel. Com base
no trabatho de Kraepelin, Eugene Bleuler (1911) classificou a deméncia precoce como
um conjunto de esquizofrenias, termo que significa literalmente a fragmentagéo da
mente e que traduz a sua concepgdio sobre a doenga. Embora evidenciando a
heterogeneidade encontrada entre os individuos diagnosticados com a doenga, Bleuler

manteve intocavel a teoria do declinio inexoravel de Kraepelin.

Apesar de referir que alguns destes doentes poderiam mostrar melhorias em termos de
humor, comportamento e nalguns sintomas, Kraepelin (1902) entendeu que esses casos
ndio deveriam ser considerados devido a incerteza do que poderiam significar estas
aparentes melhoras. Deste modo, Kraepelin definia a deterioragdo inevitavel como uma

caracteristica distintiva da doenga, ndio porque todas as pessoas diagnosticadas se



11

deterioravam, mas porque as pessoas que recuperavam eram um enigma e ndo faziam
sentido no quadro de uma teoria que entendia que a deterioragio era inevitavel

(Jacobson, 2004).

As duas primeiras edi¢es do DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) da APA - American Psychiatric Association (1952, 1968) sancionaram a
visdo de Kraepelin e Bleuler nos seus critérios de diagnostico, referindo que a evolugdo
da doenga seria marcada por um aumento progressivo da gravidade dos sintomas ¢
deterioragio. Os autores do DSM III (APA, 1980) acrescentaram que a remissdo dos
sintomas ou o Tegresso ao funcionamento anterior & doenca ¢ tdo raro que
provavelmente resultaria de um engano no diagnéstico inicial. Mesmo o DSM-IV
(APA, 1994) indica que a completa remissdo € altamente incomum e refere um percurso
variavel de exacerbagdes e remissdes de sintomas para alguns doentes € um percurso

cronico para a maioria.

A influéncia do pensamento de Kraepelin e a sua concepgdo sobre a doenca mental
permaneceram relativamente imutéveis na primeira metade do século XX, até que duas
iniciativas independentes comegaram a convergir numa visdo alternativa da doenga
mental. Uma foi a emergéncia do movimento dos consumidores/sobreviventes, a que ja
fizemos referéncia, a outra foi o inicio da publicagio de um conjunto de estudos
longitudinais que desafiaram o legado de Kraepelin e Bleuler e as suas certezas sobre a

deterioragio progressiva e inevitavel da esquizofrenia.

Estes estudos permitiram perceber que o “curso da esquizofrenia é um processo mais
complexo, dindmico e heterogéneo do que outrora foi estimado ou vaticinado pela
especificidade do diagnostico” (Strauss & Harding, 1984, p.349) e evidenciaram que 0s
processos de recovery sio frequentes (Bleuler, 1978; Ciompi, 1980; DeSisto et al,
1995; Harding et al., 1987b; Huber, Gross, & Schuttler, 1975; Marneros, Deister,
Rohde, Steinmeyer, & Junemann, 1989; McGlashan, 1984; Ogawa et al, 1987,
Sartorius, Gulbinat, Harrison, Laska, & Siegel, 1996; Tsuang & Winokur, 1975).

O critério de recovery adoptado na generalidade destes estudos traduzia-se por ndo ter
mais sintomas, ndo utilizar medicagdo psiquidtrica, viver autonomamente na

comunidade, trabalhar e ter relaces sociais estaveis, sem comportamentos que
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pudessem ser considerados bizarros ou estranhos (Harding et al., 1987a). No seu
conjunto, os resultados revelaram que, em média, cerca de um tergo das pessoas ja ndo
utilizava servigos de sande mental e tinha uma vida pessoal e profissional estavel. Cerca
de um terco tinha alcancado niveis de funcionamento social semelhantes, mas com o
apoio do sistema de sadde mental. Cerca de um tergo das pessoas apresentava um
percurso ondulante, com periodos de relativa remissdo e, entre estas, apenas um terco
(ou seja 10% do total) recorria a internamentos frequentes e periodicos (Corrigan &
Ralph, 2005), resultados muito diferentes do que Kraepelin tinha anteriormente
vaticinado. Neste capitulo apresentamos de forma resumida 15 dos estudos

longitudinais, publicados entre 1972 e 1996.

1. O Estudo do Hospital de Burgholzli (Suica)

O primeiro estudo longitudinal foi realizado por Manfred Bleuler (197 8), filho de Eugen
Bleuler, em Zurique, na Suica. M. Bleuler acompanhou uma amostra constituida por
208 pessoas com doen¢a mental, admitidas pela primeira vez ou readmitidas no
Hospital de Burgholzli, entre 1942 ¢ 1943 e manteve o follow-up nas duas décadas
seguintes, independentemente se os doentes continuavam ou ndo em tratamento. A
inclus3o na amostra obedecia ao critério de diagnostico, pelo que s6 foram incluidas as
pessoas com um diagnostico de psicose esquizofrénica. Por outro lado, o critério de
avaliagio de resultados foi baseado num estadio final que Bleuler definiu como um
estado de funcionamento estavel pelo menos nos Gltimos 5 anos e de desempenho social
ao nivel do emprego, independéncia do sistema de cuidados de saide e viver em
ambientes ndio institucionais. De acordo com este critério, 53% de todos os participantes
no estudo e 66% dos participantes do grupo das primeiras admissOes foram
considerados recovered ou significativamente melhores. 23% do grupo das primeiras
admissbes e 20% do total dos participantes foram considerados como tendo
completamente recuperado. Nio foi observada nenhuma incapacidade social em 46% do

grupo no seu conjunto e em 59% dos membros da amostra das primeiras admissses.



2. O Estudo de Hinterhuber (Austria)

O estudo desenvolvido na Clinica Psiquiatrica de Innsbruck, na Austria (Hinterhuber,
1973, citado por Harding, 2005), realizou um follow-up de um grupo de 157 pessoas
diagnosticadas com esquizofrenia e que tinham tido o seu primeiro internamento entre
1930 e 1940. Ao fim de um periodo de 30 anos, os dados obtidos através de
questionarios e entrevistas com os participantes ou com 0S Seus familiares permitiram
observar que 50% dos participantes ndo estava a utilizar nenhum tipo de tratamento. Ao
nivel da sintomatologia psiquiatrica, 29,2% dos participantes apresentavam uma
remissdo total dos sintomas e 45,65 tinha melhorado significativamente. Ao nivel do

funcionamento social, 77% dos participantes tinha um emprego a tempo inteiro.

3. O Estudo de Towa 500 (EUA)

O primeiro estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos foi o Estudo 500 de Iowa
(Tsuang & Winokur, 1975). Este estudo realizou um follow-up de 186 pessoas com
esquizofrenia que tinham sido admitidos no Hospital Psiquiétrico do Estado de lowa,
entre 1930 e 1940. Os resultados foram avaliados em quatro dominios: o estado civil, a
situacio residencial, laboral e psiquiatrica, através duma escala que classificava os
resultados como bons, médios e fracos. No final do estudo, cerca de 35 anos depois do
internamento de sinalizacdo, concluiu-se que 46% dos participantes tinham recuperado
ou melhorado consideravelmente, sendo que 20% nio apresentavam quaisquer
sintomas. Por outro lado, 35% dos participantes finham um emprego ou estavam
reformados do seu trabalho devido & idade e 34% vivia de forma aut6noma na sua

propria casa.

4. O Estudo do Hospital de Bona (Alemanha)

O estudo realizado por Huber, Gross e Schuttler (1975) avaliou longitudinalmente, num
periodo de 22 anos, 502 pessoas com esquizofrenia que tinham sido admitidas no
Hospital Psiquiatrico de Bona, na Alemanha, entre 1954 e 1959. Os resultados foram
avaliados tendo em conta indicadores relativos a psicopatologia e funcionamento social.
Os investigadores registaram que 65% dos participantes tinha recuperado ou melhorado

significativamente, tendo 22% apresentado uma remissdo total dos sintomas. Em
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relagiio ao funcionamento social, 87% dos participantes viviam na sua propria casa e
56% tinham um emprego a tempo inteiro, resultados que consideraram notaveis na
medida em que apenas 13% tinha participado num programa de reabilitag8io fora do
hospital. Huber et al. (1979) escreveu: “A esquizofrenia ndo parece ser uma doenca de
deterioracdo lenta e progressiva. Mesmo na segunda e terceira década da doenga,

existe ainda um potencial para o recovery total ou parcial” (p.595).

5. O Estudo de Lausanne (Suica)

O estudo de Lausanne, realizado na década de 1970, por Ciompi e Muller (Ciompi,
1980) acompanhou 289 participantes, durante 37 anos, sendo o mais longo estudo
longitudinal. O critério para a inclusdo dos participantes neste estudo foi o diagnostico
de esquizofrenia na primeira hospitalizagdo na Clinica Psiquidtrica Universitaria. Os
resultados foram avaliados tendo em conta o critério de estado-final de M. Bleuler
(1978), entendido como um funcionamento estavel nos Gltimos 5 anos. Os dados foram
obtidos através de registo e entrevistas com os participantes, familiares e profissionais.
No final do estudo, os investigadores consideraram que 27% dos participantes tinham
alcangado um estado-final estavel de recovery, 22% encontravam significativamente
melhores e apenas cerca de 20% apresentavam sintomas inalterados ou mais graves
(Ciompi, 1980), concluindo que a evolugio da esquizofrenia ndo se traduzia num

processo predominantemente desfavoravel e de deterioragio.

6. O Estudo de Kreditor (Litudnia)

Numa recensio sobre estudos longitudinais, Harding (2005) refere um estudo realizado
por Kreditor (1977, citado por Harding, 2005) que acompanhou, por um periodo de 20
anos, 115 pessoas com esquizofrenia, em cinco regides da Litudnia. O critério de
avaliagdo dos resultados baseava-se na sintomatologia psiquiatrica. Kreditor (1977,
citado por Harding, 2005) observou que 84% dos participantes teve remissGes por
periodos de tempo prolongados, incluindo 39% que apresentavam remissdes entre 20 a

40 anos.

7. O Estudo Longitudinal de Marinow (Bulgdria)

Um outro estudo, referido no mesmo artigo de Harding (2005), foi realizado na

Bulgaria, por Marinow (1986, citado em Harding, 2005), o qual acompanhou 280
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pessoas com esquizofrenia que tinham tido alta do hospital, entre 1946 e 1950, por um
periodo de duas décadas. Os participantes foram avaliados de cinco em cinco anos. Os
critérios para a avaliagio dos resultados consistiam numa combinacdo de indicadores ao
nivel da sintomatologia psiquiatrica e do funcionamento social e profissional. Os
resultados revelaram que 50% dos participantes tinha recuperado e aproximadamente
25% tinha melhorado.

8. O Estudo do Chestnut Lodge (EUA)

O estudo de Chestnut Lodge (McGlashan, 1984) avaliou, num follow-up de cerca de 15
anos, 446 pessoas com esquizofrenia que tinham estado internadas ou em tratamento
nesse hospital psiquitrico particular entre 1950 e 1975. Os resultados foram avaliados
com base em variaveis como a sintomatologia, o nimero de internamentos, a situagdo
face ao emprego, o envolvimento em actividades sociais € a vida familiar e classificados
numa escala de cinco pontos. McGlashan (1984) concluiu que 36% dos participantes
tinha recuperado, nio apresentando sintomas ou necessidade de tratamento, ou
revelando um funcionamento social adequado. Neste grupo incluiam-se participantes
cuja situagio psiquidtrica tinha anteriormente sido considerada como muito grave,

cronica e sem esperanca de recuperagio.

9. O Estudo Longitudinal Japonés (Japio)

O estudo realizado no Hospital Universitario Gumma (Ogawa et al, 1987) acompanhou
105 pessoas com um diagnéstico de esquizofrenia, durante um periodo de 21 a 27 anos.
Os participantes tinham tido alta do Hospital entre 1958 e 1962, tendo-lhes sido
disponibilizado, nessa altura, um conjunto de servigos que incluia, para além do
tratamento, apoio psicologico e gestdo de casos. A avaliagdo dos resultados teve por
base a remissdo dos sintomas e os indices de funcionamento social. Ao nivel da
sintomatologia, os resultados revelaram que 31% dos participantes tinha recuperado e
46% melhorado significativamente. Ao nivel do funcionamento social os resultados
eram ainda mais significativos, tendo-se considerado que 57% dos participantes eram
completamente “auto-suficientes”, o que se traduzia no facto de terem um emprego,
viverem na sua propria casa e terem uma vida social e familiar normal (Ogawa et al,
1987).
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10. O Estudo Longitudinal de Colénia (Alemmanha)

O estudo longitudinal de Colénia (Marneros et al, 1989) acompanhou 249 pessoas com
doenca mental, entre as quais 148 pessoas com esquizofrenia, durante cerca de 25 anos.
Os investigadores utilizaram diversos instrumentos de avaliagdo, como a Global
Assessment Scale e a Disability Assessment Schedule e tiveram como referéncia as
categorias utilizadas por Huber e colegas (1980) ao nivel da sintomatologia psiquiatrica.
Os resultados do estudo apontaram para uma completa remisséo dos sinfomas em 6,8%
dos participantes e para uma remissio dos sintomas psicoticos em 51,4% dos
participantes. Ao nivel do funcionamento social, cerca de 33,5% dos participantes

obteve resultados que indicavam um excelente ajustamento.

11. O Estudo Longitudinal de Vermont (EUA)

O estudo de Vermont (Harding et al., 1987a; Harding et al., 1987b) foi o mais longo
estudo sobre doentes desinstitucionalizados realizado nos EUA e um dos estudos mais
longos sobre a esquizofrenia, tendo seguido longitudinalmente um grupo de 269 pessoas
com esquizofrenia em média 32 anos, variando entre os 22 e 0s 62 anos, apos a primeira
admissdo. Na altura da selecciio da amostra, em 1950, os participantes tinham, em
média, 16 anos de percurso psiquitrico e estavam internados no Hospital de Vermont
ha 5 ou mais anos, sendo considerados como as situagBes de doenca mais grave e
persistente comparativamente ao conjunto de doentes que recebiam tratamento nessa
institui¢do (Harding et al., 1987b).

Uma das caracteristicas distintivas deste estudo, foi o facto dos participantes terem tido
a oportunidade de participar num programa de reabilitagdo no hospital que incluia o
treino de actividades de vida diaria, de competéncias sociais e gestio da medicac8o e
terem sido desinstitucionalizados através de um processo planeado, com apoios
comunitarios a nivel residencial e vocacional, tendo em vista a sua integracdo. Os dados
foram recolhidos através da utilizagio de uma bateria de instrumentos compreensiva e
de entrevistas estruturadas a familiares e profissionais. Os resultados do estudo
indicaram que 68% dos participantes encaixavam nos critérios de recovery ou de
melhoras significativas, tendo 34% dos participantes sido considerados completamente

recuperados quer em termos da sua situagdo psiquiatrica, quer em termos do seu
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funcionamento social e os outros 34% apresentado melhorias significativas. Deste

grupo, 45% dos participanies apreseniava uma remissdo total de sintomas.

12. O Estudo Comparativo entre Maine e Vermont (EUA)

O estudo americano mais recente foi realizado em Maine (DeSisto et al., 1995a, Desisto
et al, 1995b). Este estudo envolveu 269 participantes com esquizofrenia e realizou uma
analise comparativa com os resultados da investiga¢do de Vermont. A média do follow-
up foi de 36 anos. Procurou-se que a amostra fosse em tudo semelhante & do estudo de
Vermont, em temos do namero de participantes, sexo, idade, diagnéstico e tempo de
internamento. Do mesmo modo, foram utilizados os mesmos protocolos de investigagéo

que o estudo anterior de Vermont.

A grande diferenca entre os dois estudos consistiu no facto de, ao contréario do que tinha
acontecido em Vermont, os participantes do Maine nfo terem participado em nenhum
programa de reabilitagdo, nem beneficiado de apoios comunitarios apds a alta,
recebendo apenas os servigos tradicionais de tratamento. Comparativamente, 0s
resultados demonstraram que os participantes de Vermont apresentavam resultados mais
positivos, com menos sintomatologia e indices mais elevados de ajustamento
comunitario e funcionamento global do que os participantes do Maine. De acordo com
os autores (DeSisto et al., 1995b), as diferengas nos resultados sdo atribuidas ao
programa de reabilitagdo € aos servigos comunitarios de suporte residencial, social e
vocacional disponibilizados em Vermont, os quais facilitaram a adaptagdo dos
participantes 4 vida na comunidade. Apesar da inexisténcia de servigos na comunidade,
49% dos participantes do Maine encaixavam nos critérios de recovery e melhoras

significativas.

13. Os Estudos Internacionais sobre a Esquizofrenia da OMS

Os estudos longitudinais internacionais sobre esquizoffenia, realizados pela OMS,
procuraram comparar ¢ identificar os contrastes entre culturas e como essas diferencgas
culturais podem influenciar os processos de recovery da doenca mental. O Estudo Piloto
Internacional sobre a esquizofrenia (WHO, 1973, 1979) envolveu 1.202 pessoas
diagnosticadas com esquizofrenia, em nove paises, revelando alguns dados

surpreendentes, ja que os resultados de recovery foram melhores para as pessoas nas
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sociedades em desenvolvimento (Coldmbia, India e Nigéria) do que para as pessoas em
sociedades desenvolvidas (Estados Unidos, Inglaterra, Russia, Checosloviquia e
Dinamarca). No conjunto, 52% dos participantes nos paises em desenvolvimento eram
classificados na melhor categoria de resultado (definida como apenas um episodio
inicial, seguido pela remissdo total ou parcial) comparado com 39% nos paises

desenvolvidos (WHO, 1973, 1979).

Tendo em conta as perplexidades e as diividas sobre o rigor metodologico e 0s critérios
de diagnostico (Calabrese & Corrigan, 2005), a OMS realizou um novo estudo, em 10
paises, intitulado Determinantes do Resultado da Doenca Mental Grave (Jablensky,
Sartorius, Ernberg, Ankar, Korten e Cooper, 1992), utilizando critérios e procedimentos
mais rigorosos. Os resultados do follow-up indicaram que 56% das pessoas nos paises
em desenvolvimento estavam na melhor categoria de resultado, contra 39% nos paises
desenvolvidos (Jablensky et al., 1992).

Também o Estudo Internacional sobre Esquizofrenia (Sartorius et al., 1996) que
envolveu 1.633 pessoas com diagnosticadas com esquizofrenia, de 14 paises, confirmou
as conclusdes dos estudos anteriores. Apesar da consisténcia dos resultados encontrados
entre os paises em desenvolvimento e os paises desenvolvidos, estes estudos ndo
aprofundaram a sua anélise sobre como as diferengas culturais influenciam os processos
de recovery. No entanto, alguns factores poderdo ajudar a explicar as diferengas nas
taxas de recovery, nomeadamente as diferencas nas estruturas familiares, nas praticas
religiosas e médicas, nos niveis de tolerdncia e aceitagio da diferenga, nas
oportunidades de reintegragdo social e de emprego € nos niveis de suporte social (Lin &
Kleinman, 1988; Loveland, Randall & Corrigan, 2005). Para além das diferengas entre
os varios paises, os resultados destes estudos, no seu conjunto, evidenciaram que existe

uma percentagem muito significativa de pessoas que recuperam da doenca mental.

O quadro 1 resume os resultados em termos de recovery e de melhoria dos estudos
longitudinais apresentados anteriormente. Estes estudos proporcionam uma nova visdo
sobre a doenca mental, revelando que os diagnésticos ndo sdo um rétulo para o resto da

vida, mas precisam ser revistos e, em muitos casos, abandonados (Harding, 2005).
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‘Estudos Longltudmals sobre a Esqmzofrema

Estudo Tamanho da Dur acfio média Per centagem de pessoas que recovered
amostra (n) (anos) ou melhoraram significativamente*

M. Bleurer, 208 23 53-68
1972/1978, Suica
Hinterhuber, 1973, 157 30 75
Austria
Tsuang et al., 1979, 200 35 46
EUA
Huber et al., 1975, 502 22 65
Alemanha
Ciompi & Miiller, 289 37 49
1976, Suica
Kreditor, 1977, 115 20+ 84
Litudnia
Marinow, 1986, 280 20 75
Bulgiria
McGlashan, 1984 446 15 36
EUA
Ogawa et al,, 1987, 140 22,5 77
Japlo
Mameros et al., 1989 249 25 58
Alemanha
Harding et al., 1987D, 269 32 68
1987¢, EUA
DeSisto et al., 19954, 269 35 49
1995b, EUA

* NOTA: Recovery = ndo ter mais sintomas, no utilizar medicagfo psiquidtrica, viver autonoiamente
na comunidade, trabalhar e ter relagdes sociais estdveis, sem comportamentos que possam  Sser
considerados bizarros ou estranhos; Significativamente melhor = igual ao anterior, mas néo em todos os
dominios de funcionamento.

As diferencas encontradas nos resultados dos diversos estudos advém das variagdes
metodologicas utilizadas: duragfo do estudo, instrumentos de recolha de dados,
percurso psiquiatrico dos participantes, critérios de diagnostico, critérios de recovery,
bem como da diversidade dos contextos historicos, sociais e culturais em que foram
realizados. Estas diferencas levaram alguns académicos a considerar que as amostras
sio tdo diferentes que ndo podem ser comparadas (Calabrese & Corrigan, 2005).
Contudo, estas diferencas niio invalidam a importincia das descobertas e a robustez dos
resultados, mostrando que o recovery é um resultado mais frequente do que seria
expectavel e que 50% a 60% dos participantes reconstruiram as suas vidas, mesmo face

a crengas persistentes de que isso seria impossivel.
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il. Estudos Qualitativos

3. A Diversidade do Recovery

A melhor forma de compreender o recovery € partir das narrativas das pessoas com
experiéncia de doenga mental e das suas experiéncias vividas e pessoais de recovery.
Estas narrativas sio de uma riqueza imensa, apresentando uma diversidade de
definicdes de recovery e de descricdes das estratégias, suportes e actividades que
facilitaram e promoveram esse processo. A andlise conceptual das narrativas € 0s
estudos colaborativos e qualitativos tém possibilitado um aprofundamento da
compreensio deste processo, a partir das experiéncias  subjectivas  dos

consumidores/sobreviventes.

Jacobson (2001) analisou 30 narrativas de recovery, procurando compreender como as
pessoas conceptualizavam o problema e definiam as solugdes e fontes de suporte que
tinham sido importantes no seu percurso de recovery. Da anilise das varias narrativas, a
autora identifica 6 modelos explicativos que os consumidores/sobreviventes utilizam

para descrever as suas experiéncias.

Modelo Bioldgico: Neste modelo as pessoas consideram que t&m uma doenga de
origem genética que interfere com as suas capacidades cognitivas e de funcionamento
social € com a manutengo das suas actividades na comunidade. O recovery ¢ um
processo de compreensdo e integragdo da doenca apenas como uma das dimensdes das
suas vidas. O recovery ¢ facilitado por profissionais que trabalhem colaborativamente
na identificacio do tratamento mais eficaz e pelo envolvimento em actividades

significativas.

Modelo do Abuso ou Trawma: Para outras pessoas o problema consiste na experiéncia
de um trauma ou abuso (frequentemente abuso sexual infantil). O sofrimento causado
por esses acontecimentos leva-as a perder o seu sentimento de identidade e ter
comportamentos considerados desviantes. Quando esta desvidncia as conduz para o
sistema de satide mental, este torna-se uma nova fonte de abuso ou trauma. O recovery ¢
um processo de mudanca interior e de recuperag@o do controlo sobre as suas vidas. O

recovery requer o afastamento das pessoas e situagdes destrutivas (incluindo o sistema
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de saiide mental) e a ligagdo com pessoas que os apoiem nesse processo de

fortalecimento pessoal.

Modelo Biolégico e Ambiental: Neste modelo a doenga mental resulta da combinagio
de uma propensio biolégica de vulnerabilidade e da vivéncia de situacBes de grande
stress. O recovery envolve o desenvolvimento de estratégias de cuidados pessoais,
gestdo da vida diaria e de prevengdo de situagdes de stress, bem como o
desenvolvimento de objectivos € o envolvimento em actividades significativas, como a
ajuda inter-pares. Os profissionais ou membros da familia que tém uma atitude de
esperanca e respeitam a auto-determinagdo e as decisOes das pessoas em recovery, sdo

fontes de apoio importantes.

Modelo Espiritual e Filosdfico: Algumas pessoas definem os seus problemas como
uma crise espiritual ou filosofica que a sociedade rotula de doenca mental, embora essa
designacdio niio represente a realidade. A intervengdo do sistema, especialmente a
medicagio, ndio ¢ considerada util pois impede a capacidade das pessoas de encontrar as
respostas que as ajudarfo a resolver a sua crise. O recovery é um processo de procura e
descoberta da sabedoria e compaixdo, facilitado pelo contacto com determinadas fontes

de iluminacfo, sejam elas de natureza espiritual ou filosofica.

Modelo Politico: Neste modelo o sistema de saide mental é o problema. O sistema ¢
considerado como um mecanismo de controlo social das pessoas marginalizadas,
privando-as dos seus direitos humanos e civis. O recovery é um processo de politizagdo,
através do qual as pessoas aprendem a colocar as suas experiéncias num contexto mais
vasto de poder e falta de poder e, em conjunto com outros sobreviventes da psiquiatria,
a transformar a sua raiva em acg¢des politicas de combate a hegemonia do sistema, de
defesa de direitos e de mudanca social. Os pares e as organiza¢des de ajuda-matua sdo

as principais fontes de suporte no processo de recovery.

O Modelo Spirit-breaking: Neste modelo, o problema € o processo de desumanizagio
que resulta dos prognosticos de cronicidade e incapacidade que destroem todos os
sonhos e perspectivas de futuro. O recovery envolve esperanca, coragem e determinagio
para enfrentar os desafios diarios e reiniciar uma vida significativa, para além dos

limites da doenca. O apoio e encorajamento dos familiares, amigos e dos pares sdo
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valorizados. O sistema de satde mental passa a ser considerado como um instrumento

que as pessoas podem uiilizar como, quando € se acharem util.

Os modelos explicativos apresentados constituem uma simplificagdo analitica, ja que a
maioria dos consumidores/sobreviventes utiliza modelos mistos para descrever as suas
experiéncias (Jacobson, 2001). Apesar da diversidade, os relatos de recovery partilham
uma narrativa central comum. Esta narrativa central comega com a descri¢do da época
em que as pessoas se sentiam desanimadas pela perspectiva de uma doenga crénica €
incapacitante, para, em seguida, descrever o modo como lidaram com os desafios
colocados pela doenca e conseguiram recuperar o controlo sobre a sua vida e retomar
papéis sociais e actividades pessoalmente significativas. Compreender a singularidade
do processo e as suas dimensdes comuns ¢ fundamental para desenvolver servigos e
suportes que possam facilitar os percursos de recovery € que sejam sensiveis aos

diferentes valores, objectivos e experiéncias das pessoas com doenga mental.

4. As Dimensdes Comuns dos Processos de Recovery

As narrativas de recovery partilham muitos temas importantes. Ridgway (2001)
analisou e comparou as narrativas de quatro mulheres com experiéncia de doenga
mental e recovery e identificou oito temas comuns: o recovery € o ressurgir da
esperanca depois do desespero; o recovery é compreender e enfrentar os desafios; o
recovery ¢ passar do afastamento para o envolvimento e participagio activa na vida; o
recovery é desenvolver estratégias para lidar e ultrapassar os limites da doenga, em vez
de um ajustamento passivo; o recovery significa deixar de ver-se a si mesmo
unicamente como um doente mental e reclamar uma identidade mais positiva e
valorizada; o recovery é uma caminhada da aliena¢io para um proposito; o recovery ¢
uma viagem complexa; o recovery ndo ¢ alcancado de forma isolada mas envolve apoio

e parceria.

Diversos estudos qualitativos concluiram que, embora o processo de recovery seja
diferente de pessoa para pessoa, é possivel identificar dimensdes fundamentais que sdo
comuns: a esperanca em relagdo ao fuiuro e a determinagio pessoal para com o processo

de recovery, adoptar estilos de vida saudaveis e aprender a gerir os sinfomas e



dificuldades; vencer o estigma e estabelecer e diversificar as ligagbes ¢ as relacdes
sociais; estabelecer objectivos pessoais € ter o apoio de outros que acreditem e ndo
desistem deles; readquirir papéis sociais valorizados e exercer a cidadania; e o
empowerment em que o fortalecimento interno e a assungao do controlo pela sua propria
vida se combina com actividades de ajuda-mutua, advocacy e de participagdo
comunitaria (Davidson, 2003; Davidson, Sells, Sangster, & O’Connell, 2005b; Fisher &
Deegan, 1998; Jacobson & Greenley, 2001; Onken et al., 2002; Ralph, 2000).

Esperanca e determinagdo pessoal

A esperanca € uma componente fundamental do recovery. As pessoas precisam voltar a
acreditar nelas proprias e no seu futuro para iniciarem O seu percurso de recovery
(Davidson et al., 2005b; Fisher & Deegan, 1998; Ralph, 2000; Ridgway, 2001; Young
& Ensing, 1999). Geralmente, com o diagnostico de doenga mental surge um periodo
em que as pessoas se sentem impotentes e desamparadas, como se um abismo
intransponivel as separasse, para sempre, do futuro com que tinham sonhado. Deegan

(1999) refere que nessas circunstancias “desistir parece ser a unica solugdo” (p.69).

O recovery caracteriza-se pela renovagdo da esperanca. Os indicadores de recovery
desenvolvidos pelos consumidores de Ohio (Ralph, Lambric, & Steele, 1996) incluem
factores como a capacidade para ter esperancga, confiar nos proprios pensamentos,
apreciar o ambiente, sentir-se alerta e vivo, saber que se tem um amanhi e 0 aumento da
espiritualidade. No processo de recovery, as pessoas comegam a acreditar que sdo
capazes de retomar a condugdo das suas vidas, ter amigos, um emprego € um lugar na
sociedade (Fisher & Deegan, 1998). Este sentimento pode advir da espiritualidade,
referida como um pilar de muitos percursos de recovery (Allot & Loganathan, 2002), ou

de alguém da rede natural de suportie ou da rede de suporte informal.

E este sentimento de esperanga, auto-confianca e de expectativa face ao futuro que
impulsiona as pessoas a estabelecer novos objectivos e metas e a dar passos nessa
direcgdo. A maioria dos consumidores/sobreviventes sublinha que este é um processo
que Tequer um compromisso permanente e determinacdo pessoal (Deegan, 1998; Ralph,
2000). Como refere Leete (1989) “(...) podemos afirmar o nosso valor pessoal, a nossa
dignidade e a nossa autonomia. Se confroniarmos a nossa doenga com coragem e

lutarmos com os nossos sintomas de forma persistente, podemos gerir com sucesso a
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nossa vida e contribuir com os nossos lalentos para a sociedade, a sociedade que

iradicionalmente nos abandonou” (p. 200).

Novo sentimento de identidade

Um dos aspectos mais emblematicos do processo de recovery € a reaquisi¢do de um
sentimento de identidade pessoal para além da doenga mental (Ahern & Fisher, 2002;
Davidson, 2003; Deegan, 1999; Ridgway, 2001; Young & Ensing, 1999). Na fase
anterior ao recovery, muitos consumidores/sobreviventes referem que se sentiam
completamente submersos na sua doenga, tratados e definidos como se fossem apenas o
seu diagnostico, chegando a ver-se a eles proprios quase exclusivamente em termos dos
seus problemas psiquiatricos. Unzicker (1989) descreve esse periodo como “uma época
de comprimidos, psiquiatras, rotulos e falta de poder” (p.71). Durante um tempo, as
pessoas perdem o sentido das suas forgas e personalidade e experimentam uma perda
profunda de auto-estima, assumindo o papel e a identidade de doente mental (Allot &
Loganathan, 2002; Estroff, 1989; Ridgway, 2001). Este papel ¢ reforcado por um
sistema de safide mental, historicamente, caracterizado por profundas assimetrias de
poder, diminuir o nivel de expectativas pessoais e promover a passividade e a
resignacio. Um estudo sobre o impacto do contexto hospitalar na auto-imagem das
pessoas com experiéncia de doenca mental concluiu que a frequéncia e a duracio dos
internamentos psiquidtricos sio determinantes para a adop¢do de uma identidade de
doente mental (Lally, 1989). Ao nivel do contexto social mais abrangente, os processos
implicitos e explicitos de estigma tém também um efeito devastador na identidade das
pessoas (Barham & Hayward, 1998; Corrigan & Kleinleein, 2005).

Com o processo de recovery, as pessoas desenvolvem um sentimento de identidade
pessoal mais positivo. Isto envolve reconceptualizar a doenga como apenas uma
dimensdo de uma identidade multi-facetada (Davidson et al., 2005b; Sullivan, 1994,
Young & Ensing, 1999). Como Ahern & Fisher (2002) referem: “Precisamos deixar
para trds a identidade fragmentada e isolada do doente mental e readquirir o
sentimento de um ser humano completo. Esta identidade positiva é importante para o
recovery e para readquirir um ligar na sociedade” (pg. 10). Com base em diversos
estudos qualitativos, Davidson (2003; Davidson et al, 2005b) procurou compreender os
processos de reconstrugdo da identidade e o seu papel na promogdo do recovery. Este

processo ocorre através da descoberta das capacidades individuais, do envolvimento em
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actividades significativas que permitam validar e descobrir novos interesses e talentos e
do desenvolvimento de relagdes sociais valorizadas e empowering. Estas experiéncias
de vida fora da doenca mental (Davidson, 2003) contribuem para o aumento da
resiliéncia, da percepcdo da auto-eficacia e fortalecimento e valorizagdo da identidade
pessoal (Ahern & Fisher, 2002; Davidson et al, 2005b).

Envolvimento em actividades significativas

O recovery ndo acontece num vacuo. O envolvimento em actividades significativas e o
desenvolvimento de papéis sociais valorizados sdo dimensdes cruciais (Ahern & Fisher,
2002; Onken et al., Young & Ensing, 1999). Antes do recovery, a maioria dos
consumidores/sobreviventes falam de um periodo de extremo isolamento social e
inactividade (Ridgway, 2001). Algumas pessoas ligam o seu afastamento a um
sentimento de vergonha, inutilidade e medo (Charmaz, 1983; Lovejoy, 1982). Muitas
pessoas foram segregadas socialmente em servigos fechados e alienantes (Deegan,
1999; Unzicker, 1989). Outras referem que os profissionais as desencorajaram a
regressar & vida académica ou a iniciar um trabalho (Davidson et al., 2005b; Lovejoy,
1982).

No processo de recovery, as pessoas procuram quebrar o isolamento, envolvendo-se em
actividades na comunidade e reassumir papéis sociais significativos ao nivel familiar,
profissional e social. O emprego, a escola, as organizagBes de ajuda-miitua, de bairro ou
religiosas sdo contextos que promovem a valorizagdo pessoal, as relagdes interpessoais,
o exercicio de papéis sociais relevantes e as oportunidades de contribuir para os outros e
para a comunidade. Os processos de participacdo social fortalecem a identidade e o
estatuto social dos consumidores/sobreviventes ¢ fomentam o seu sentimento de
pertenga & comunidade, constituindo também, deste modo, um mecanismo de combate
ao estigma e a discriminagio (Ahern & Fisher, 2002; Corrigan & Kleinleein, 2005;
Ridgway, 2001).

Estratégias pessoais de bem-estar

O bem-estar é um conceito central do recovery. Embora a remissdo completa dos
sintomas nfo seja uma condiggio para o recovery, as pessoas referem que a capacidade

de gerir os sintomas ¢, de algum modo, essencial para assumirem um papel activo no
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seu recovery (Davidson et al., 2005b; Mead & Copeland, 2000). Contudo, o bem-estar
njo se resiringe & gestdo de sintomas, mas engloba o desenvolvimento de recursos
pessoais para lidar com os desafios diarios e promover a saude fisica e mental. No
processo de recovery as pessoas tornam-se peritas dos seus cuidados de saide e
aprendem a utilizar um conjunto de estratégias que as ajuda a manter o bem-estar.
Fisher (1998) estabelece a diferenca entre a auto-gestdo dos cuidados e os planos de
tratamento: “a auto-gestdo dos cuidados é dirigida pelos consumidores, envolve vdrios
niveis, é planeada com base nas potencialidades para ajudar genuinamente as pessoas
a ganharem um papel relevante na sociedade. Este planeamento contrasta com 0
planeamento de tratamento baseado na manuten¢do, o qual é por natureza dirigido por

profissionais para corrigir a patologia” (.37).

Os métodos utilizados diferem de pessoa para pessoa. Algumas pessoas podem
considerar que a medicagdo é util, mas aprendem a utiliza-la de uma forma informada,
voluntaria, como um instrumento, enire muitos, para o recovery (Abhern & Fisher,
2002). Outros tém optado por métodos de saiide holisticos, como a meditagcdo e a
relaxacio (Knight, 1993) ou a adopgdo de estilos de vida saudaveis, incorporando nos
seus habitos diarios o exercicio fisico e bons padrdes de descanso e nutrigdo (Houghton,
1982). O apoio dos amigos e dos pares, o trabatho, as actividades criativas, os passeios
ou a espiritualidade também s@o suportes importantes € ajudam as pessoas a sentirem-se

bem e saudaveis (Deegan, 1993; Copeland, 2002).

Assumir a responsabilidade pessoal pelo bem-estar requer uma maior consciéncia das
fontes de stress e dos recursos internos e externos que facilitam o recovery. Vérios
consumidores/sobreviventes desenvolveram planos de bem-estar, manuais e guias de
auto-ajuda. Alguns desses recursos ensinam técnicas para lidar e controlar as vozes que
sio perturbadoras (Deegan, 1995; Coleman & Smith, 1997). Um dos instrumentos mais
difundidos foi desenvolvido por Copeland (2002), a partir da sua experiéncia pessoal e
dos contributos de outros consumidores/sobreviventes que com ela partilharam as suas
ideias. O WRAP — Wellness Recovery Action Plan — é um guia de auto-agjuda que sugere
vérias estratégias de bem-estar e fornece informac8o sobre como identificar fontes de
stress e sinais de alerta, como elaborar planos individuais e de crise e como fortalecer a

rede de suporte pessoal.
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Empowerment

O recovery é um processo que assenta na primazia da auto-determinacio, empowerment
e liberdade individual (Ahern & Fisher, 1999; Chamberlin, 1997; Deegan, 1997; Onken,
Craig, Ridgway, Ralph, & Cook, 2007; Ralph, 2000). Os consumidores/sobreviventes
descrevem frequentemente como os profissionais e 0 sistema de satide mental os
ensinam a ver-se a eles proprios como incapazes de tomar decisOes e de quem 0s outros
terdo que tomar conta para sempre, retirando-lhes a responsabilidade por todos os seus
problemas e pelas suas solugbes (Ahern & Fisher, 2002; Ridgway, 2001). Lovejoy
(1982) refere que o controlo e o poder dos profissionais abalam a confianga e a coragem
das pessoas e produzem um sentimento de impoténcia. Isto traduz o que Deegan {(1997)
designou como a “quebra do espirito” e que acontece “em qualquer lugar no qual
estejam pessoas com poder e pessoas que foram despojadas do poder para dirigir as

suas vidas e fazer as suas escolhas” (pg. 353).

O recovery implica a reaquisi¢do da auto-confianga e que as pessoas retomem a
condugio do seu percurso de vida (Chamberlin, 1997, Deegan 1997). A auto-
determinagio assenta na liberdade para tomar decisGes fundamentais como, por
exemplo, onde viver, como passar o tempo, onde trabalhar, com quem se relacionar e
sobre o tipo de suportes € servi¢os que necessitam € consideram mais adequados. Como
parte do percurso de recovery as pessoas recomecam a estabelecer objectivos €
prioridades, a tomar decisdes ¢ a fazer as suas escolhas, assumindo os riscos de
experimentar coisas novas e a responsabilidade pela condugio da sua vida. Retomar o
controlo sobre a sua vida ajuda a reduzir os sentimentos de abandono e percepcio da
vitimizagdo, a0 mesmo tempo que aumenta o sentimento pessoal de auto-eficacia

(Fisher, 1994; Lovejoy, 1982; Walsh, 1996).

O empowerment inclui também uma dimens&o social e politica. Com o rotulo de doente
mental surge a discriminagdo e a perda de direitos. As pessoas podem perder os seus
bens, a custodia dos seus filhos, a sua privacidade e ver as suas oportunidades de
participagio social significativamente reduzidas (Ahern & Fisher, 1999). Existem varias
barreiras legislativas, materiais e de atitudes a plena participagdo na vida civica das
pessoas com experiéncia de doenga mental (Rowe, 1999). Retomar o papel de cidaddos
requer o combate & discriminagdo e a defesa de direitos e politicas que promovam a

igualdade de tratamento face 2 lei e a igualdade de oportunidades no acesso aos recursos
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e 4 plena participagio na vida comunitaria. Por outro lado, o proprio envolvimento na
defesa civica e na acgdo politica tem sido um factor importanie nos processos de

recovery de muitos consumidores/sobreviventes (Jacobson & Curtis, 2000).

Suporte social

O recovery n3o é um processo solitario, mas envolve o apoio de outras pessoas. Os
consumidores/sobreviventes referem a importancia de terem alguém que acreditam que
eles podem recover da sua doenga mental e ndo desistem deles (Beale & Lambric, 1995;
Deegan, 1988; DeMasi, Markowitz, Videka-Sherman, Sofka, Knight, Carpinello, 1996;
Ahern & Fisher, 1999). A familia, os amigos e outros apoios naturais podem ser fontes
importantes de suporte e de esperanga, encorajando nos momentos dificeis e ajudando a
celebrar os bons momentos. Deegan (1988) sublinhou a importancia do apoio ¢ carinho
dos familiares e amigos: “quando tinhamos desistido, ld estavam aqueles que nos
amavam e que ndo desistiam. Eles ndo nos abandonaram. ( ..) Eles ndio nos esmagavam
com os seus planos optimistas para o nosso futuro, mas permaneciam com esperanca
apesar das dificuldades. O seu amor por nos era um constante convite para sermos

mais do que toda esta auto-comiseragdo e desespero” (p.15).

O papel das relagbes sociais na recovery foi estudado por Brier € Strauss (1984). Os
dados foram obtidos, ao longo de um 1 ano de follow-up, através de entrevistas. Todos
os participantes referiram formas especificas pelas quais as relagbes sociais eram
benéficas, incluindo a aceitagio social e sentimento de pertenga, a motivagdo para
manter as suas actividades sociais, o apoio material, 0 suporte na resolugdo de
problemas, a capacidade de partilhar e dar apoio aos outros. Um outro estudo analisou
os resultados de um programa de socializagdo apoiada (Davidson, Haglund, Stayner,
Rakfeldt, Chinman, & Tebes, 2001). Este programa contava com a colaboracdo de
voluntirios da comunidade que se disponibilizavam para realizar, semanalmente,
actividades sociais e recreativas (jantar, cinema, passear) com os participantes com
doenca mental. Os resultados do estudo apontaram para temas importantes do processo
de recovery. Os participantes referiram que essas actividades e relagdes sociais tinham
contribuido para quebrar o isolamento € o estigma, para aumentar o sentimento de
pertenca e aceitacio social, para descobrir interesses particulares e novas actividades,
fortalecendo, deste modo, o seu sentimento de identidade pessoal (Davidson et al,
2001).
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Muitas pessoas sublinham a importéncia de terem tido outras pessoas em recovery
como mentores, pois elas sdo a prova de que € possivel readquirir o controlo sobre a sua
vida (Chamberlin, Rogers, & Ellison, 1996; Lovejoy, 1982). Unzicker (1989) referiu
como o facto de ter lido o livro da Judi Chamberlin — On Our Own: Patient- Controlled
Alternatives to the Mental Health System (1978) — foi determinante para o seu processo
de recovery. “Foi a historia de sofrimento e sobrevivéncia da Judi que despoletou
subitamente a minha indignacdo. O livro da Judi acordou em mim um espirito de
desafio, vontade e coragem que eu ainda estou a descobrir, como que abrindo
perpetuamente um presente de aniversdrio” (Unzicker, 1989, p.72). Através da ajuda-
mutua e da partilha das suas historias, os pares fomentam a esperanca, ddo ideias sobre
como resolver os problemas, descobrir e aceder a novos recursos, alcangar objectivos ¢
levar uma vida significativa. Os profissionais que acreditam no recovery, que respeitam
as decisBes das pessoas e facilitam as oportunidades de participagfio e inclusdo social

siio também aliados importantes (Ralph, 2000; Ridgway, 2001).

5. Modelos

A partir das narrativas dos consumidores/sobreviventes, tém sido desenvolvidos varios
modelos tedricos de recovery para descrever o conceito, 0 processos € 08 resultados do
recovery. Estes modelos partem de diferentes perspectivas mas, quando analisados no
seu conjunto, ajudam a compreender o processo de recovery, bem como os factores que

o facilitam e os que o bloqueiam.

O Modelo de Saide Publica para o Recovery, desenvolvido por Dornan, Felton ¢
Carpinello (2000), coloca a esperanga como a questao central do processo de recovery.
Dornan e colegas definem o recovery como “um acto de ganhar e trazer de volta a
esperanga, a identidade pessoal e as capacidades pessoais (...), bem como a confianca
nos proprios pensamentos e decisdes para recuperar o equilibrio mental, emocional,
social e fisico.” (p.2). O modelo proposto compreende 6 fases do processo de recovery
que se inicia com a vontade de sobreviver, seguida de uma fase de angustia, ndo apenas
devida 2 doenca mas ao que ela provoca em termos de isolamento, descriminacao,

submissdo e falta de poder. A terceira fase consiste no despertar, na qual as pessoas
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aprendem a transformar a sua raiva e angustia em energia para a mudanga e para
recuperar. Este processo continua com o estabelecimento de um plano que defina as
escolhas e as ac¢des que deverdo ser levadas a cabo para readquirir o equilibrio, o bem-
estar e uma vida normal. A determinagfio pessoal para seguir este plano é fundamental.
Este processo poderd ser facilitado se as pessoas contarem com O apoio de um/a
amigo/a, familiar ou profissional. O culminar deste processo € a fase do recovery. Os
autores referem que este processo podera ser realizado num curto espago de tempo ou

levar uma vida inteira.

O Modelo de Prochaska, DiClemente e Norcross (1992), desenvolvido a partir dos
estudos sobre a recuperagio dos processos de adiggo, integra 4 fases: pré-contemplagéo
(nfio existe um reconhecimento do problema ou uma intengdo de mudar), contemplago
(consciéncia dos problemas e vontade de iniciar um processo de mudanca), preparacdo
(compromisso e primeiros passos em direcgdo & mudanga), acgdo (passos concretos para
a mudanca individual e do ambiente envolvente). Numa reviséo posterior deste modelo,
Ridgway e Press (2004) acrescentaram uma nova etapa que consiste na manutengo, ou
seja, na acgio necessaria para manter a mudanca ao longo do tempo. Este modelo tem
em conta as diferencas individuais nos processos de recovery e os retrocessos que
poderdo ocorrer. Nesse sentido Prochaska et al., (1992) apresentaram estas fases num
modelo em espiral, tendo em conta que as pessoas podem retroceder da fase da acglo

para a contemplagdo e, depois, recomegar novamente o ciclo.

O Modelo proposto por Cross, Earle, Echo-Hawk-Solie e Marness (2000) inspira-se na
cultura dos indios americanos. O equilibrio € a harmonia s3o os temas centrais deste
modelo. O modelo apresenta-se como um circulo com quatro quadrantes, designados
como contexto, mente, corpo € espirito, os quais devem estar em equilibrio para a
manutencio de uma vida saudavel. O contexto inclui a cultura, a comunicagdo, a
familia, os pares, o trabalho, a escola e a historia social. A mente inclui as capacidades
intelectuais, as emogdes, a memoria, a capacidade critica e a experiéncia. O corpo inclui
as caracteristicas e a condicdio fisicas. O espirito incluiu os ensinamentos e praticas
espirituais, os sonhos, os simbolos, os dons e a intui¢io. Como os autores referem: 0
equilibrio e a harmonia nas relagdes séo a forga motriz deste sistema, a par do efeito
reciproco das forgas espirituais; a saiide ou o bem-estar sdo alcangados mantendo o

equilibrio entre os vdrios faciores que estdo interligados no circulo da vida. Cada



acontecimento relaciona-se com os outros evenlos, independentemente do tempo,
espaco ou exisiéncia fisica. A saide existe quando todos os elemenios estdo em
equilibrio e harmonia” (p.8). Reconhecendo que tudo na vida estd em constante
movimento e mudanca, quando algum acontecimento altera o estado de harmonia, as
pessoas deverdo analisar cada quadrante para perceber qual deixou de estar em

equilibrio e agir para repor a harmonia entre todos os elementos.

Com base na literatura, DeMasi et al, (1996) desenvolveram um modelo de recovery
que integra 3 grandes areas de bem-estar: a saude fisica e mental, o bem-estar
psicologico (esperanga, auto confianga, auto estima) e o bem-estar social que se liga
com a qualidade de vida ao nivel econémico e interpessoal. Este modelo foi testado
empiricamente, através de um estudo no qual participaram 612 pessoas com doenca
mental. Os resultados confirmaram a estrutura do modelo, evidenciando que o recovery
implica diferentes elementos e apoios que estdo para alem do sistema de saude mental,
como o acesso aos recursos da comunidade e a ajuda inter-pares, bem como sublinha a

importancia das relagdes de parceria entre consumidores e profissionais.

O Modelo proposto por Young e Ensing (1999) foi desenvolvido a partir de uma
investigagdio qualitativa que procurou compreender o significado e o0s elementos
distintivos do processo de recovery na perspectiva dos consumidores/sobreviventes. A
analise dos resultados foi realizada com base na grounded theory de forma a garantir
que o modelo fosse constituido a partir da vis3o e dos contributos dos participantes ¢
ndo das ideias preconcebidas dos investigadores sobre o recovery. O processo de
construciio deste modelo é inverso ao utilizada por DeMasi et al, (1996). Enquanto
DeMasi et al., (1996) realizaram o seu estudo para validar o modelo por eles
anteriormente concebido, Young e Ensing (1999) partiram dos resultados do estudo
para construirem o proprio modelo, possibilitando uma visdo mais compreensiva sobre

O processo der ecovery.

No modelo de Young e Ensing (1999) foram identificadas 3 grandes etapas que sdo
habitualmente vivenciadas pelos consumidores/sobreviventes nas suas viagens de
recovery. A etapa inicial caracteriza-se por um conjunto de processos que levam os
consumidores/sobreviventes a “ultrapassar a estagnacio”, incluindo o desenvolvimento

de uma maior consciéncia critica face a doenga, a redescoberta de novas fontes de



esperanca ¢ inspiragdo, em particular a espiritualidade e o apoio de outros e o
desenvolvimento de uma maior motivagio e desejo de mudanga. Na fase intermedia a
tarefa principal é recuperar o que foi perdido e tragar novos objectivos para o futuro.
Como elementos cruciais desta etapa, os participantes do estudo identificaram a auto-
determinacio e¢ a assungdo de responsabilidades pelas suas acgdes e decisGes, a
redescoberta de potencialidades pessoais e dum sentimento de identidade pessoal mais
positivo, bem como a recuperagdo do seu lugar na sociedade e das ligagdes com os
outros. A ultima fase caracteriza-se pela procura de uma melhor qualidade de vida,
entendida essencialmente em duas dimensdes: sentimento de bem-estar global e

desenvolvimento pessoal.

O Empowerment Model of Recovery foi desenvolvido por Ahern e Fisher (1999), dois
lideres do movimento dos consumidores/sobreviventes. Este modelo procura explicar os
processos que conduzem ao diagnostico da doenca mental e os que conduzem ao
recovery. Neste modelo, o empowerment é a chave dos processos de recovery. De
acordo com os autores, as pessoas sio diagnosticadas com uma doenga mental devido a
conjugaciio da experiéncia de problemas emocionais graves e da falta de recursos e

suportes sociais, necessarios para manter o controlo sobre a sua vida e o papel social

que se espera delas nessa fase da vida (Ahern & Fisher, 1999).

Exelusdo da sociedade inclusde na sociedade
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Ahemn & Tisher, 1999




(OS]
(98]

No diagrama que ilustra este modelo, podemos observar diferentes percursos pessoais
face a vivéncia de situagdes de conflito, trauma e/ou perda. Se as pessoas tiverem bons
suportes sociais e recursos pessoais, conseguem manter 0 controlo sobre a sua vida e o
seu papel social, o que as ajudara a recuperar do seu sofrimento e a voltar a uma
situaciio de equilibrio, como ilustrado no canto inferior direito do diagrama. Algumas
situagbes de perda poderfio ser mais devastadoras e/ou as pessoas poderdo ser mais
vulneraveis, o que podera conduzir a um estado mais profundo de sofrimento emocional
(topo do diagrama). Nesta fase € provavel que se verifique um certo afastamento social
e desorganizagiio pessoal e emocional (Ahern & Fisher, 1999). Mas, se os contextos
familiares, sociais ou culturais tiverem a capacidade para prestarem um apoio adequado
ao longo do tempo, as pessoas poderdo igualmente manter o controlo sobre as suas
vidas e o seu papel social, 0 que as ajudara a iniciar 0 seu processo de healing e a
recuperar o equilibrio (parte central do diagrama). Se, pelo contrario, as pessoas nao
possuirem suficientes recursos pessoais e suportes, poderdo ngo ser capazes de manter o
seu papel social, comecando a perder o controlo sobre a sua vida. Esta circunstincia
podera leva-los a ser diagnosticados com uma doenga mental (canto superior direito) € a
deixarem de ser considerados como membros vélidos para a sociedade (Ahern & Fisher,
1999).

O recovery ocorre através da combinagio dos suportes necessarios, em particular o
apoio dos pares, que ajude as pessoas a readquirirem o seu estatuto de membro da
sociedade. De acordo com o Empowerment Model of Recovery (Ahern & Fisher, 1999),
o recovery ocorre através dum processo de fortalecimento pessoal, da assungdo do
controlo das pessoas sobre as decisOes importantes que afectam a sua vida e da
participacdo na vida das sua comunidades, através da (re)aquisi¢do de papéis sociais

significativos ao nivel do emprego, educagfo ou da familia (canto inferior esquerdo).

Os autores defendem que o recovery é possivel para todas as pessoas ¢ acontece numa
determinada altura da vida. Neste sentido, estabelecem a diferenca entre o recovery da
doenca mental, o qual envolve as pessoas que foram diagnosticadas e que ocorre num
determinado periodo de tempo € o processo universal de healing (cicatrizagdo) de um
sofrimento emocional e de crescimento pessoal que pode ocupar uma vida inteira
(Ahern & Fisher, 1999). Segundo os autores, a seguir a0 recovery segue-se um periodo

de healing (canto inferior direito).



O Modelo de Recovery do Recovery Advisory Group (Ralph, 2005) foi desenvolvido,
em conjunio, por varios lideres de consumidores/sobreviventes, a partir da sua propria
experiéncia, da experiéncia daqueles com quem trabalhavam e com base na literatura
sobre recovery. O modelo procura definir e descrever o processo de recovery e
identificar os factores contextuais que o poderfo influenciar. Os autores descrevem o
processo de recovery através de seis etapas: angustia (experiéncia de desespero devido
ao rétulo de doenca mental), despertar (consciéncia que as coisas podem mudar),
compreensio (compreender que a mudanca é possivel), plano de acgdo (fazer alguma
coisa para tornar as coisas melhores), determinagdo para o bem-estar (acreditar que o
recovery ¢é possivel, tomar decisdes, envolver-se em actividades significativas e
estabelecer contactos com outras pessoas), € bem-estar, empowerment e recovery
(sentir-se empowered para me ajudar a mim e aos outros). No entanto, 0 modo como as
pessoas passam de um estadio para o seguinte ndo ¢ linear, podendo haver retrocessos,

apos os quais se deve comegar de novo a viagem.

Modelo de recovery do Recovery Advisory Group
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Ralph, 2003

Segundo este modelo (Ralph, 2005), o recovery tem uma dimensdo interna € uma
dimensdo externa. Ao nivel interno ou pessoal, o recovery envolve processos de
mudanca cognitivos, emocionais, espirituais e fisicos. As dimensdes externas do

recovery incluem as actividades realizadas, as interacgdes com 0s Outros e 0s recursos
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sociais, como a habitagio e o emprego. Os autores descreveram as mudangas operadas

em cada uma destas dimensdes, nas diferentes fases do processo de recovery.

As influéncias dos contextos sociais onde as pessoas se inserem € com 0S8 quais
interagem sdo cruciais para o recovery. A familia, os amigos, os pares, a comunidade e
os servigos de suporte podem desempenhar um papel facilitador e potenciador de

recovery ou, pelo contrario, dificultar e bloquear o processo.

As influéncias negativas incluem a falta de oportunidades de escolha, o tratamento
compulsivo, a falta de habitagio, a pobreza, a falta de compreensdo e apoio dos suportes
naturais. As influéncias negativas conduzem & discriminago, estigma e isolamento
social. Por outro lado, as influéncias positivas incluem o respeito pelas escolhas e
decisbes pessoais, oportunidades de emprego, habitaciio condigna, suporte familiar, o
apoio dos pares e o apoio dos profissionais com quem seja possivel estabelecer uma
relagdo de parceria. As influéncias positivas promovem o empowermernt, bem-estar € 0

recovery das pessoas com doenga mental.

Adoptando uma abordagem ecologica ao processo de recovery, os autores concluiram
que o recovery é o produto da interaccdo dinAmica entre as caracteristicas dos
individuos (esperanga, objectivos), as caracteristicas dos contextos (recursos materiais,
actividades significativas, relagdes sociais) e as caracteristicas das trocas entre os

individuos e os contextos (esperanca, empowerment, independéncia).



ill. Servicos orientados para o recovery

6. Do Paradigma da Reabilitacdo ao Paradigma do Recovery

Na tiltima década, o paradigma do recovery tem emergido como uma linha orientadora
do planeamento dos servigos e das politicas publicas de saide mental. Paises como 0s
EUA, a Nova Zelandia, a Irlanda ou a Inglaterra alinharam a sua visdo e a miss@o dos
sistemas de saide mental com a filosofia do recovery (President’s New Freedom
Commission on Mental Health, 2003; Mental Health Commission, 1998; National
Institute of Mental Health, 2005; Expert Group on Mental Health Policy, 2006).

A visio de recovery baseia-se na convicgdo e no conhecimento de que as pessoas
podem recover da doenca mental e que 08 Servigos devem ser orientados e estruturados
com base neste conhecimento (Anthony, 2000). As narrativas  dos
consumidores/sobreviventes ¢ os estudos longitudinais sustentam esta visdo. A
investigacdo, realizada nos tiltimos anos, tem proporcionado um conhecimento mais
aprofundado sobre o processo de recovery, as suas fases e as condi¢Ges que o facilitam.
A adopgio do recovery como politica requer, agora, uma tradugdo dos seus valores e
elementos para dimensdes programaticas concretas. No entanto, o modo pelo qual essa
traducdo tem vindo a ser realizada para as praticas das organizagdes parece ainda
reflectir alguma inconsisténcia (O’Connell, et al, 2005). Viérias organizacGes e sistemas
de satide mental iniciaram uma reflexdo cuidadosa sobre esta matéria, procurando
responder ao desafio da implementagio de abordagens consistentes com os valores e as
estratégias promotoras de recovery, reformulando as suas missOes, procedimentos e
linguagem. Contudo, parece que outros tém vindo a apropriar-se do termo e a embrulhar
na linguagem do recovery os programas de reabilitagdo ja existentes. Como alertam
alguns investigadores, embora os servigos oferecidos permanecam inalterados, eles
passam a ser descritos como orientados para o recovery (Davidson et al., 2005a,
Jacobson & Curtis, 2000; Jacobson & Greenley, 2001).

Grande parte dos desafios que as pessoas com experiéncia de doenga mental enfrentam
no seu dia a dia pode ser atribuido aos efeitos do estigma, da discriminagdo, do
desemprego, da pobreza e isolamento social. Deste modo, ndo € surpreendente que as

experiéncias que foram referidas como promotoras de recovery sejam muito
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semelhantes aquelas que todas as pessoas consideram importantes e agradaveis nas suas
vidas (Chamberlin & Fisher, 2008; Davidson et al, 2005b). Reconhecendo que 08
processos de recovery e de integragio comunitaria sdo fortemente influenciados pelas
oportunidades, caracteristicas e culturas dos contextos onde as pessoas estdo inseridas e
com os quais interagem, a adopgdo de uma visdo de recovery requer a adopcdo de
modelos ecologicos, focalizados nas potencialidades das pessoas € na comunidade, e
ndo de modelos focalizados nas doengas e nos deficits (¢f. Davidson et al., 2005b,
Onken et al, 2007). Esta abordagem muda a natureza das solugBes e implica uma
relagio colaborativa entre os consumidores e profissionais. O sistema de servigos de
base comunitaria, implementado a seguir a4 desinstitucionalizagio, era baseado em

diferentes pressupostos e objectivos.

O conceito de sistema de suporte comunitario surgiu na década de 1970 e foi concebido
para colmatar as multiplas necessidades sentidas pelas pessoas com experiéncia de
doenca mental a viver na comunidade e que nio eram cobertas pelos servigos existentes.
Este sistema foi definido como uma rede de profissionais e servigos de apoio para as
pessoas com doenga mental, no sentido de responder as suas necessidades e prevenir o

seu isolamento e exclusdo da comunidade (Stroul, 1986; Turner & TenHoor, 1979).

~ Modelo do sistema de suporte comunitario
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Para além dos servicos de tratamento, propunha-se a criagdo de programas de
reabilitacio a nivel habitacional e vocacional, servicos de apoio as familias e
mecanismos facilitadores do acesso as presta¢des sociais e de protecg@o dos direitos dos
consumidores no sistema de servigos, entre outros. Em termos operacionais, foram
desenvolvidos varios programas e modelos focalizados no tratamento ¢ reabilitacdo das
pessoas com experiéncia de doenga mental nos contextos comunitarios, como o PACT-
Program of assertive community treatment (Stein & Test, 1985), os clubhouses (Beard,
Propst, & Malamud, 1982), a reabilitagio psiquiatrica (Anthony, Cohen, & Farkas,
1982). Todos tinham como objectivos a prevengdo da hospitalizagio e o
desenvolvimento de competéncias para que as pessoas com doenca mental aumentassem
os seus niveis de funcionamento na comunidade. A linguagem dos servicos de saide
mental alterou-se, passando de um discurso exclusivamente médico para incluir o
discurso da reabilitacio (Carling, 1995) e o enfoque do tratamento nos sintomas foi
substituido por um enfoque no tratamento das consequéncias da doenga mental —

limitacdes funcionais e handicaps (Anthony, 1993).

Para orientar os clientes neste conjunto de servigos, surgiu a figura do gestor de casos
(Cohen, Nemec, Farkas & Forbess, 1988). O gestor de casos era definido como um
profissional ou equipa de profissionais, responsavel por manter uma relagio de apoio,
de longo prazo, com cada um dos clientes. As suas fungdes incluiam a elaboragio de
planos individuais, baseados nas necessidades e objectivos dos clientes, a prestagdo

informagio e apoio no acesso aos Varios servigos existentes.

Embora as abordagens da reabilitagio representem uma melhoria em muitos aspectos
em relagdo as abordagens anteriores, nomeadamente em termos da redugéo das taxas de
internamento, da reducdio dos sintomas psiquiatricos e uma maior satisfagdo dos
clientes, ainda reflectem alguns valores semelhantes (Carling 1995; Nelson, Lord &
Ochocka, 2001). Estes programas mantiveram o desequilibrio de poder entre os
profissionais e os utilizadores dos servigos, o enfoque nas limitaces e dificuldades das
pessoas (falta de competéncias) e a dependéncia dos profissionais, ndo conduzindo a
melhorias significativas em termos do acesso aos recursos, do fortalecimento das redes
de suporte naturais ¢ da participagdo social (Carling 1995; Deegan, 1999, Davidson,
Tondora, Stacheli, O’Connell, Frey & Chinman, in press; Fisher, 2006; Nelson et al,,

2001; Trainor, Pomeroy & Pape, 2004). Embora as pessoas estivessem agora na
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comunidade, elas ainda nio faziam parte da comunidade (Carling, 1995; Lord & Pedlar,
1991).

Com base na sua experiéncia como cliente de uma equipa do PACT e nos estudos
etnograficos que realizou, Sue Estroff (1995) refere que, embora a autoridade dos
profissionais fosse mais Obvia no contexto dos hospitais psiquiatricos, as mesmas
atitudes institucionais podiam ser encontradas, de forma menos explicita mas
igualmente vincada, nos contextos comunitarios. Como defendido no artigo “Nos ndo
somos casos e vocés ndo sdo gestores” (Everett & Nelson, 1992), as abordagens da
reabilitagio continuaram a conceptualizar a pessoa como um ¢aso € 0 profissional como
um gestor e um perito, mantendo uma relago de poder desigual. Esta relagdo conduziu,
na maioria das vezes, a um processo passivo e de dependéncia dos profissionais
(Carling, 1995; Nelson et al., 2001; Omnelas, 2008). Como vimos anteriormente, as
relacbes de parceria s3o fundamentais nos processos de recovery, pelo que a utilizagdo
de modelos de gestdo de casos ndo sdo consistentes com os valores do recovery. Alguns
autores tém vindo a propor que o papel dos profissionais, neste novo enquadramento,
devera ser concebido como um facilitador de recursos (Nelson et al., 2001; Onken et al,
2007). Como o recovery ¢, muitas vezes, definido como uma viagem, Davidson et al (in

press) propde a designagdo de guia de recovery ou guia comunitario.

Embora os servicos de base comunitaria tenham sido criados para facilitar a integragio
das pessoas na comunidade, ao longo do processo foram perdendo o seu objectivo
inicial, o que conduziu ao desenvolvimento de programas separados para as pessoas
com experiéncia de doenga mental, como os centros de dia, os empregos protegidos, 0s
clubes sociais ou as residéncias de grupo (Ornelas, 2008). Subjacente a este percurso
parece estar a visio céptica dos profissionais sobre as capacidades das pessoas se
integrarem nos contextos naturais da comunidade (Repper & Perkins, 2003). Contudo,
os estudos realizados sobre os factores de sucesso no emprego das pessoas com doenga
mental, por exemplo, concluiram que n3o existia uma relagdo entre diagnostico,
sintomatologia psiqui4trica ou namero de hospitalizaces e o desempenho profissional
(Anthony & Jasen, 1984) e que, com o apoio adequado, elas poderiam manter um

emprego competitivo (Becker & Drake, 1993).
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Com a segregagio em programas protegidos, o rétulo da cronicidade parece permanecer
colado as pessoas (Allot & Loganathan, 2002), agora com base em critérios de
funcionalidade. Estroff (1981) refere como a abordagem dos programas de reabilitagdo
contribuiu para a fusdo da doenga com a identidade pessoal e para confirmar a ideia de
cronicidade nos seus clientes. Fisher (2006) é ainda mais acutilante. Segundo o autor, 0
paradigma da reabilitagio nfio reconhece a possibilidade do recovery. A visdo da
reabilitacio é a de que, com o apoio dos profissionais, as pessoas poderdo melhorar o
seu funcionamento social mas, mesmo que se tornem altamente funcionais, a sua doenga

permanecera, uma situagdo da qual ndo irdio recuperar totalmente (Fisher, 2006).

Outro argumento utilizado para defender a criagio das estruturas protegidas, consistiu
na ideia da transitoriedade, ou seja, a necessidade de uma fase de preparagdo e treino de
competéncias que facilitasse a passagem para os contextos naturais da comunidade.
Mas, se era esse o objectivo destes programas, a investigagdo aponta que ndo foram
muito bem sucedidos. Os resultados dos estudos realizados ao nivel do emprego
indicam que as competéncias aprendidas em contextos artificiais ndo sdo generaliziveis
para o contexto das empresas € que quanto maior for a permanéncia em programas de
preparaciio vocacional, menor s3o as probabilidades de acesso ao emprego competitivo
(Bond, Deitzen, McGrew & Miller, 1995). Por outro lado, as pessoas com experiéncia
de doenga mental tém as mesmas aspiragdes que as outras pessoas na nossa sociedade e,
tal como a maioria dos desempregados, desejam um emprego remunerado em empresas
comuns da comunidade (Becker & Drake, 1993), pelo que a permanéncia em estruturas
protegidas diminui as suas expectativas (Bond et al, 1995) e aumenta, em vez de

diminuir, a estigmatizagfo e o isolamento social (Estroff, 1995).

Em termos habitacionais, as abordagens da reabilitacio focalizaram-se no
desenvolvimento de um continum de programas residenciais, desde residéncias de grupo
com apoio intensivo e actividades muito estruturadas, até apartamentos supervisionados
com menos apoio (Parkinson, Nelson & Horgan, 1999). A ideia da transi¢do era
idéntica aos programas vocacionais. A medida que o funcionamento dos residentes
melhorava, eles iam transitando sucessivamente para contextos com menos suporte e
supervisdo. Contudo, a avaliagio desses programas concluiu que as pessoas, muitas
vezes, ficavam retidas num ponto desse continum, pelo que a ideia da transigdo era

apenas tedrica (Nelson et al., 2001).
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Progressivamente esses programas de reabilitagio foram perdendo o seu objectivo de
integragdo social e tornaram-se um fim em si mesmos. O foco na integracio na
comunidade foi confundido com a localizagio na comunidade. Embora estivessem na
comunidade, estes programas permaneceram segregados ¢ replicaram muitas das
caracteristicas das institui¢des que supostamente pretendiam substituir (Nelson et al,
2001; Ornelas, 2008; Rappaport, 1981).

Por tiltimo, ao colocar o cerne do problema da integragio nas competéncias ou falta de
competéncias, a abordagem da reabilitagio mantém a ténica na mudanca das pessoas
para que elas se encaixem na comunidade (Nelson et al, 2001; Repper & Perkins, 2003).
Embora a aquisicio e desenvolvimento de competéncias tenha o seu papel nos
processos de recovery, eles n3o constituem a questio fundamental. Os processos de
recovery nio sio determinados exclusivamente por factores internos e pessoais mas séo,
sobretudo, influenciados pelas relagdes sociais e pelos recursos externos que estdo
disponiveis. Deste modo, as questdes da discriminagdo, do acesso aos recursos e as
oportunidades da comunidade sdo muito mais importantes do que o desenvolvimento
das competéncias. Isto implica que o enfoque nio deva ser colocado na mudanga
individual mas na mudanga da capacidade da comunidade para integrar as pessoas com
experiéncia de doenga mental e na mudanga dos suportes proporcionados pelos Servigos,
para permitir is pessoas realizarem as suas expectativas e ambicOes (Omelas, 2008,
Repper & Perkins, 2003). Uma perspectiva de recovery necessita de novos modelos de
intervengdo na comunidade que vdo para além da reabilitagdo ou da gestdo de casos,
abrindo um conjunto de novos desafios para os servigos de base comunitaria e para os

profissionais.

Trainor, Pomeroy e Pape (2004) propuseram um modelo alternativo ao modelo do
sistema de suporte comunitario. No Framework for Support as pessoas sdo vistas ndo
como clientes de servicos de satide mental, mas como cidaddos integrados no contexto
comunitario. O acesso aos recursos fundamentais da comunidade, como a habitagéo, o
rendimento, o emprego e a educago, constitui um requisito basico da cidadania. As
redes de apoio natural, como a familia e os amigos, as organizag3es de ajuda miitua e os
servigos e as organizagdes da comunidade, como os servigos sociais e de emprego, os
clubes desportivos e as associagGes de bairro, sfo recursos de suporte importantes que

fortalecem a ligacdo & comunidade.
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Mapa de recursos de suporte
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Trainor, Pomeroy & Pape, 2004

Este modelo assenta em dois valores essenciais: 0 empowerment, na medida em que as
pessoas devem ter o controlo sobre as suas vidas e sobre os servi¢os e suportes que
consideram Gteis; e a mobilizagdo da comunidade no apoio as pessoas com experiéncia
de doenca mental. Nesse sentido, os profissionais devem mobilizar e colaborar com os
varios sectores da comunidade, como os empresarios, os professores, as organizagdes

comunitérios, para potenciar as oportunidades de inclusio (Trainor et al., 2004).

Um outro modelo alternativo ao paradigma da reabilitagio foi proposto por Nelson,
Lord e Ochocka (2001). O paradigma do empowerment e integragdo comunitaria assenta
em trés conceitos ou valores chave: a) a participagio e empowerment dos stakeholders,
b) o suporte ¢ a integragio comunitaria; ¢) a justiga social e o acesso 20s recursos. A
participagio e empowerment dos stakeholders refere-se ao processo pelo qual os
consumidores e as suas familias ganham um maior controlo sobre as suas vidas e sobre
os servigos, passando a ser considerados como agentes de mudanga das politicas. Neste
paradigma os consumidores e as suas familias tém voz e influéncia nos 6rgdos de
direcgfio das organizagdes de saiide mental, participam na avaliagdo dos servigos e sdo
colaboradores nos projectos de investigagio. Os profissionais mudam do seu papel de
técnico-perito para o de recurso-colaborador, aumentando os consumidores o seu poder

de escolha e decisio sobre as questdes que lhe dizem respeito. O desenvolvimento de
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organizagdes auténomas de consumidores/sobreviventes € outro indicador deste

paradigma e que assenta no valor da participagio e empowerment dos stakeholders.

O valor do suporte e integragio comunitéria traduz uma focalizagio na participagdo e
integragio nos contextos normais da comunidade e nas ligagSes e apoios informais das
redes de suporte naturais (Nelson et al., 2001). Segundo os autores, este paradigma
reconhece explicitamente os talentos das pessoas e as suas potencialidades para crescer,
bem como para contribuir € melhorar a comunidade. O terceiro valor refere-se ao acesso
aos recursos de emprego, educagdo, habitacio ou outros servicos que estdo disponiveis
na comunidade para todos os cidaddos, sendo este um principio elementar de justica
social e uma condicfio fundamental para garantir uma melhoria nas condi¢bes de vida

concretas dos consumidores/sobreviventes (Nelson et al., 2001).

Os estudos que tém procurado traduzir os principios do recovery num referencial para
as mudancas das praticas dos servicos de saiide mental (Davidson et al., 2007,
O’Connell et al., 2005; Jacobson & Greenley, 2001) tém chegado a conclusdes que sdo
consistentes com os dois modelos anteriores. De acordo com estes estudos, sdo varias as
caracteristicas dos programas orientados para o recovery: promog¢do do empowerment e
da participagio dos consumidores no planeamento, desenvolvimento, gestio/direc¢do e
avaliacdo dos servigos; adop¢io de uma linguagem de esperanca; diversificagdo de
opedes e servigos de suporte, incluindo o suporte inter-pares; realizagdo de acgdes de
informacfio junto da comunidade e de combate da descriminagio e do estigma,
promogio da participagio e integragio na comunidade; prestagdo do apoio nos

contextos comunitarios; envolvimento dos familiares e outros apoios naturais.

Com o objectivo de definir politicas orientadas para o recovery, varios sistemas de
satide mental tém vindo a realizar debates com os consumidores, familias e profissionais
(Beale & Lambric, 1995; Davidson et al., 2007; Jacobson & Greenley, 2001). O estado
de Ohio, nos EUA, foi pioneiro neste tipo de iniciativas. O relatério The Recovery
Concept: Implementation in the Mental Health System (Beale & Lambric, 1995)
resultou de varios encontros de reflexdo entre as autoridades de saude mental,
consumidores, familias e profissionais e propds um conjunto de recomendacdes em

areas consideradas chave na promogdo do recovery: emprego, empowerment, combate
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a0 estigma, apoio dos pares, apoio da familia, envolvimento comunitario, acesso aos

recursos, educacdo e papel dos profissionais.

Em Portugal, a Comissio Nacional para Reestruturagéo dos Servigos de Saude Mental
(2007) realizou audiéncias pablicas com consumidores, familias e profissionais para
recolher os seus contributos. O novo Plano Nacional de Satide Mental (Coordenagfo
Nacional para a SaGde Mental, 2008) define o recovery como um dos seus valores
orientadores e estabelece que os servigos devem criar condigdes que “favorecam a auto-
determinacdo e a procura de wm caminho proprio por parte das pessoas com
problemas de satide mental” (pg. 14), bem como a sua participagdo no planeamento e
desenvolvimento dos servigos que beneficiam. Propde-se também que sejam criados os
suportes e os mecanismos que facilitem o acesso ao mercado de trabalho e & habitacio
independente, em cooperagdo com outros sectores ¢ organizagdes implantadas na
comunidade. Também os planos de satide mental da Irlanda e Inglaterra referem a
importincia de um maior envolvimento dos consumidores no planeamento, prestagdo e
avaliagio dos servigos, bem como do acesso ao emprego e a recursos habitacionais,
educacionais e sociais (National Institute of Mental Health, 2005; Expert Group on
Mental Health Policy, 2006).

Uma outra prioridade dos sistemas e servicos orientados para o recovery consiste na
realizacio de acgdes de formagdo, conferéncias e outras formas de divulgagdo e debate
que permitam aprofundar a compreensio sobre o recovery e promover a adopgdo de
praticas e suportes facilitadores deste processo no sistema de saiide mental (Jacobson &
Curtis, 2000). A New Zeeland Mental Health Commission (2001) elaborou um conjunto
de materiais de formagio sobre o recovery, a partir de uma lista de competéncias que os
consumidores dos servicos consideraram que os profissionais deveriam desenvolver,
nomeadamente a) compreender os principios e as experiéncias do recovery; b) manter
uma focalizacio positiva na igualdade e inclusio social, c¢) reconhecer a auto-
determinac3o; d) valorizar e apoiar o movimento dos utilizadores; €) prestar apoio as
familias. Esta Comissdo propds, igualmente, que os consumidores fossem formadores

nestas acgoes.

O estado de Connecticut, nos EUA, definiu um conjunto de linhas orientadoras para a

implementacio de praticas promotoras de recovery e que abrangem nove dominios:
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primazia da participagio, acesso aos servigos, continuidade de cuidados, avaliagdio com
base nas potencialidades, planos individualizados de recovery, identificacéo e resolucéo
de barreiras ao recovery (no sistema de servicos e na comunidade), papel dos
profissionais como facilitadores dos processos de recovery, identificacio de recursos e
desenvolvimento comunitario (Davidson et al., 2007). Realizou também uma avaliagdo
sobre o conhecimento dos profissionais sobre as dimensdes e processos de recovery
(Bedregal, O’Connell & Davidson, 2006), a qual serviu de base para o desenvolvimento
de ac¢bes de formagio. Para além da formagdo, foram seleccionados nove organizacdes
as quais foi conferido o estatuto de Centros de Exceléncia em Praticas Orientadas para o
Recovery (Davidson et al., 2007) e que t€m funcionado como locais de estagio para

outros profissionais, para transferéncia de tecnologia e conhecimento.

A realizagio de campanhas e outras iniciativas de combate ao estigma, a incorporagao
de planos de crise e directivas antecipadas € o apoio as organizagdes de consumidores
constituem outras areas que tém vindo a ser enquadradas nos planos de acg@io de
diversos sistemas de saide mental (Jacobson & Curtis, 2000). As directivas antecipadas
consistem num documento escrito, elaborado pelas pessoas com experiéncia de doenga
mental ou em conjunto com as pessoas que the ddo apoio e que explicita em detalhe as
suas preferéncias em relagdio ao apoio que querem receber em situacdes de crise, as
quais devem ser integralmente respeitadas. As organizaches dirigidas pelos
consumidores prestam um conjunto de servigos que tém vindo a ser reconhecidos e
valorizados, nomeadamente servigos de defesa civica, programas de suporte inter pares
e ajuda-mitua, alternativas de apoio na crise, linhas de apoio telefoénico, programas de

mentorado e formag#o para a lideranga (Jacobson & Curtis, 2000).

7. Caracteristicas dos Servigos Orientados para o Recovery

A incorporagio duma visio de recovery nos servigos de suporte comunitarios implica
que todas as suas dimensdes, tais como a missdo, politicas, procedimentos ou praticas,
sejam consistentes com os valores e principios do recovery (Farkas, Gagne, Anthony &
Chamberlin, 2005). Os servicos comunitarios orientados para o recovery inscrevem-se

num referencial de direitos humanos, adoptam uma abordagem ecologica na sua anélise
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dos problemas e estratégias de interven¢do, promovem uma cultura de esperanca e
empowerment ¢ focalizam-se na facilitagdo da participagdio social e integragéo
comunitaria efectiva das pessoas com experiéncia de doenga mental (Anthony, 2000;
Jacobson & Curtis, 2000; Kloos, 2005, Nelson et al, 2001; Onken et al, 2002;
O’Connell et al., 2005).

A esperanca é fundamental nos processos de recovery. Os consumidores/sobreviventes
referem a importncia de terem, ao seu lado, outras pessoas que procuram ouvi-los e
compreende-los, acreditam e encorajam-nos na sua viagem de recovery (Deegan, 1988).
Embora o recovery seja um percurso individual que se estende para além das fronteiras
do sistema de saide mental os servigos de suporte comunitirios podem ter uma
influéncia positiva ou negativa nesse processo. As mensagens que expressam baixas
expectativas e subestimam a capacidade dos consumidores para voltar a trabalhar,
estudar, construir relagdes, tomar decisdes e viver de forma independente dificultam os
processos de recovery (Onken et al, 2002; Trainor et al., 2004). Com este tipo de
mensagens as pessoas perderdo a esperanga e a confianca em si proprias. Pelo contrario,
as organizagdes que adoptam uma linguagem de esperanca e empowerment €

transmitem uma visdo positiva sobre o futuro séo facilitadoras do recovery.

Uma perspectiva ecologica enfatiza a necessidade da criagdo de ambientes que possam
facilitar a expressdo das competéncias das pessoas (Kelly, Ryan, Altman, & Stelzner,
2000; Saleeby, 1997). Os servigos de suporte comunitarios podem desenvolver esses
ambientes se incorporarem uma vis3o e uma cultura organizacional de recovery. Uma
visio de recovery assenta na convicgio que as pessoas Vvd0 recuperar,
independentemente da fase em que se encontram nesse processo (Domnan et al, 2000;
Ralph, 2005). Uma cultura organizacional de recovery caracteriza-se pela esperanca,
respeito miituo, empowerment, diversidade e colaboragio (Jacobson & Greenley, 2001).
Numa cultura de recovery, os profissionais véem as pessoas para além das suas
vulnerabilidades, valorizam as suas capacidades, potencialidades, interesses e sonhos
(Rapp, 1998) e apoiam-nas na realizacdo dos seus objectivos. Também aprendemos que
o0 recovery tem retrocessos € periodos com pouca mudanga, que ndo € um processo
linear. Este conhecimenio é fundamental para sustentar a esperanga, mesmo em

periodos de maior dificuldade.
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O empowerment é outra caracteristica distintiva duma cultura de recovery. Retomar a
conducdo do seu percurso e o controlo sobre as vérias esferas da sua vida ¢, para 0s
consumidores, uma dimensdo fundamental no processo de recovery. Numa cultura de
recovery, os consumidores tém a oportunidade de definir os seus objectivos, realizar as
suas escolhas e tomar decisdes sobre os servigos e actividades que consideram mais
adequadas ao seu processo de recovery. A relagdo entre os profissionais e consumidores
assume uma perspectiva colaborativa. Numa relagdo colaborativa, os profissionais
valorizam a experiéncia e os interesses dos consumidores, apoiam-nos a descobrir, obter
informagio e avaliar diferentes possibilidades, trabalhando, em conjunto, na

concretizacdo dos projectos e actividades que eles consideram significativos.

Num estudo realizado sobre o impacto dos profissionais no recovery (Ralph, Lambric &
Steele, 1996), os consumidores identificaram que os profissionais que t€m um papel
mais positivo no recovery sdo 0s que encorajam € respeitam as decisGes pessoais,
promovem a liberdade de escolha, estabelecem uma relagéo de parceria, reconhecem os
talentos e as capacidades individuais e ajudam a descobrir os recursos e servi¢os que os
consumidores consideram necessarios. Os objectivos dos consumidores sio muito
diversificados. As pessoas sdo diferentes em termos da sua idade, genero, cultura,
experiéncia, interesses e necessidades pessoais. O que € significativo, valorizado e
prioritario, em cada momento, por cada um dos consumidores sera certamente diferente
das opcBes realizadas por outro. O desafio para as organizagOes € ser sensivel a esta
diversidade e apoiar as pessoas a acederem aos recursos € a retomarem Os papéis e

actividades que sdo prioritarios e significativos para elas.

A colaboragio implica que os consumidores tém a oportunidade de fazer escolhas
diferentes daquelas que os profissionais, eventualmente, fariam por elas e verem
respeitadas essas decisBes. Por vezes, os profissionais podem ter receio que as pessoas
ndo fagam escolhas realistas ou que as opgdes que tomaram ndo venham a ter sucesso.
Contudo, é importante salientar que as pessoas ndo estdio a comegar do zero e que as
suas escolhas se baseiam na sabedoria que j4 acumularam (Repper & Perkins, 2003). Os
estudos na area da integragdo profissional, por exemplo, indicam que, ndo s6 as pessoas
fazem escolhas realistas em relagfio ao seu emprego, como a possibilidade de escolha €
determinante para o sucesso profissional (Becker & Drake, 1993; Bond, Drake, Meuser

& Becker, 1997). Um principio semelhante aplica-se as questdes habitacionais (Carling,
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1995), educacionais (Pomeroy & Pape, 1999) e outras actividades sociais e de lazer. Por
outro lado, a unica forma de evitar o insucesso € ndo fazer nada e isso significa ndo ter
também a possibilidade dos sucessos que promovem a confianga e o fortalecimento
pessoal (Ahern & Fisher, 1999; Davidson, 2003; Roberts & Wolfson, 2004). Se
determinado projecto ndo for bem sucedido, essa experiéncia deve ser encarada como
uma aprendizagem e uma oportunidade para reflectir sobre a escolha inicial e sobre os
suportes que foram disponibilizados e explorar, em conjunto, novas formas de alcangar

esse objectivo.

O principio da colaboragdo e empowerment reflecte-se também no sistema de registo
das organizagdes (Farkas et al, 2005). Os consumidores devem ter a possibilidade de
definir e participar na elaboragio dos seus planos de recovery e escolher o profissional
com quem querem trabalhar na concretizacio desses planos. Os planos de recovery
devem reflectir os talentos, interesses € objectivos dos consumidores, bem como
identificar as actividades, suportes e recursos que sd0 necessarios mobilizar para atingir
as metas estabelecidas. Os planos de recovery so instrumentos dindmicos que devem
ser desenvolvidos de forma participada e reformulados sempre que o consumidor achar
necessario. Todos os registos devem ser elaborados, em conjunto, pelos profissionais e
consumidores, para facilitar a monitorizagdo e avaliagdo do plano por ambas as partes.
Os consumidores que o desejam devem poder obter fotocopias dos seus registos ou

aceder a eles sempre que o requisitem (Farkas et al, 2005).

Existem, actualmente, varios modelos e recursos disponiveis sobre planos de recovery
(Cook, Petersen & Jonikas, 2004; Ridgway, McDiarmind, Davidson, Bayes & Ratzlaff,
2002) que podem ser utilizados nos servigos de suporte comunitarios orientados para o
recovery. Tém igualmente sido desenvolvidos recursos para apoiar os consumidores a
identificarem as suas potencialidades e necessidades, expressarem as suas opinides aos
profissionais e terem maior controlo sobre o apoio que recebem (Avon Measure
Working Group, 1996; Petersen, Jonikas, Cook & Priester, 2003). O WRAP — Wellness
Recovery Action Plan (Copeland, 2002), a que ja fizemos referéncia anteriormente,
ajuda as pessoas a desenvolverem as suas estratégias de cuidados pessoais e bem-estar,

bem como a definir os seus planos de prevengdo, gestdo e apoio na crise.
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Nos servicos de suporte comunitarios, uma cultura de recovery implica, igualmente, a
promogio do empowerment organizacional dos consumidores e familias e o
desenvolvimento de relacbes colaborativas entre os diferentes stakeholders. Nas
organizagBes orientadas para o recovery o conhecimento, a experiéncia e os interesses
dos consumidores e das suas familias sfo valorizados, verificando-se um reequilibrio de
poder na sua relagdo com os profissionais, 2 medida que se tornam participantes activos
e bem representados no planeamento, implementago, prestacio de servigos e avaliagdo
dos servicos. Esta dimensdo tem sido, alids, perspectivada como um critério de

qualidade na gestio dos servigos (Blacwell, Eilers & Robinson, 2000).

A nivel operacional, o empowerment traduz-se na criagio de oportunidades para os
consumidores participarem nas decisdes inerentes ao funcionamento dos servi¢os e das
equipas, bem como nos processos de avaliagdo, numa l6gica de melhoria continua das
organizagdes. Os mecanismos que as organizagdes tém utilizado s&o diversificados e
incluem a realizacio de reunides ou grupos focais de debate, preenchimenio de
questionarios, criagio de uma caixa de sugestdes ou a participagio de representantes dos
consumidores nas reunides de equipa (Perkins & Repper, 2003). Mais importante do
que a formula utilizada é que os consumidores sintam que as suas sugestdes sdo

valorizadas e se reflectem em mudancas concretas nas organizacoes.

O empowerment organizacional implica também que os consumidores e familias sejam
envolvidos no planeamento e gestdo dos servigos, através do assento nos oOrgdos
consultivos e directivos das organizagdes (O’Connell et al., 2003; Jacobson & Curtis,
2000). A participagio formal nfio garante, contudo, uma influéncia na gestdo dos
servigos. A falta de acesso atempado a informagéo relevante ou a impossibilidade de
incluir pontos na agenda das reunides e debate-los em tempo util, sdo exemplos
ilustrativos de procedimentos que podem reduzir essa participagdo a um nivel simbolico
(Jacobson & Curtis, 2000). O desenvolvimento de relagdes colaborativas e empowering
implica que sejam assegurados os procedimentos que permitam aos stakeholders
expressar as suas opinides e participar de forma informada na tomada de decisdes. O
exercicio da democracia numa organizagio requer igualmente qualidades de negociagfo
e gestdo de conflitos na medida em que os interesses, prioridades e perspectivas dos
vérios stakeholders nem sempre sdo coincidentes. Mas, por outro lado, os conflitos

podem ser considerados uma fonte inspiradora do trabalho conjunto pois permitem a
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discussio de pontos de vista e experiéncias diferentes e, quando bem resolvidos,
conduzem a melhores decisdes e fortalecem a confianga mutua e o sentimento de

empowerment (Dalton, Elias & Wandersman, 2001).

A contratagio de pessoas com experiéncia de doenga mental como membros das
equipas ¢ uma etapa recente € constitui outro indicador concreto do paradigma do
recovery nos servicos de suporte comunitarios. Formar e contratar pares/profissionais
tem mualtiplas vantagens quer para as pessoas que Sao contratadas, quer para os
consumidores dos servigos, quer para as proprias organizagbes (Hutchinson, Anthony,
Ashcraft, Johnson, Dunn, Lyass & Rogers, 2006). As pessoas em recovery falam da
importincia de terem pares como mentores na sua viagem (Mead & Copeland, 2000) e
de terem relagdes de apoio miituo com outras pessoas que também vivem com uma
doenca mental (Chamberlin & Rogers, 1990). A investigagdo realizada nesta area tem
revelado que a prestagdo de servigos realizada por pares ¢ tdo ou mais eficaz que o
apoio prestado por profissionais (Rapp, McDiarmind, Marty, Ratzlaff, Collins & Fukai,
2008). Para os pares/profissionais, o exercicio desta actividade e os beneficios inerentes
a ter um emprego reflectem-se positivamente no seu proprio processo de recovery
(Clay, Schnell, Corrigan & Ralph, 2005). Por outro lado, verifica-se também uma
tendéncia para um maior investimento pessoal na sua formagio universitaria (Rapp et
al, 2008). Para os servigos de suporte comunitarios, os beneficios da contratagio de
pares/profissionais traduzem-se no fortalecimento da sua cultura organizacional de

recovery e na melhoria dos seus resultados (Hutchinson et al., 2006).

A avaliacdo e a investigagio sdo outras duas dimensdes importantes e que devem ser
realizadas numa abordagem colaborativa, entre os varios stakeholders, e de

investigacio-accio, na procura da melhoria e mudanca continuas dos servigos.

A integracio nos contextos comunitarios, em vez da segregacdo num sistema de
servicos (Nelson et al., 2001; Ornelas, 2005) é um principio € um objectivo fundamental
dos servicos orientados para o recovery. Como referimos anteriormente, um dos
aspectos fundamentais dos processos de recovery é a reaquisicdo de papéis sociais
significativos e o envolvimento em actividades que ligam as pessoas as suas

comunidades. Deste modo, os servicos devem facilitar o acesso e promover a plena
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participagio das pessoas nos contextos naturais da comunidade, respondendo as

necessidades e prioridades de cada uma das pessoas.

O acesso aos recursos de emprego, educagio, habitagio ou outros servigos que estdo
disponiveis na comunidade para todos os cidadios é também uma condi¢@o fundamental
para garantir uma melhoria nas condicdes de vida concretas das pessoas com
experiéncia de doenca mental, bem como uma oportunidade para a diversificagfo,
alargamento e fortalecimento das redes de suporte social naturais (Chamberlin &
Rogers, 1990). Por outro lado, a interac¢io das pessoas com e sem experiéncia de
doenca mental nos contextos comunitarios ajuda a combater os mitos relativos a doenga
mental e a tornar a comunidade mais receptiva e inclusiva (Corrigan & Kleinlein, 2005;
Kloos, 2005).

Os modelos de emprego apoiado (Bond, Becker, Drake, Rapp, Meisler, Lehman, Bell &
Blyler, 2001), habitagdo apoiada (Carling, 1995) e educac@o apoiada (Unger, 1998) tém
demonstrado que, com o apoio adequado, as pessoas com experi€ncia de doenga mental
podem manter um emprego no mercado competitivo de trabalho, viver autonomamente
e ter sucesso nos seus projectos escolares. Estes programas assentam em valores e
principios de interven¢do semelhantes. Defendendo a integragdo comunitaria como um
direito inalienavel das pessoas com experiéncia de doenca mental, estes programas
consideram que esse objectivo sera alcancado primordialmente através da participagio
efectiva das pessoas nos contextos comunitarios e do estabelecimento e fortalecimento

de ligagbes com outras pessoas da comunidade.

O sucesso destes programas resulta da combinacio das oportunidades de escolha dos
participantes, da prestacdo de suportes flexiveis e diversificados e na mobilizacio e
envolvimento dos recursos e apoios naturais da comunidade. Nesse sentido, os
profissionais tém que ter um conhecimento aprofundado dos recursos que estdo
disponiveis e estabelecer contactos que facilitem o acesso dos participantes a esses
recursos e as suas ligacdes com a comunidade. Estes programas adoptam uma
abordagem ecologica, em relagio & compreensfio das necessidades dos participantes e
dos contextos comunitarios, bem como & procura de solugdes que facilitem os processos

de ajustamento mituo. Deste modo, o suporte tem que ser prestado nos contextos onde
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as pessoas vivem, trabalham e estudam para ser possivel perceber quais sdo 0s

constrangimentos € que recursos podem ser mobilizados.

Os programas de emprego apoiado tém demonstrado resultados positivos em termos da
obtencdo e manutengio de empregos no mercado aberto de trabalho, das remuneragdes,
das condigdes de trabalho e da eficacia das estratégias de suporte (Revell, Inge, Mank &
Wehman, 1999). Uma componente essencial destes programas € a existéncia de um
sistema de suporte continuado ¢ flexivel na procura e media¢do para o emprego, apoio
pos contratagio e desenvolvimento de carreira, disponibilizado de acordo com as

preferéncias e necessidades do participante.

O emprego é uma dimensio fundamental nos processos de inclusdo e recovery das
pessoas com experiéncia de doenga mental (Dunn, Wewiorski & Rogers, 2008). O
emprego ¢ uma expressdo do papel social que cada pessoa desempenha na comunidade.
O tipo de emprego, as condi¢es de trabalho e as oportunidades de progressio na
carreira a que as pessoas tém acesso afectam directamente a sua realizacio e
empowerment pessoal, a sua liberdade financeira e social, bem como a sua imagem na
sociedade (Rogers, 1995; Rogers, Chamberlin, Ellison & Crean, 1997). O emprego
contribuiu igualmente para o estabelecimento de novas relagdes interpessoais e aumento
de redes de suporte social e para o envolvimento e participagdo noutras actividades da

comunidade (Revell, Kregel, Wehman & Bond, 2000).

O contacto e o estabelecimento de parcerias com a comunidade empresarial assumem
uma importancia primordial no desenvolvimento dos programas de emprego apoiado.
As empresas e os seus recursos humanos sio envolvidos nos processos de formagdo em
contexto de trabalho e integracio profissional. O suporte natural das empresas traduz-se
em melhores resultados em termos do desempenho, do desenvolvimento de relagbes
interpessoais e da satisfagdo profissional (Revell et al, 1999). A consultoria ¢ 0 apoio
prestado pelos programas de emprego apoiado, no processo de formagdo e na fase pos
contratacfio, constituem um factor atractivo € um recurso importante para as empresas.
Por outro lado, os empresarios tém referido que o emprego apoiado tem beneficios para
as suas empresas, em termos das praticas e organizagdo do trabalho, da melhoria das

relacdes interpessoais no local de trabalho e para promogdo de ambientes
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Shinkfield & Polzina, 2002}).

Os programas de habitagio apoiada (Carling, 1995) baseiam-se em principios
semelhantes aos de emprego apoiado. Estes programas promovem o acesso das pessoas
com doenga mental a uma habitagfio propria e integrada na comunidade, respeitando a
escolha dos participantes em relagdo ao local onde querem viver e com quem querem
viver. Os suportes sdo individualizados e flexiveis, apoiando os participantes na
selecgiio, obtengdio e manutengio das suas casas, de acordo com as suas necessidades.
Por outro lado, o projecto habitacional ndo ¢ considerado de forma isolada, articulando-
se com outros objectivos e necessidades em termos profissionais, educacionais, sociais e

de lazer, no sentido de prevenir o isolamento na comunidade (Ornelas, 2008).

O acesso a uma habitacdo responde as preferéncias e as necessidades de privacidade e
autonomia dos participantes (Ridgway, 2007). A investigagdo realizada nesta éarea
indica que a escolha e o controlo dos participantes sobre o espago habitacional e sobre
os servicos de suporte que recebem tem um impacto positivo na satisfagdo com a sua
situagio habitacional, bem como com a qualidade de vida e integragdo comunitaria
(Nelson, Sylvestre, Aubry, George & Trainor, 2007). Outros estudos revelam que 80% a
90% dos participantes mantém uma situag3o habitacional estavel e que a habitacdo
apoiada favorece o envolvimento noutras actividades na comunidade e contribui para o

recovery e bem-estar (Ridgway, 2007; Tsemberis, Gulcar & Nakae, 2004).

A criagfio de parcerias entre senhorios, inquilinos e programas de habitagdo apoiada tem
contribuido para o aumento das oportunidades habitacionais e para o fortalecimento dos
processos de integragdo comunitaria e recovery das pessoas com experiéncia de doenga
mental (Kloos, Zimmerman, Scrimenti & Crusto, 2002). Os autores referem que o
trabalho colaborativo dos varios stakeholders facilita os processos de comunicagio, a
prevencio e a resolugio de problemas e o investimento na qualidade das habitacdes. Os
senhorios tém tido, igualmente, um papel facilitador dos processos de integragdo,
disponibilizando informagdo sobre os recursos comunitérios, apresentando os inquilinos
aos vizinhos e a outros membros da comunidade, promovendo, deste modo, o
estabelecimento de ligacdes de vizinhanga que sdo fundamentais para o sentimento de

pertenga e inclusdo. Estas parcerias tém facilitado a mobilizagio de novos senhorios e
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de outros membros da comunidade que apreciam a oportunidade de colaborar neste tipo
de iniciativas, revelando o potencial para intervengdes mais abrangentes em termos da

methoria da qualidade de vida dos bairros (Kloos et al, 2002).

Os programas de educagio apoiada dirigem-se as pessoas que pretendem voltar a
estudar em qualquer grau de ensino (Pomeroy & Pape, 1999). A melhoria das
qualificacBes aumenta as oportunidades de emprego e de compatibilidade entre os
interesses pessoais € a carreira profissional (Unger & Pardee, 2002). Estes programas
disponibilizam varios apoios, de acordo com as necessidades dos participantes, ao nivel
da seleccdo, acesso e manutengdo dos projectos escolares, bem como no

desbloqueamento de bolsas de estudo e outros recursos.

Este apoio também pode incluir a colaboragdo com as escolas e os professores para
negociar suportes e ajustamentos que facilitem o sucesso dos alunos, como a
possibilidade de reunides de tutoria com professores, de mudar o calendario dos exames
ou ter aulas de recuperagdo. A investigacdo demonstrou que as pessoas com experiéncia
de doenca mental podem voltar com sucesso a escola, na medida em que o sucesso
académico ndo ¢ influenciado pelo diagnostico psiquitrico mas pelos apoios educativos
e sociais que sdo disponibilizados (Unger, Pardee & Shafer, 2000). Os programas de
educacio apoiada podem ter um papel fundamental com as pessoas mais jovens, para
que ndo cheguem a interromper os seus estudos e as ligagdes com o seu grupo de

colegas e amigos.

8. Avaliacao de Recovery

A necessidade de criar e fortalecer a evidéncia cientifica sobre o recovery reveste-se de
particular  importdncia, n3o apenas para devolver a esperanga  aos
consumidores/sobreviventes, familias e profissionais, mas também para que o0s
profissionais e sistemas de salide mental reconhegam a sua validade tedrica e aplicacdo

pratica.

No seu conjunto, o leque de instrumentos actualmente disponiveis parece engiobar as

diferentes definictes de recovery. Alguns desses instrumentos procuram evidéncias da
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redugdio dos sintomas e melhoria do funcionamento social (Harding et al., 1987a), como
critérios de recovery. Outros baseiam-se nas ideias dos consumidores/sobreviventes
sobre o recovery, procurando indicadores de esperanga e empowerment (Young, Ensing
& Bullock, 1999).

Uma equipa de consumidores, profissionais e investigadores, nos Estados Unidos,
organizou um compéndio de instrumentos de avaliagdo do recovery ou de questGes que
com ele se relacionam, intitulado Can We Measure Recovery? (Ralph, Kidder, &
Phillips, 2000). De um modo geral, estes instrumentos baseiam-se em modelos de
recovery elaborados a partir das experiéncias dos consumidores/sobreviventes e
consistem em questiondrios e escalas para avaliar o recovery e as atitudes dos
consumidores e profissionais sobre o fenomeno. Esse compéndio inclui instrumentos
como o Recovery Assessment Scale (Giffort et al., 1995), o Rochester Recovery Inquiry
(Hopper et al, 1996), o Recovery Interview (Heil & Johnson, 1998), o Recovery
Attitudes Questionnaire (Borkin et al., 1998), o Mental Health Recovery Measure
(Young, Ensing & Bullock, 1999), a Well-Being Scale (Campbell & Schraiber, 1989), a
Hope Scale (Snyder et al., 1991) e a Making Decisions Empowerment Scale (Rogers et
al,, 1997). Em 2005 foi publicado um segundo compéndio, com um conjunto de novos

instrumentos (Campbell-Orde, Chamberlin, Carpenter, & Leff, 2005).

Existe actualmente um grande interesse em construir e utilizar instrumentos ao nivel da
avaliagio das organizagGes. Os instrumentos referidos anteriormente avaliam o recovery
ao nivel individual. Embora possam ser também utilizados para avaliar as organiza¢des
— por uma extrapolagdo logica, uma organizagio na qual os individuos recuperam é
orientada para o recovery — eles nfio avaliam as mudangas nas praticas organizacionais.
As iniciativas que tém procurado construir instrumentos para avaliar em que medida os
servicos implementam praticas orientadas para o recovery, sio relativamente recentes,

pelo que o leque deste tipo de ferramentas € ainda reduzido.

O Projecto de Investigagio Nacional para o Desenvolvimento de Indicadores de
Desempenho de um Sistema Facilitador do Recovery (Dumont, Ridgway, Onken,
Dornan & Ralph, 2005) foi uma iniciativa conjunta de varios organismos de saude
mental, de diferentes estados, nos EUA, levada a cabo por uma equipa de investigacgo

constituida por profissionais e consumidores/sobreviventes. Este projecto teve como
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objectivo desenvolver um instrumento de avaliagdo do desempenho dos sistemas locais
e estatais de sande mental e dos prestadores de servigos, de forma a gerar dados
comparaveis entre os varios sistemas e promover a adopgdo de praticas facilitadoras do
recovery. Com base num estudo qualitativo sobre os factores que facilitam e dificultam
o recovery (Onken et al, 2002), foi elaborado um instrumento de avaliagciio da
orientagio de recovery dos servicos de saude mental, designado ROSI — Recovery
Oriented Systems Indicators Recovery (Dumont et al, 2005). Este instrumento
compreende dois questionarios, um dirigido aos consumidores dos servicos que incide
em dominios como a escolha e tomada de decisfo, cuidados pessoais € bem-estar,
papéis e actividades significativos e acesso aos recursos, € outro para os administradores
dos servigos e que se focaliza na orientag3o e cultura da organizagio, na escolha e

envolvimento dos consumidores nas actividades de gestdo.

Inspirados nos referenciais da qualidade, Farkas, Gagne, Anthony e Chamberlin (2005)
traduziram os valores do recovery para standards ao nivel dos programas de saude
mental. Os autores identificaram quatro valores que apoiam o processo de recovery: a
orientagio para a pessoa, envolvimento dos consumidores no planeamento e prestagio
dos servicos que recebem, auto-determinagdo e potencial de crescimento. Os programas
verdadeiramente orientados para o recovery devem integrar os principios do recovery
em todas as suas dimensdes, incluindo a missdo, gestdo, sistema de registos, ligacOes

com outros recursos da comunidade, selecgiio, formagio e supervisdo dos profissionais.

Um outro instrumento, desenvolvido recentemente, € o Recovery Self Assessment
(O’Connell et al., 2003), o qual possibilita uma avaliagio a partir da perspectiva dos
consumidores, das familias e profissionais. A elaboracao desta escala partiu da recenséo
da literatura produzida pelos consumidores/sobreviventes, profissionais e investigadores
para identificar vérios principios comuns de recovery. As praticas associadas com cada
um destes principios de recovery foram depois exploradas e articuladas, numa segunda
etapa desta investigagio. O instrumento contém cinco sub-escalas: objectivos de vida,
participagdo dos utilizadores, diversidade de opcdes, escolna e servicos

individualizados.

A Recovery Enhancing Environment (Ridgway & Press, 2004) foi elaborada com base

nos relatos dos consumidores/sobreviventes sobre os seus processos de recovery e sobre
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os suportes que tinham sido facilitadores, bem como numa revisgo da literatura sobre 0s
factores que promovem a resiliéncia na populagdo em geral. A REE possibilita aos
consumidores avaliarem o seu proprio processo de recovery, as suas necessidades e
prioridades e os resultados alcangados. Um segundo conjunto de questdes incide sobre o
clima organizacional dos servigos e sobre o apoio prestado pelos profissionais. Este

instrumento compreende varias sub-escalas e perguntas abertas.

A investigagio sobre o recovery e sobre as praticas promotoras do recovery ¢
fundamental para aumentar e enriquecer a base de conhecimento disponivel para
orientar a inovacgio e a eficacia das politicas e das praticas em satde mental. Este ¢,
aliss, um campo de interesse crescente. Os ultimos numeros do Psychiatric
Rehabilitation Journal, uma revista de referéncia nesta area, tém sido proficuos em
artigos sobre estudos neste dominio. O processo de desenvolvimento futuro deste tipo
de estudos ou instrumentos de avaliacio pode acarretar o risco do enfraquecimento do
poder dos consumidores/sobreviventes sobre o conceito que eles proprios criaram e
desenvolveram (Campbell-Orde et al, 2005). Esse risco podera, contudo, ser
minimizado ou ultrapassado com a participagdo de consumidores/sobreviventes nas

equipas de investigagio e com a utilizagdo de metodologias colaborativas.
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IV. Descric&o do Estudo

1 - Objectivos do Estudo

O objectivo geral do estudo ¢é aprofundar o conhecimento sobre os factores
organizacionais dos servi¢os de suporte comunitarios que sdo promotores dos processos
de recovery das pessoas com experiéncia de doenca mental e, em resultado desse

conhecimento, contribuir para a melhoria dos servigos prestados.

Este estudo tem um caracter exploratorio, tendo sido realizado numa organizagdo
comunitaria que presta servigos de suporte a pessoas com experiéncia de doenga mental.

Nesse sentido, o estudo tera como objectivos especificos:

Aferir se as praticas e procedimentos da organiza¢iio sdo consistentes com 0s

valores e principios do recovery,

« Analisar as percepgdes que os trés grupos de stakeholders — utilizadores dos
servicos, as suas familias e os profissionais, tém sobre essas praticas €

procedimentos;

» TIdentificar pontos fortes e pontos a melhorar nas praticas organizacionais, com
vista a adop¢do de solugbes que potenciem os processos de recovery dos

utilizadores;

o Devolver e debater os resultados do estudo com os varios stakeholders da

organizacfio, no sentido do ajustamento e melhoria dos servigos;

e Perscrutar novas solugdes e dominios a ter em consideragéo no desenvolvimento

de programas comunitarios que adoptem uma orientagéo de recovery.
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2 - O contexto da pesquisa

O presente estudo foi realizado na AEIPS — Associagdo para o Estudo e Integracgio
Psicossocial. A AEIPS é uma Instituicio Particular de Solidariedade Social,
reconhecida como pessoa colectiva de utilidade publica, criada em 1987 por
profissionais, familias e pessoas com doenca mental. A AEIPS tem como missio
promover “o recovery e integracdo comunitdria de pessoas com experiéncia de doenca

mental, através de processos de empowerment e participacdo social”.

A AFEIPS tem em funcionamento um Ceniro Comunitario e trés Residéncias

Comunitarias. No Centro Comunitario desenvolve os seguintes servicos:

e Programa de Emprego Apoiado — tem como objectivo promover o acesso de pessoas
com doenca mental ao mercado competitivo de trabalho, proporcionando um
conjunto de suportes ao nivel da escolha, procura, negociagdo e manutengio do

emprego.

e Programa de Educagio Apoiada — suportes especificos para pessoas com
experiéncia de doenca mental que pretendem voltar a estudar, em qualquer grau de

ensino (basico, secundario, superior) nos contextos escolares formais.

e Qutros Projectos Individuais na Comunidade — apoio na concretiza¢do de outros
projectos individuais nas mais diversificadas areas de interesse (ex: cursos de

linguas estrangeiras, desporto, artes plasticas, musica).

e Centro de Empowerment ¢ Ajuda Mutua — coordenado pelos utilizadores. De entre
as suas actividades, a dinamizagdo dos grupos de ajuda-mutua (misto e de
mulheres), a edi¢do de uma publicacdo trimestral (Jornal Interpares) e os contactos

com redes e organizagdes nacionais e internacionais de pessoas com doenga mental.

e Participagiio das Familias — a participacdo e o apoio as familias € outra das areas
fundamentais. Para além do envolvimento e colaboragdo nos projectos individuais
dos seus familiares, as familias dispde de uma Reunifio Mensal com uma funggo
essencialmente formativa e informativa e de um Grupo de Ajuda Mutua, constituido
e dinamizado exclusivamente por familiares, que proporciona um espago de partilha
de experi€ncias, de suporte mituo e de colaboracio na resolugio de problemas

comuns.
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3 - Questodes de investigacao

Neste estudo foram estabelecidas quatro quesides de investigagdo, as quais
procuraremos dar resposta através da analise aprofundada dos resultados obtidos. Estas

quatro questdes de investigacio sdo as seguintes:

1. Estarfo os servicos da AEIPS orientados segundo os valores e os principios do

recovery?

2. Que factores organizacionais sdo identificados como tendo maior impacto nos

processos de recovery dos utilizadores?
3. Existem diferencas entre as perspectivas dos varios stakeholders?

4. Que dimensdes sdio identificadas, pelos stakeholders, como tendo que ser
melhoradas ou criadas, no sentido de se aumentar as oportunidades de recovery

dos utilizadores?

4 — Metodologia

No nosso estudo utilizamos uma metodologia de investigagdo-ac¢do participativa. Esta
forma de promover a investigagio procura combinar o aumento do conhecimento com a
intervengio social (Ornelas, 2008). Mais do que deixar os resultados de investigagio
como legado, a investigagio-acgdo participativa pretende desenvolver a capacidade dos
individuos e das organizacgdes envolvidas e contribuir para a melhoria da eficacia das

intervencoes.

A investigagio-acgio assenta num conjunto de principios que procuramos implementar
no decurso do presente estudo sobre os servigos comunitarios orientados para o
recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental. A investigacio deverd
fundamentar-se nas necessidades dos individuos ou dos contextos onde é realizada e

beneficiar os participantes envolvidos (Rappaport, 1990). A investigagdo devera
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expressar as opinides dos participantes, permitindo compreender os seus pontos de vista
e criar um coniexto que possibilite aos diferentes actores reflectir e trabalhar em

conjunto na busca de solugdes (Stringer, 1999).

Os resultados da investigagdo-ac¢o participativa sdio importantes pelo seu valor,
reconhecido pelos participantes, e pelos seus contributos para a mudanga. Mas os seus
processos de pesquisa também o s3o. O método de estudo ndo muda apenas a nossa
compreensio sobre um determinado fendémeno, como muda as pessoas que participam
na investigacio (Rappaport, 1990). Deste modo, a investigagio pode tanto impedir
como ajudar as pessoas no seu processo de recovery. Assim, um dos objectivos da
investigagiio devera ser implementar um processo de pesquisa que seja significativo e
empowering para aqueles que participam no projecto (Fetterman, 2000; Rappaport,
1990) e, ao mesmo tempo, que possa melhorar o conhecimento sobre 0 processo e as

praticas organizacionais promotoras de recovery.

Uma caracteristica fundamental da investiga¢do-ac¢io participativa € o facto dos
participantes serem envolvidos como parceiros em todos as fases da investigagdo
(Ornelas, 2008), desde a sua defini¢do inicial, implementacfo, analise dos resultados e
discussdo das suas implicagbes para a intervengdo. Deste modo, ¢ uma abordagem
consistente com os valores de empowerment, participagdo e sentimento de comunidade
da psicologia comunitaria. Por outro lado, a investigagdo-ac¢do ndo requer o
distanciamento do investigador dos interesses dos grupos e organizagdes implicados. Ao

contrario, o investigador ¢ um apoiante dos sujeitos implicados na ac¢do (Guerra, 2002).

No nosso estudo pretendemos ndo apenas aferir se as praticas desenvolvidas pela
Associagio estdo orientadas por um referencial de recovery, mas também conhecer as
opinides dos seus diferentes stakeholders e fomentar a sua participagdo na
implementagio do estudo, na andlise dos resultados e na elaboragdo de propostas de
melhoria dos servigos, no sentido de responder de forma mais eficaz as necessidades
dos seus utilizadores. Nesse sentido, constituimos um grupo de colaboradores da
investigacdo, com representantes dos varios stakeholders da associagdio e organizamos

grupos de discussdo sobre os resultados.
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A metodologia de investigagio-ac¢do utiliza a diversidade dos métodos disponiveis ao
nivel das ciéncias sociais. Neste estudo combinamos métodos quantitativos com
métodos qualitativos. Deste modo, selecciondmos e utilizamos a Escala Recovery Self-
Assessment (RSA) por nos parecer ser um instrumento que se adequava aos propositos
da investigagio. Os dados qualitativos foram obtidos através da introducdo de duas
questdes abertas e da realizagdo de grupos de discussdo que possibilitaram um

aprofundamento e uma anélise colaborativa dos resultados.

5 - Instrumento

Neste estudo foi utilizado a Recovery Self Assessment (O’Connell, Tondora, Croog,
Evans & Davidson, 2005), um instrumento concebido para aferir o grau pelo qual os
programas de suporte comunitirios implementam praticas orientadas para o recovery.
Esta escala foi desenvolvida a partir de uma extensa revisdo da literatura e dos
contributos de pessoas em recovery, familias, técnicos, directores e administradores dos
servicos. Partindo de um conjunto de principios de recovery, os autores procuraram
identificar praticas que pudessem ser avaliadas a partir de multiplas perspectivas:

utilizadores dos servigos, familias e profissionais.

A Recovery Self Assessment (RSA) contém 36 itens que se agrupam em 5 sub escalas
que correspondem aos seguintes dominios: objectivos de vida, participagao, diversidade
de servicos de suporte; escolha e servigos individualizados. Os dominios foram
identificados através da Analise Factorial de Componentes Principais com uma rotagéo
Varimax. Todos os itens sio avaliados com uma escala de Likert com cinco pontos que
vio do 1=Discordo Totalmente até ao 5=Concordo Totalmente. Um elevado nivel de
concordincia dos participantes com os itens da escala reflecte uma elevada orientagéo

de recovery das praticas organizacionais.

A escala teve indices elevados de resultados nos testes a que foi submetida. A escala
demonstrou um bom nivel de consisténcia interna, obtendo um resultado significativo
no alfa de cronbach com um indice de 0,94, com uma amostra de 974 participantes. O
calculo do coeficiente de cronbach permite estimar a fiabilidade do instrumento, com

base na correlagio média entre os itens que constituem a escala, ponderada pelas



respectivas varidncias. Este coeficiente pode assumir valores entre 0 e 1, considerando-

se que existe uma boa consisténcia quando apresenta valores superiores a 0,8.

No nosso estudo, embora a amostra tenha sido menor, obtivemos um resultado

semelhante no alfa de cronbach, com um valor de 0,94.

Tabela 1 - Consisténcia Interna — Alpha de Cronbach

Reliability Statistics

Cronbach's

Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Iltems N of ltems
,946 ,948 36

Face aos resultados obtidos, pode considerar-se que existe uma boa correlagdo entre os
itens e que a escala apresenta uma consisténcia interna elevada porque 0s valores sdo

superiores a 0,90.

6 - Procedimentos

Criacdo do grupo de colaboradores da investigagdo

Este estudo foi realizado numa perspectiva participativa. Nesse sentido, constituimos
um grupo de colaboradores da investigagdo, com representantes dos trés grupos de
stakeholders da Associagio. O grupo foi constituido por quatro pessoas com

experiéncia de doenga mental, dois familiares e dois técnicos.

Tradugdo e adaptagdo do questionario

O trabalho de adaptagio da Escala RS4 decorreu durante cinco reunides, com a duragdo
de 2 horas cada. Todos os passos deste trabalho foram registados em actas, pelos

participantes e arquivadas no dossier de investigacdo.

Na primeira reunifio foi feito um breve enquadramento do tema e uma apresentacio dos

objectivos e metodologia do estudo. Propusemos que o grupo participasse na revisdo da
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traduciio e adaptagdo do instrumento, na facilitagio da aplicagdo dos questionarios e na
analise dos resultados. Todos os participantes manifestaram a sua disponibilidade,
interesse e entusiasmo em colaborarem na realiza¢3o deste trabalho. Nesta primeira
reunifio fizemos ainda, em conjunto, uma primeira leitura das questdes do instrumento.

Foram distribuidas por todos os colaboradores a versdo original da escala.

Na segunda e terceiras reunides, o grupo procedeu a tradugio do questionério. Item por
item, fez-se uma leitura da versdo original, confrontando-a com as propostas de
tradugiio. Em relagfio aos itens 4 ¢ 12, o grupo concordou que o instrumento se deveria
referir exclusivamente s pessoas com experiéncia de doenga mental, tendo em conta 0s
participantes da Associagdo. A versdo original incluia também pessoas em recovery da
adicio de substincias. No mesmo sentido, as varias designa¢des profissionais referidas

no item 6 foram adaptadas ao contexto da Associacio.

Os membros do grupo chamaram também a atencdo para o facto de alguns dos itens,
nomeadamente o 1° e 0 8°, encerrarem duas questdes diferentes no mesmo item, o que
poderia dificultar a escolha da resposta. Neste sentido, o grupo considerou util a
introdugdio de um campo para observagdes ou exemplos, de preenchimento facultativo,
para cada item da escala que permitisse aos participantes no estudo comentarem ou

ilustrarem a sua resposta, se assim o entendessem.

Relativamente aos itens 9, 11 e 15, o grupo concordou em introduzir pequenas notas
explicativas relativamente aos termos competéncia cultural, monitorizagdo e facilitagdo
no sentido de serem mais facilmente compreendidas pela generalidade dos participantes.
Do mesmo modo, no item 5 e 12, foi sugerida a substituicdo da palavra servigos por

actividades.

Introduzimos ainda duas questGes abertas: a primeira de identificacdo de um ou dois
aspectos da associagdo que contribuido mais significativamente para o processo de
recovery, a segunda para recolher uma ou duas sugestdes ou comentarios sobre o que a

associagio poderia fazer para apoiar melhor os membros no seu processo de recovery.

Na quarta reunifio, realizamos a revis3o final da traducfio do instrumento e elabordmos

um texto de apresentacdio do estudo, para constar em todos questionarios. Foram
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também debatidos os procedimentos para assegurar o anonimato dos participantes e de
assinatura do formulério de consentimento. Nessa reunifio definimos também, em mais
detalhe, o papel dos colaboradores e os procedimentos a adoptar na facilitagdo da
aplicagio dos questionarios. Ficou combinado que os membros do grupo ficariam
responsaveis por recolher as respostas dos questionarios junto dos seus pares. Assim, os
utilizadores dos servicos do grupo de investigagdo fariam esse trabalho junto dos outros
membros (designacio utilizada na Associagio para os utilizadores), as familias junto
dos outros familiares e os profissionais recolheriam os questionarios dos seus colegas.
Ficou igualmente definido que seriam agendados momentos individualizados com cada
participante, para auto-preenchimento do questionario, ficando os membros do grupo de
investigagio disponiveis para tirar diividas ou prestar qualquer esclarecimento que estes

considerassem oportuno.

Foi realizado um pré-teste com dez membros da Associag@o, tendo por objectivos fazer
uma avaliagio final do trabalho, bem como obter uma estimativa do tempo real de
duragio do preenchimento. Na ultima reunidio, o grupo concluiu que, em relagdo ao
primeiro objectivo, nfio tinham sido encontradas dificuldades de preenchimento. Em
relagio ao tempo médio de duragio do preenchimento, concluiu-se que seriam

necessarios 30 a 40 minutos para completar o questionario.

Recolha dos dados

O estudo foi apresentado aos membros e técnicos da Associagdo no dmbito duma
reuniio geral que se realiza no Centro Comunitario, de modo a que os participantes
pudessem colocar questdes e obter os esclarecimentos que considerassem pertinentes.
Foi referido e assegurado aos utilizadores que a sua participagio no estudo era
inteiramente voluntaria e que estes teriam a possibilidade de escolher o dia e a hora que
mais lhes conviesse para responder ao questionario. O mesmo procedimento foi
adoptado com os membros que se encontravam a exercer uma actividade profissional,

no decurso da sua reunifio semanal de apoio que funciona em horéario pés-laboral.
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Relativamente as familias, adoptou-se um processo semelhante, pelo que o estudo foi
apresentado na reunido mensal de familias, por um dos familiares do grupo de
investigagio. Ficou combinado que os momentos de resposta seriam agendados de

acordo com as disponibilidades dos familiares.

O processo de aplicagio do questionéario decorreu durante um periodo de quatro meses,

tendo o tempo médio de preenchimento decorrido de acordo com o previsto.

Anélise dos dados

Depois de obtida a versdio final do questionario procedeu-se a estrutura¢do da matriz de
vari4veis, em torno da qual se realizou a analise estatistica. Os dados resultantes do
preenchimento do questionario foram codificados e introduzidos no computador. O
programa seleccionado foi o SPSS, versdo 15.0 para o Windows. Relativamente as

questdes abertas foi realizada uma analise qualitativa dos dados.

Discusséo dos resultados

Os tesultados do estudo foram, posteriormente, apresentados aos seus participantes na
reuniio geral e na reunidio de familias. Nessas reunides, foram organizados pequenos
grupos de discussdo que se debrugaram sobre os dados obtidos e avangaram com novas
propostas de melhoria dos servigos da Associagdo. Estes momentos foram muito
apreciados pelos participantes. Os resultados destes grupos de discussdo foram também

integrados neste trabalho.
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Neste capitulo iremos apresentar os dados obtidos com a aplicagio do questionario, bem

como os resultados dos grupos de discussdo. Iniciamos com a caracterizagio

demografica dos participantes. De seguida apresentamos a andlise descritiva dos

resultados da escala e sub-escalas de recovery, bem como a analise inferencial dos

dados. Por tltimo, apresentamos a analise dos dados qualitativos.

1 — Caracterizacdo Demografica dos Participantes

Grafico 1 — Caracterizacdo Demografica — Grupo de Participantes

Grupo Participantes

[ Passoas em Recovery
Clramiares
Dl Técnicosas

Dos 201 participantes, 90 (44,8%) sdo utilizadores/as dos servigos (pessoas

recovery), 80 (39,8%) sdo familiares e 31 (15,4%) sdo técnicos/as da associagdo.

Grafico 2 — Caracterizagdo Demografica — Sexo por grupo de participantes
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Relativamente 2 distribuigiio dos participantes por sexo, 117 (58, 2%) sdo mulheres e 84
(41,8%) sdo homens. Em termos dos grupos de participantes, verificamos que enquanto
nas pessoas em recovery a maioria s3o do sexo masculino, nos outros dois grupos a
maioria é largamente do sexo feminino. Deste modo, a distribui¢@o por sexo e por grupo
de participantes é a seguinte: pessoas em recovery: 28 mulheres ¢ 62 homens;

familiares: 63 mulheres e 17 homens; técnicos: 26 mulheres e 5 homens.

Grafico 3 — Caracterizagdo Demogréafica — Anos de ligacdo com a Associagao por grupo
de participantes
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No que concerne aos anos de ligagio dos participantes com a Associagdo, 25% dos
participantes (N=50) contactaram com os servigos da associagdo ha menos de um ano,
38,5% dos participantes (N=77) mantém uma liga¢io que varia entre 1 a 5 anos, 20, 5%
dos participantes (N=41) entre 6 a 10 anos ¢ 16% dos participantes (N=32) t€m uma

ligagdo a Associagio com mais de 10 anos.

Grafico 4 — Caracterizagdo Demografico — Grau de parentesco do grupo das familias

Grau de Parentesco
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Relativamente ao grupo dos familiares que participaram no estudo, mais de metade ¢
constituido pelas maes dos/as utilizadores/as (57,5%), 13 dos participantes {16,3%) sdo
pais, 16 sdo irmdos ou irmds (20%) e 5 dos participantes (6,3%) tém outro grau de

parentesco (avos, tios ou primos).

2 — Analise Descritiva da Escala de Recovery

Apresentamos, em primeiro lugar, a analise descritiva dos resultados globais da escala e
das varias sub-escalas. De seguida faremos uma apresentagdo item a item, ordenando os
itens de acordo com as varias sub-escalas. Por fim, faremos uma analise descritiva da
escala e sub-escalas por grupo de participantes. Os dados item a item, por grupo de

participantes, podem ser consulados em anexo.

Tabela 2 - Estatistica Descritiva da Escala de Recovery — Numero de Participantes

ESCALA RECOVERY
Participanti Valides Missing Total
i Ndmero Percentagem Numero Percentagem Numero Percentagem
Pessoas em recovery 88 97,8% 2 2,2% 80 100%
Familiares 73 91,3% 7 8,8% 80 100%
Técnicos/as 30 98,8% 1 3.2% 31 100%
TOTAL 191 95% 10 5% 210 100%

Na analise estatistica da Escala de Recovery, foram apenas considerados os 191
participantes que obtiveram, pelo menos, 20 respostas validas no conjunto dos 36 itens
(estimando-se um valor médio das respostas). Deste modo, 10 participantes foram
excluidos da amostra para efeitos do calculo dos valores globais da Escala de Recovery.
O grupo dos familiares foi onde se registou uma menor percentagem de participantes
com o nimero minimo de respostas validas. Como veremos mais a frente, este facto
deveu-se ao alegado desconhecimento de algumas familias sobre as praticas especificas
de funcionamento da Associagio, ndo obstante contactarem regularmente com a

nstituicao.

No Gréafico 5 apresentamos os tesultados da Escala de Recovery. Este tipo de grafico
baseia-se na localizagdo dos quartis (1° quartil ou percentil 25, 2° quartil ou mediana, 3°
quartil ou percentil 75) que definem 4 sub-intervalos, cada um com 25% das

observactes. Como referimos anteriormente, todos os itens da RSA sdo avaliados com
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uma escala de likert com 5 pontos, pelo que os valores poderio variar entre o

5=Concordo totaimente e o 1=Discordo totalmente.

Grafico 5§ — Grafico de Extremos e Quartis da Escala de Recovery
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Podemos observar que, no conjunto dos itens da RSA, os valores médios observados
variaram entre o 5 e o 2,83 (excluindo os outliers), situando-se a mediana nos 4,23.
Deste modo, 75% das observagdes situam-se entre os 3,82 (1° quartil) e o valor maximo
de 5, o que reflecte um bom nivel de concordancia dos participantes com as afirmagdes
enunciadas nos varios itens. Podemos, ainda, detectar alguns outliers, ou seja, valores
1,5 superiores ao 3° quartil + AIQ (g3-q1) ou 1,5 inferiores ao 1° quartil — AIQ (q3-q1)
e que se referem a 6 participantes que avaliaram de forma menos positiva o conjunto

dos itens da escala.

Tabela 3 — Estatistica Descritiva da Escala Recovery

Escala de Recovery
Media 413
Mediana 423
Desvio Padrae 60
Skewness -979
Kurtosis 1,14
Percentil 25 3,82
Percentil 75 480
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Tabela 4 — Estatistica Descritiva das Sub-Escalas — Nimero de Participantes

SUB-ESCALAS
Sub-gscala Objectivos de Vida Shoin o
Partici Validos Missing Tota}
Nimero Percentagem Namero Percentagem Numero Percentagem
Pessoas em recovery 83 92,2% 7 7.8% 90 100%
Familiares 56 70,0% 24 30,0% 80 100%
Técnicosfas 28 90,3% 3 9,7% 31 100%
TOTAL 167 83,1% 34 16,9% 210 100%
“'sub-escala Participacao e P Ui
Participantes Validos Missing Total
Numero Percentagem Namero Percentagem Numero Percentagem
Pessoas em recovery 83 92 2% 7 7.8% 80 100%
Familiares 83 66,3% 27 33,8% 80 100%
Técnicos/as 29 93,5% 2 6,5% 31 100%
TOTAL 165 82,1% 38 17,8% 210 100%
Sub-escala Diversidade de Servicos de Suporte” . ciEe s L
Participantes Vilidos Missing Total
Numero Percentagem Numero Percentagem Nimero Percentagem
Pessoas em recovery 86 85,6% 4 4,4% a0 100%
Familiares 64 80,0% 16 20,0% 80 100%
Técnicos/as 31 100% o] 0% 31 100%
TOTAL 181 90% 20 10% 210 100%
. Sub-escalaEscolha - o =
Participantes Viélidos Missing Total
Namero Percentagem Nimero Percentagem Nimero Percentagem
Pessoas em recovery 86 95,6% 4 4,4% 90 100%
Familiares 70 87,5% 10 12,5% 80 100%
Técnicos/as 31 100% 0 0% 31 100%
TOTAL 186 92,5% 15 7.5% 210 100%
Sub-escala Servicos Individualizados - . ‘ e
Participant Validos Missing Total
Numero Percentagem Numero Percentagem Ndmero Percentagem
Pessoas em recovery 86 95,6% 4 4,4% 90 100%
Familiares 61 76,3% 19 23,8% 80 100%
Técnicos/as 29 93,5% 2 6,5% 31 100%
TOTAL 176 87,6% 25 12,4% 210 100%

Na analise estatistica das Sub-Escalas foram apenas considerados os participantes que
obtiveram o nimero minimo de respostas validas no conjunto dos respectivos itens, a
saber: Sub-escala Objectivos de Vida 9 respostas validas num total de 11 itens; Sub-
escala Participaciio 6 respostas validas num total de 8 itens; Sub-escala Diversidade de
Servicos de Suporte 4 respostas validas num total de 6 itens; Sub-escala Escolha 4
respostas validas num total de 6 itens; Sub-escala Servigos Individualizados 4 respostas
validas num total de 5 itens. Tal como observado na analise da Escala, o grupo dos
familiares foi o que registou um menor namero de respostas vélidas, pelo motivo ji

referido anteriormente.



Tabela 5 - Estatistica Descritiva das Sub-Escalas

SUB-ESCALAS

Média 323

Mediana 4,40

Objectivos de vida Desvio Padréo 66
Skewness -125

Kurtosis 1,86

Percentil 25 3,90

Percentil 75 4,72

Média 301

Mediana 4,12

Participagéo Desvio Padrao 3
Skewness .74

Kurtosis 39

Percentil 25 3,57

Percentil 75 4,62

Média 212

[ Mediana 420
% Diversidade de suporte Desvio Padréo 72
ﬂ Skewness -80
'g Kurtosis 40
@ Percentil 25 3,66
Percentil 75 4,75

Média 313

Mediana 4,20

Escolha Desvio Padréo 72
Skewness 1,10

Kurtosis 04

Percentii 25 3,83

Percentil 75 4,66

Média 301

Mediana 4,00

Servigos individualizados Desvio Padrdo ,70
Skewness .63

Kurtosis 10

Percentil 25 3,60

Percentil 75 4,60
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Em relacio as 5 sub-escalas, podemos observar valores médios que expressam bons

niveis de concordéncia dos participantes com as afirmagSes enunciadas no instrumento.

Verificamos que os resultados mais elevados se situam nas sub-escalas Objectivos de

Vida e Escolha. Na sub-escala Objectivos de Vida a mediana localiza-se no 4,40 e 75%

das observacbes enquadram-se entre o valor maximo de 5 e o 3,90 (percentil 25), o que

significa uma elevada frequéncia de respostas nas opgdes concordo e concordo

totalmente. A sub-escala Escolha apresenta igualmente bons niveis de concordéncia,

com uma mediana de 4,29 e 75% das observagBes entre o valor maximo de 5 e o0 3,83

(percentil 25).
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Na Sub-Escala Diversidade de Servicos de Suporte o valor da mediana ¢ de 4,20. Nesta
sub-escala 75% das observagdes situam-se entre o valor méaximo de 5 e 0 3,66 (percentil
25). As Sub-Escalas Participagdo e Servigos Individualizados apresentam valores
médios ligeiramente mais baixos, embora positivos. Na Sub-escala Participagio a
mediana é de 4,12 e o 1° quartil situa-se nos 3,57. Na Sub-escala Servigos

Individualizados a mediana ¢ de 4,00 e o 1° quartil situa-se nos 3,60.

Para uma analise mais detalhada destes dados, apresentamos, em seguida, a descrigdo

dos resultados item a item, por sub-escalas.

a) Sub-Escala Objectivos de Vida

Esta sub-escala inclui os itens n° 14, 16, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 29, 33 ¢ 36.

Grafico 6 — Frequéncias ltem 14
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Relativamente a este item, 87 participantes (48,1%) concordam totalmente ¢ 51
concordam (28,2%) que os/as técnicos/as da Associagdo encorajam os membros a
experimentar novas possibilidades e actividades. 31 participantes concordam pouco

(17,1%), 5 discordam (2,8%) e 7 discordam totalmente (3,9%) com esta afirmagao.
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Grafico 7 ~ Frequéncias ltem 16

Oslas técnicos/as da iacdo tém conhecimento de grupos de interesse
especifico e de actividades na comunidade
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Em relacdo ao conhecimento que os/as técnicos/as da Associacdo tém sobre os
potenciais recursos existentes na comunidade, 76 participantes concordam totalmente
(45,8%) e 60 concordam (36,1%) que esse conhecimento existe. 18 participantes
concordam pouco (10,8%), 8 discordam (4,8%) e 4 discordam totalmente (2,4%) com

esta afirmacdo.

Grafico 8 — Frequéncias item 20

A concretizacio dos objectivos dos membros é formalmente reconhecida e
celebrada pela associacdo
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A maioria dos participantes no estudo concorda totalmente (52,1%) ou concorda
(23,9%) que a Associagio reconhece e celebra a concretizagdo dos objectivos
individuais dos seus membros. 36 participantes orientam as suas respostas para um nivel
intermédio (19,1%), 4 discordam (2,1%) e 5 discordam totalmente (2,7%) com esta

aftrmacdo.
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Grafico 9 — Frequéncias ltem 22

Oslas técnicos/as utilizam uma linguagem de recovery {esperanga,
expectativas, respeito) nas conversas diarias
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A esperanga e a valorizagdo das potencialidades individuais ¢ um aspecto central nos
servigos orientados para o recovery. Sobre esta questio, 85,6% dos participantes
concordam totalmente (N=114) ou concordam (N=47) que os/as técnicos/as aplicam
esses valores na sua linguagem e comunicagio com os membros da Associagdo. Apenas

3,7% dos participantes discorda (N=4) ou discorda totalmente (N=3).

Grafico 10 - Frequéncias Item 23

Oslas técnicosfas tém um papel fundamental no envolvimento dos membros
em actividades que ndo estio relacionadas com a de mental, tais como
grupos paroquiais, outros grupos com interesses especificos, actividades

escolares
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Relativamente ao envolvimento dos membros da Associagdio em actividades na
comunidade, 69 participantes (40,8%) concordam totalmente e 46 concordam (27,2%)
que os/as técnicos/as da Associagdo tém um papel fundamental na facilitagdo desse
processo. 34 participantes (20,1%) situam-se num nivel intermédio de resposta, 6

discordam (3,6%) e 14 discordam totalmente (8,3%) com esta afirmagcao.
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Se a associag#o nio tiver os recursos que permitam dar resposta as
necessidades dos membros, ajuda a encontrar alternativas noutros
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Em relacio a este item, 82 participantes (48,5%) concordam totalmente e 56 concordam

33,1%) que a Associa¢do procura encontrar alternativas de suporte noutros programas e
q p p

servicos quando ndo dispde, ela propria, dos recursos adequados. 17 participantes

10,1%) concorda pouco com esta afirmagdo, 6 discordam (3,6%) e 8 discordam
p

totalmente (4,7%).

Grafico 12 - Frequéncias ltem 25

Os/as técnicos apoiam activamente os membros no desenvoivimento das
suas carreiras e na concretizac@o dos seus objectivos de vida, os quais vao
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O apoio ao desenvolvimento das carreiras profissionais € & concretizagdo de outros

objectivos dos membros da Associagdo é reconhecido como uma pratica da Associagdo

pela maioria dos participantes, sendo que 53,4% (N=102) concorda totalmente e 28,3%

(N=54) concorda com a afirmagdo. 27 participantes situam-se num nivel intermédio de

concordancia (14,1%) e apenas 4,2% discordam (N=4) ou discordam totalmente (N=4).
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Os/as técnlcos/as da lagdo séo diferentes em termos de cultura, etnia,
estilos de vida e Interesses

Frequency

1

T T T T ¥
1 Discordo 2 3 4 5 Concordo
Tatelmeante Totalmenta

Esta questdo pressupde que para responder mais adequadamente as necessidades de
pessoas que s3o diversas em termos da sua cultura, etnia, estilos de vida e interesses, as
equipas dos servigos comunitarios devem procurar reflectir essa diversidade. Sobre esta
questdo, 60 participantes concordam totalmente (38,5%) e 47 concordam (30,1%) que
os/as técnicos/as da Associagio sdo diferentes, entre si, nestes aspectos particulares. No
entanto, 32 participanies concordam pouco (20,5%), 5 discordam (3,2%) e 12

discordam totalmente (7,7%) que essas diferencas sejam significativas.

Grafico 14 ~ Frequéncias ltem 29

Oslas técnicos/as apoiam regularmente os membros na concretizacao dos
seus objectivos educacionais e/ou de emprego
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A semelhanca do nivel de respostas no item 25, uma maioria significativa dos
participantes (87,3%) considera que a Associacdo apoia o0s seus membros na
concretizagdo dos seus objectivos educacionais e de emprego (concorda totalmente
N=115; concorda N=57). Apenas 5% dos participantes discorda (N=5) ou discorda

totalmente (N=5) que a Associac¢do preste regularmente esse apoio.
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Grafico 15 — Frequéncias ltem 33
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1251

100+

Frequency
T

50-1

— [ ]

T T T T
2 3 4 5 Concordo Totelmente

Também neste item parece haver um consenso nas respostas obtidas. 88,8% dos
participantes concorda totalmente (N=129) ou concorda (N=44) que a funcdo dos/as
técnicos/as da Associacdo se traduz no apoio & concretizacdo dos objectivos definidos
por cada um dos membros. 17 participantes (8,7%) e 3 (2,6%) discordam desta

afirmacdio. Nenhum participante discordou totalmente.

Grafico 16 — Frequéncias ltem 36

Oslas técnicos/as da associag8o acreditam que as pessoas podem atingir o
recovery e fazer escolhas sobre a sua vida, inciusivamente sobre o
tratamento e sobre os servicos de suporte
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As respostas neste item apresentam também valores elevados. 115 participantes (60,8%)
concordam totalmente e 45 (23,8%) concordam que os/as técnicos/as acreditam na
possibilidade de recovery dos membros e respeitam a sua auto-determinagdo. Apenas
15,4% dos participantes concorda pouco com esta afirma¢do (N=20), discorda (N=6) ou
discorda totalmente (N=3).
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b) Sub-Escala Participagéo
Esta sub-escala inclui os itens n° 12, 15, 21, 27, 30, 31, 32 ¢ 35.

Gréfico 17 — Frequéncias ltem 12

Esta associagdo proporciona, para a com unidade, actividades de
informagaoiformagao sobre a doenga mental
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Relativamente a este item, 110 participantes (57,3%) concordam totalmente e 53
(27,6%) concordam que a associagio promove acgles de informacdo/formagio sobre
questdes relacionadas com a doenga mental, dirigidas 2 comunidade. 19 participantes
(9,9%) concordam pouco, 6 (3,1%) discordam e 4 (2,1%) discordam totalmente que esta

seja uma actividade desenvolvida pela Associagdo.

Grafico 18 — Frequéncias Item 156

Os membros estdo /podem estar envolvldus na facllltagao da forma_gao
dos/as técnicos/as e noutros prog
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O envolvimento dos utilizadores dos servigos na formagdo dos técnicos e em outras
accdes de formagio é um aspecto importante do empowerment organizacional e
comunitario das pessoas com experiéncia de doenca mental e uma caracteristica dos
contextos promotores de recovery. Relativamente a este ponto, 56 participantes (35,9%)
concordam totalmente e 55 (35,3%) concordam que esta é uma pratica dos servigos da
Associagio. 28 participantes (17,9%) orientam a sua resposta para um nivel intermédio,
10 discordam (6,4%) e 7 discordam totalmente (4,5%).
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Grafico 19 — Frequéncias ltem 21
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Em termos do envolvimento dos membros na avaliacio dos servigos e da equipa
técnica, 62 participantes (37,6%) concordam totalmente e 43 (26,1%) concordam que a
Associagio proporciona oportunidades para esse tipo de participagdo. 35 participantes
(21,2%) concorda pouco, 15 discordam (9,1%) e 10 discordam totalmente (6,1%) que

estas sejam acgdes onde os membros estejam ou possam estar envolvidos.

Grafico 20 - Frequéncias Item 27

Os membros sdo/podem ser membros dos érgéos de direcgéo e gestio da
associagéo
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Como mencionado anteriormente neste trabalho, os servigos orientados para o recovery
integram os consumidores nos seus orgios de direcgdo e gestdo. Sobre esta matéria, 70
participantes (44%) concordam totalmente e 28 concordam (17,6%) que os membros da
Associa¢do detém ou podem aceder a cargos nesses Orgios de direcgdo. 23,9% dos
participantes (N=38) situa a sua resposta num nivel intermédio de concordéncia, 11
discordam (6,9%) e 12 discordam totalmente (7,5%) que a Associagdo proporcione essa

possibilidade aos membros.
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Grafico 21 — Frequéncias ltem 30

Os membros estio/podem ser envolvidos, em conjunto com oslas
técnicos/as da associagdo, no desenvolvimento e implementagio de novos
programas e servigos
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77 participantes (45,3%) concordam totalmente e 47 concordam (27,6%) que os
membros participam ou podem participar no desenvolvimento e implementagio de
novos servios de suporte. 33 participantes (19,4%) concorda pouco, 4 discordam
(2,4%) e 9 discordam totalmente (5,3%) que esta seja uma possibilidade no contexto da

Associagao.

Grafico 22 - Freguéncias ltem 31

Os/as técnicos/as da associacdo ajudam activamente os membros para que
se envolvam em actividades de apoio as suas comunidades (voluntariado,
servigos comunitarios, associagées de bairro)
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Relativamente a este item, 59 participantes (36,4%) concordam totalmente e 47
concordam (29%) que os/as técmicos/as promovem e apoiam a participagdo dos
membros em actividades nas suas comunidades. 30 participantes (18,5%) concorda
pouco, 15 discordam (9,3%) e 11 discordam totalmente (6,8%) que a equipa técnica

desempenhe esse papel.



Grafico 23 — Frequéncias ltem 32

82

A associacio proporciona oportunidades para que os membros, as familias,
osl/as técnicos/as e os membros dos 6rgéos sociais possam aprender sobre

recovery
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No que respeita as oportunidades de formagio sobre o recovery, a grande maioria dos

participantes (90,6%) concorda totalmente (N=107) ou concorda (N=66) que esse € um

investimento que a Associagdo tem procurado realizar. Apenas 9,3% dos participantes

concorda pouco (N=14), discorda (N=2) ou

propdsito se verifique na Associagdo.

Grafico 24 - Frequéncias item 35
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(41,8%) concordam totalmente e 57

concordam (31%) que os servigos prestam apoio no desenvolvimento dos interesses de

tempos livres dos membros. 31 participantes (16,8%) situam-se num nivel intermédio

de concordancia, 10 discordam (5,4%) e 9 discordam totalmente (4,9%) com esta

afirmacfo.
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¢) Sub-Escala Diversidade dos Servigos de Suporte

Esta sub-escala inclui os itens n° 8, 17, 18, 19, 28, 34.

Grafico 25 - Frequéncias ltem 8

Os membros tém a oportunidade de falar sobre 0s seus interesses e
necessidades a nivel sexual e espiritual
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Relativamente a este item, 63 participantes (39,1%) concordam totalmente e 46
concordam (28,6%) que tém a oportunidade de falar sobre assuntos de natureza sexual
ou espiritual com a equipa técnica ou no dmbito do apoio inter-pares. 19 participantes
(11,8%) situam-se num nivel intermédio de concordancia. Por outro lado, 20, 5% dos
participantes discorda (N=14) ou discorda totalmente (N=19) que estes sejam temas que

tenham a oportunidade de abordar no contexto da Associagio.

Grafico 26 — Frequéncias ltem 17

Encontros, reunldes e outras podem ser para o fim do
dia ou fins de semana de modo ando i com outras
i p Y, COMO 0 emprego ou a escola
1001
60°
-
I
g &0
2
T
g
o
40
0]
T

T T T T
1 Discardo 2 £l a 5 Coneorda
Tataimentz Taatmente

Relativamente a este item, 81 participantes (49,1%) concordam totalmente e 36
concordam (21,8%) que a Associagdo procura organizar e realizar reuniles e
actividades no fim do dia ou fins de semana, de forma a garantir o apoio dos membros
que estio envolvidos em actividades profissionais ou escolares durante o dia. 34
participantes (20,6%) concordam pouco com esta afirmagfo. 8,4% dos participantes
discorda (N=7) ou discorda totalmente (N=7) que esta seja uma pratica habitual da

Associacio.



Grafico 27 — Frequéncias ltem 18
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A associacéo procura que os membros contactem com outras pessoas em
processo de recovery que possam servir como modelos ou mentores, dando
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90 participantes (51,4%) concordam totalmente e 48 concordam (27,4%) que a

Associa¢do promove o contacto dos membros com ouftras pessoas em recovery e presta

informagdo sobre grupos de ajuda-mutua ou defesa civica. 18 participantes (10,3%)

concordam pouco, 8 discordam (4,6%) e 11 discordam totalmente (6,3%) que esta

afirmac@o corresponda a uma pratica regular da Associagéo.

Grafico 28 — Frequéncias ltem 19

Os membros podem escolher de entre uma variedade de opc¢des de suporte
disponiveis nesta associa¢do (individual, grupo, apoio de pares, etc)
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No que diz respeito a escolha entre varios tipos de servigos de suporte, disponibilizados

pela Associagio, 94 participantes (52,8%) concordam totalmente e 48 concordam (27%)

que os membros tém essa opg¢lo. 26 participantes (14,6%) concordam pouco, 8

discordam (4,5%) e 2 discordam totalmente (1,1%) que essa seja uma possibilidade

efectiva.
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Gréfico 29 - Frequéncias ltem 28

Na associacio 0s membros que estio bem recebem tanta atencao como os
que estdo a ter dificuldades
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Relativamente a este item, 76,4% dos participantes concorda totalmente (N=86) ou
concorda (N=50) que todos os membros recebem a mesma atencio e apoio. 26
participantes (14,6%) concordam pouco, 7 discordam (3,9%) e 9 discordam totalmente
(5,1%) considerando que os membros que estio com mais dificuldades recebem mais

atencdo e apoio.

Grafico 30 —~ Frequéncias ltem 34

Os critérios de saida ou participagao na assoclagao sdo claramente definidos
e discutidos com os membros quando entram na assoclagdo
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Em relagdo aos critérios de participacdo na Associagdo, 79,5% dos participantes
concorda totalmente (N=102) ou concorda (N=46) que estes foram bem definidos e
discutidos com os membros na altura da sua adesdio & Associagfo. 23 participantes
(12,4%) situam-se num nivel intermédio de concordancia. 8,1% dos participantes
discorda (N=10) ou discorda totalmente (N=5) que esse tenha sido um procedimento

adoptado no seu processo de admiss@o.
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d) Sub-Escala Escolha

Esta sub-escala inclui os itens n° 3, 6, 7, 10, 11 e 13.

Grafico 31 — Frequéncias ftem 3

Os membros tém acesso a todos os seus registos individuais
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Relativamente a este item, 75 participantes (49,3%) concordam totalmente e 27
concordam (17,8%) que os membros tém acesso a todos 0s seus registos individuais.
Contudo, 33 participantes (21,7%) concordam pouco, 6 discordam (3,9%) e 11

discordam totalmente (7,2%) que esse seja um procedimento comum na Associagao.

Grafico 32 — Frequéncias Item 6

Os membros podem escolher @ mudar, se dessjarem, de técnicola de suporte
individual que trabalka com eles
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Este ¢ um dos itens que regista uma média mais baixa nas pontuagdes dos participantes.
38,1% dos participantes concorda totalmente (N=56) e 16,3% concorda (N=24) que na
Associagdo os membros podem escolher ¢ mudar de técnico/a de suporte individual. Por
outro lado, 24,5% dos participantes (N=36) concorda pouco, 10,2% discorda (N=15) e
10,9% discorda totalmente (N=16) que essa seja uma politica dos servigos da

Associagdo.
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Gréafico 33 - Frequéncias ltem 7

A maloria dos servigos de suporie é proporclonada no amblente natural dos
membros (casa, comunidade, local de trabalho)
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Em termos do local onde o suporte da Associagio ¢ prestado, 63 participantes (36,8%)
concordam totalmente e 51 concordam (29,8%) que este apoio € prestado
maioritariamente nos contextos naturais da comunidade. 38 participantes (22,2%)
concordam pouco, 11 discordam (6,4%) e 8 discordam totalmente (4,7%), parecendo
indicar que consideram que a maioria do suporte ¢ prestado nas instalagBes da

Associag@o.

Grafico 34 - Frequéncias item 10

Os/as téenicos/as da assoclagdo ouvem e apolam as ihas e preferénclas
dos membros
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Relativamente a este item, uma maioria significativa dos participantes (84,5%) concorda
totalmente (N=112) ou concorda (N=52) que os/as técnicos/as promovem a
autodeterminacio dos membros, apoiando as suas escolhas e preferéncias. 11,3% dos
participantes N=22) situam a sua resposta num nivel intermédio. Apenas 4,1% dos

participantes discorda (N=5) ou discorda totalmente (N=3) desta afirmagéo.
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Grafico 35 — Frequéncias ltem 11
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Relativamente a este item, 97 participantes (51,1%) concordam totalmente e 53
concordam (27,9%) que os membros tém apoio na monitoriza¢do dos seus projectos
individuais. 33 participantes situam-se num nivel intermédio de concordincia. Apenas
3,7% dos participantes discorda (N=2) ou discorda totalmente (N=5) que os/as

técnicos/as ajudam e envolvem os membros nesse processo.

Grafico 36 — Frequéncias ltem 13

Os/as técni las desta assoclacdo ndo utilizam ameagas, subornos ou
outras formas de ¢oacdo para Influenclar o compartamento e as escolhas
dos membros
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Este ¢ o item que registou uma maior percentagem de respostas no nivel 5 da escala de
Likert. Deste modo, 76,6% (N=144) concorda totalmente que os/as técnicos/as ndo
utilizam ameagas ou outras formas de pressdo ou coacdo para influenciar as escolhas e
comportamentos dos membros. 10,1% dos participantes (N=19) concorda que essa ndo
¢ uma atitude adoptada pela equipa técnica da Associagdo. Nio obstante, 5,3% dos
participantes (N=10) concorda pouco e 8% discorda (N=6) ou discorda totalmente
(N=9) com esta afirmacao.
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d) Sub-Escala Servigos Individualizados

Esta sub-escala inclui ositensn® 1,2, 4, 5¢ 9.
Gréafico 37 - Freguéncias ltem 1

Oslas técnicos/as da associagdo ajudam os membros a estabelecer ligagdes
na sua vizinhanc¢a e comunidade
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79 participantes (42,2%) concordam totalmente e 47 concordam (21,1%) que os/as
técnicos/as da Associaciio apoiam os membros a estabelecer ligagSes no seu contexto de
vizinhanga e comunidade. 30 participantes (20,9%) posiciona-se num nivel intermédio
de concordancia. 11,8% dos participantes no estudo discordam (N=9) ou discordam
totalmente (N=13) que os/as ténicos/as da Associagdo tenham um papel activo no

desenvolvimento das suas de vizinhanga ou liga¢Ses com a sua comunidade.

Grafico 38 — Frequéncias ltem 2

A associagdo proporciona servicos e programas especificos tendo em conta
a cultura, experiéncias de vida, interesses e necessidades dos membros
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Relativamente a este item, 81% dos participantes concorda totalmente (N=74) ou
concorda (N=80) que os servigos prestados pela Associagdo tém em conta a cultura,
experiéncias de vida, interesses e necessidades dos membros. 14,7% dos participantes

orienta a sua resposta para um nivel intermédio de concordincia. Apenas 4,2% dos
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participantes discorda (N=7) ou discorda totalmente (N=1) que a Associagdo

desenvolve servicos de suporte que tém em consideragdo as diferentes experiéncias,

interesses e necessidades dos seus membros.

Grafico 39 - Frequéncias ltem 4

A associagio proporciona informagaol/formagao aos/is empregadores da
comunidade no sentido de promover o emprego das pessoas com
experiéncia de doenc¢a mental
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Em relagio ao trabalho com as empresas, 85 participantes (47,8%) concordam

totalmente e 56 concordam (31,5%) que a Associagdo procura envolver e informar os

empregadores sobre os seus servi¢os, no sentido de promover o acesso ao emprego dos

seus membros. 27 participantes (15,2%) concorda pouco e apenas 5,6% discorda (N=7)

ou discorda totalmente (N=3) que esta € uma pratica dos servigos da Associagdo.

Gréfico 40 - Frequéncias ltem 5

Os/as técnicos/as fazem todos os esforgos para envolverem as pessoas que
s#o significativas (conjuges, amigos/as, membros da familia) e outras fontes
de apoio natural no planeamento das actividades dos membros, se essa fora
sua preferéncia
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No que concerne 4 mobilizagdo dos apoios naturais, 77,1% dos participantes concorda

totalmente (N=79) ou concorda (N=63) que a Associa¢do procura envolver as pessoas
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mais proximas e significativas da rede pessoal dos membros para que os apdoem na
concretizagdo dos seus projectos individuais. 13,6% dos participantes (N=25) concorda
pouco, 5,4% discorda (N=10) e 3,8% discorda totalmente (N=7) que este seja um

aspecto prioritario nos servigos da Associagao.

Griafico 41 ~ Frequéncias item 9

Oslas técnicos/as da associagdo participam regularmente em acgdes de
formagéo sobre competéncia cultural
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Tendo em conta a atengdo para com as questdes da diversidade, conferida nos Servicos
comunitarios orientados para o recovery, torna-se relevante que os profissionais
desenvolvam as suas competéncias nesta area. Em relagdo a esta questdo, 61,8% dos
participantes considera que os/as técnicos/as da Associagdo participam regularmente em
acgBes de formagfio sobre competéncia cultural (36,3% concorda totalmente (N=57) e
25.5% concorda (N=40)). 22,3% dos participantes optou pelo nivel de resposta
intermédio e 15,9% discorda (N=12) ou discorda totalmente (N=13) com a afirmagio de

que a equipa técnica participa regularmente neste tipo de acgdes de formacgao.

De seguida apresentaremos os resultados da Escala e Sub-escalas de Recovery por

grupo de participantes.



92

Grafico 42 - Gréafico de Extremos e Quartis Escala de Recovery
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Em relagio a Escala de Recovery, a anilise dos dados, por grupo de participantes,
permite verificar que o grupo dos familiares atribui, em média, uma pontuacdo mais
elevada ao conjunto dos itens, seguido pelo grupo dos/as técnicos/as e que 0 grupo das

pessoas em recovery (membros) apresenta valores mais baixos e menos homoggéneos.

No grupo dos familiares a mediana localiza-se no 4,45. O valor mais baixo registado ¢
de 3,04 (3 excepgio dos outliers) e 75% das observagbes situam-se entre o 4,07 € o
valor maximo de 5, o que reflecte um elevado nivel de concordéncia dos familiares com

as afirmagdes enunciadas no instrumento.

No grupo dos/as técnicos/as a mediana é 4,25. Este € o grupo que apresenta uma maior
homogeneidade nas suas respostas, sendo que o valor médio mais baixo registado ¢ de
3,56 e ndo existem outliers. Tendo em conta estes valores, podemos concluir que este

grupo apresenta bons niveis de concordéncia com o conjunto das afirmacdes da escala.

O grupo das pessoas em recovery (membros) apresenta valores médios mais baixos. A
mediana localiza-se no 4 e 75% das observagdes enquadram-se entre o 3,54 e o valor

maximo de 5, o que indica que a maijoria das respostas se situaram nas opgoes concordo
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e concordo totalmente. Contudo, este grupo apresenta uma maior heterogeneidade nos

seus resultados.

Tabela 6 — Estatistica Descritiva da Escala Recovery por Grupo de Participantes

ESCALA RECOVERY

Pessoas em recovery Média 3,92

Mediana 4,00

Desvio Padrao 62

Skewness - 76

Kurtosis 564

Percentil 25 3,54

7] Percentil 76 435
& Familias Média 2,36
s Mediana 4,45
K] Desvio Padrao 57
£ Skewness 1,44
0. Kurtosis 2,82
8 Percentil 25 4,07
2 Percentil 75 4,85
© Téconiceslas Média 4,22
Mediana 4,25

Desvio Padrao 35

Skewness -31

Kurtosis -,60

Percentil 25 3,97

Percentil 75 4,51

Grafico 43 — Grafico de Extremos e Quartis Sub-Escala Objectivos de Vida
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Esta sub-escala foi a que registou valores médios mais positivos, indicando que os
participantes percepcionam que os servigos da associagdo se orientam para a
concretizagio dos objectivos de vida dos membros. Nesta sub-escala encontramos
posicdes relativas semelhantes, entre os trés grupos. O grupo dos familiares apresenta a

mediana mais elevada (4,65) e o percentil 75 € quase coincidente com o valor mais
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elevado (5). No grupo dos/as técnicos/as, a mediana situa-se no 4,36 e os valores
observados variam entre o 3,55 e 0 5. Em relagdo ao grupo das pessoas em recovery, a

mediana é 4,27 e as observacgdes situam-se entre 0 2,64 (excluindo os outliers) e 0 5.

Tabela 7 — Estatistica Descritiva da Sub-Escala Objectivos de Vida

SUB-ESCALA OBJECTIVOS DE VIDA

Pessoas em recovery Média 4,04

Mediana 4,27

Desvio Padrao 72

Skewness -.98

Kurtosis ,86

Percentil 25 3,54

@ Percentil 75 4,60
£ Familias Média 4,46
8 Mediana 4,65
© Desvio Padrao ,60
5 Skewness 2,02
o Kurtosis 5,65
g Percentil 25 420
& Percentil 75 4,90
Técnicos/as Média 4,20

Mediana 436

Desvio Padréo 44

Skewness -18

Kurtosis -1,07

Percentil 25 3,81

Percentil 75 4,61

Grafico 44 — Grafico de Extremos e Quartis Sub-Escala Participagao
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Em relagio 4 Sub-Escala Participagdo, no grupo das familias a mediana localiza-se no
442 e o percentil 75 é coincidente com o valor mais alto observado (5), sendo
novamente o grupo com valores médios mais elevados. A mediana no grupo dos/as

técnicos/as, apresenta-se no 4,25 e os valores variam entre 0 3,25 (a excepcéo dos
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outliers) e o 4,88. A mediana no grupo das pessoas em recovery €, novamente, a mais
baixa, situando-se no 3,75. Podemos observar, através do gréfico 45, a amplitude entre
os extremos, situando-se esses valores entre o 2,13 (a excepgdo dos outliers)e 0 5. O 1°
quartil localiza-se no 3,25, valor equivalente ao extremo inferior do grupo dos/as

técnicos/as.

Tabela 8 — Estatistica Descritiva da Sub-Escala Participacao

SUB-ESCALA PARTICIPAGAO

Pessoas em recovery Média 3,74

Mediana 3,75

Desvio Padréo a7

Skewness -,40

Kurtosis 12

Percentil 25 3,25

" Percentil 75 4,25
g Familias Média 435
8 Mediana 4,42
© Desvio Padrao 60
5 Skewness 113
a Kurtosls 1,80
g Percentil 25 40
& Percentil 75 4,85
Técnicos/as Média 418

Mediana 4,25

Desvio Padrao 83

Skewness -1,12

Kurtosis 1,04

Percentil 25 3,86

Percentil 75 462

Grafico 45 — Grafico de Extremos e Quartis Sub-Escala Diversidade de Servigos de
Suporte
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Na Sub-escala Diversidade de Servigos de Suporte, o grupo dos familiares apresenta

uma mediana de 4,60, o percentil 75 é, novamente, coincidente com o valor mais
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registado, ou seja, o 5, significando um elevado nivel de concordincia com as
afirmagdes enunciadas na escala. O grupo dos/as técnicos/as apresenta igualmente bons
niveis de concordancia, com uma mediana de 4,33. No grupo das pessoas em recovery,
a mediana situa-se no 4,00 e, tal como na sub-escala anterior, verifica-se uma grande
amplitude entre o valor mais elevado (5) e o valor mais baixo (1,67), o que traduz uma

maior heterogeneidade das respostas dos participantes deste grupo.

Tabela 9 — Estatistica Descritiva da Sub-Escala Diversidade de Servigos de Suporte

SUB-ESCALA DIVERSIDADE SERVIGOS SUPORTE

Pessoas em recovery Média 3,82

Mediana 4,00

Desvio Padrdo ,78

Skewness - 44

Kurtosis 02

Percentil 25 32

0 Percentil 75 4,33
2 Familias Média 4,43
g Mediana 4,60
‘s Desvio Padrdo 87
5 Skewness -85
o Kurtosls -38
g Percentil 25 4,04
& Percentil 75 5,00
Técnicoslas Media 4,32

Mediana 4,33

Desvio Padréo 44

Skewness -57

Kurtosis -18

Percentil 25 4,00

Percentil 75 4,66

Grafico 46 — Grafico de Extremos e Quartis Sub-Escala Escolha
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Relativamente a Sub-escala Escolha, verifica-se que a mediana, do grupo dos familiares,
se situa no 4,40 e o percentil 75 coincide com o valor observado mais elevado,

traduzindo um alto nivel de concordancia com as afirmac¢des do instrumento. Em termos



97

do grupo dos/as técnicos/as, a mediana localiza-se no 4,33, sendo que 75% das
observagdes estdo compreendidas entre 0 4,12 e o valor maximo de 5. No grupo das
pessoas em recovery, a mediana é 4,00, verificando-se uma maior amplitude entre os

extremos (1,83 e 5) do que nos outros grupos.

Tabela 10 - Estatistica Descritiva da Sub-Escala Escolha

SUB-ESCALA ESCOLHA

Pessoas em recovery Média 3,88

Mediana 4,00

Desvio Padrédo 78

Skewness - 74

Kurtosis -16

Percentil 25 3,33

Percentil 75 4,50

8 Familias Wiédia 4,35
g Mediana 4,40
K] Desvio Padrao ,66
i Skewness -1,42
o Kurtosis 2,50
2 Percentil 25 4,00
5 Percentil 75 5,00
Tecnicos/as Média 4,35

Mediana 433

Desvio Padrao 35

Skewness -14

Kurtosis -85

Percentil 25 4,12

Percentit 75 4,66

Grafico 47 — Grafico de Extremos e Quartis Sub-Escala Servigos Individualizados
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Na Sub-escala Servigos Individualizados, verifica-se que a mediana, no grupo dos
familiares, se situa no 4,40 e que os valores observados se apresentam entre 0 3 (2
excepgdo dos trés outliers) e o 5. Em relagdo ao grupo dos/as técnicos/as, a mediana €
3,80, sendo a Ginica sub-escala em que este valor se situa abaixo do valor da mediana do

grupo das pessoas em recovery. Os valores registados situam-se entre 0 3,20 € 4,80 ¢



98

observa-se um outlier (2,20). Em relagdo ao grupo das pessoas em recovery, a mediana
situa-se no 4,00 e 75% das observagdes localizam-se entre o 3,40 (1° quartil) e o valor

maximo de 5.

Tabela 11 — Estatistica Descritiva da Sub-Escala Servigos Individualizados

SUB-ESCAIL.A SERVICOS INDIVIDUALIZADOS

Pessoas em recovery Média 3,92

Mediana 4,00

Desvio Padréo 70

Skewness -25

Kurtesis -56

Percentil 25 3,40

Percentil 75 4,42

8 Famiias Weédia 221
g Mediana 4,40
o Desvio Padrao 73
E Skewness 1,39
o Kurtosis 1,89
g Percentil 25 3,90
& Percentil 75 4,75
Técnicos/as Média 3,86

Mediana 3,80

Desvio Padréio ,54

Skewness -70

Kurtosis 1,73

Percentil 25 3,55

Percentil 75 4,30

Como podemos observar, existem diferengas no grau pelo qual os trés grupos de
participantes avaliam os servigos da Associagio. Para verificar se essas diferencas sdo
estatisticamente significativas, recorremos ao teste de Kruskal Wallis. Este teste ¢ uma
alternativa 4 anova one way para testar se as medianas populacionais sdo iguais e foi

desenvolvido especificamente para variaveis ordinais, o que € 0 caso.

Tabela 12 —~ Teste ndo paramétrico Kruskal Wallis para a Escala e Sub-Escalas de

Recovery
Ranks

Grupo Participantes N Mean Rank

Objectivos de Vida Pessoas em Recovery 83 71,08
Familiares 56 104,09
Técnicos/as 28 82,21
Total 167

Participagéo Pessoas em Recovery 83 64,98
Familiares 53 105,88
Técnicos/as 29 92,57
Total 165

Diversidade Suparte Pessoas em Recovery 86 7017
Familiares 64 113,86
Técnicos/as 31 101,37
Total 181

Escatha Pessoas em Recovery 86 7647
Familiares 70 111,06
Tecnicos/as 30 104,20
Total 186

Servigos Indidualizados ~ Pessoas em Recovery 86 81,27
Famitiares 61 105,83
Técnicos/as 29 73,26
Total 176

Escala Recovery Pessoas em Recovery 88 75,67
Familiares 73 119,32
Técnicos/as 30 98,90
Total 191
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Tabela 13 - Estatistica de Teste — Grupo de Participantes

Test Statistics™®

Servigos
Objectivos Diversidade Indldualiz Escala
de Vida Participacio Suporie Escolha ados Racove!
Chi-Square 15,720 25,310 27,308 18,389 11,543 24,871
df 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 000 ,000 ,000 000 ,003 ,000

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo Participantes

Da analise dos resultados do teste, concluiu-se que as diferencas, entre 0s grupos, sio
estatisticamente significativas na escala e em todas as sub-escalas, na medida em que

todos os valores tém um nivel de significéncia inferior a 0,05.

Tabela 14 — Estatistica de Teste — Pessoas em Recovery e Familiares

Test Statistice™®
Servicos
Objectivos Diversidade Indidualiz Escala
de Vida Participacio Suporte Escolha ados Recovery
Chi-Square 14,854 22,426 23,507 15,830 7,740 22,749
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Slg. ,000 ,000 ,000 ,000 ,005 ,000

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo Participantes

Quando comparamos apenas os grupos das pessoas em recovery (membros) e dos
familiares, verificamos igualmente que as diferencas, entre estes dois grupos, sdo
estatisticamente significativas na escala e em todas as sub-escalas, apresentando todos

os valores niveis de significancia inferiores a 0,05.

Tabela 15 - Estatistica de Teste — Pessoas em Recovery e Técnicos/as

Test Statlstice?
Servigos
Objectivos Diversidade Indiduallz Escala
de Vida Participacao _Suporte Escotha ados Recavery
Chi-Square 1,490 8,428 10,418 7,653 291 5,648
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 222 004 ,001 008 589 017

a. Kruskal Waliis Test
b. Grouping Variable: Grupo Participantes

Em relacio & comparagio do grupo das pessoas em recovery com o grupo dos/as
técnicos/as, encontram-se diferengas significativas na escala de recovery, com um valor
de 5,648 e um nivel de significincia de p=0,017, bem como nas sub-escalas
Participacdo (p=0,004), Diversidade de Suporte (p=0,001) e Escolha (p=0,006), todos
inferiores a 0,05. Nas sub-escalas Objectivos de Vida (p=0,222) e Servigos
Individualizados (0,589) as diferencas, entre estes dois grupos, ndo sdo estatisticamente

significativas.
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Tabela 16 — Estatistica de Teste - Familiares e Técnicos/as

Test Statistics™®

Servigos
Objectivos Diversidade Indidualiz Escala
de Vida Participacio Suporte Escolha ados Recovery
Chi-Square 4774 2,392 2,545 778 9,641 4,664
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 029 122 A1 ,378 002 ,031
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo Participantes

Por tltimo, ao comparar o grupo dos familiares com o grupo dos/as técnicos/as,
verificou-se que existem diferencas significativas na escala de recovery, com um p-
valye de 0,03, bem como nas sub-escalas Objectivos de Vida (p=0,029) e Servigos
Individualizados (p=0,002).

Utilizou-se, ainda, o teste de Kruskal Wallis para averiguar se existiam diferencas no
grau pelo qual os homens e as mulheres dos trés grupos de participantes avaliavam os

servigos da Associag#o, concluindo-se que nfo se observavam diferengas significativas.

Recorremos ao coeficiente de correlagio de Spearman para medir a associagdo entre o
tempo de ligagio a Associagio e as respostas obtidas, tendo-se verificado que esta
variavel ndo esta relacionada com os resultados da escala ou das sub-escalas,

apresentando niveis de significincia superiores a 0,05.

Tendo em conta o nimero de respostas ndo validas no grupo dos familiares, justificadas
na sua esmagadora maioria pelo desconhecimento face & questdo abordada, criou-se
uma nova variavel — valores em falta, no sentido de perceber se esse desconhecimento
estava associado ao tempo de ligagdo com os servigos da Associagdo. Utilizamos o
coeficiente de correlagdo de Spearman para medir esta associagio e concluimos que néo
existe uma relagio entre estas duas varidveis, pelo que o desconhecimento dos
familiares sobre algumas questdes abordadas ¢ independente do nimero de anos de

ligacdo com a Associagio.

Por tltimo, utilizimos o coeficiente de correlacdo de Spearman para medir a associagdo
entre as varias sub-escalas, encontrando uma relagio significativa entre todas, sendo que
essa relagdo apresenta valores positivos e niveis de significincia inferiores a 0,01. Deste
modo, quanto mais positiva é a avaliagdo dos participantes numa determinada sub-

escala, mais positiva € igualmente a sua avaliagio nas restantes.
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Carrelations
Servigos
Objectivos Diversidade indidualiz
de Vida Participagfo Suporte Escolha ados
Spearmen's o Objectivos de Vida Carreation Coefiicient 1,000 7327 685~ ,666"7 831"
Sig. (2-tailed) . 000 000 000 ,000
N 167 152 160 163 161
Participagdo Carrelation Coefficient 732 1,000 853" 6421 ,602*7)
Sig. {2-tailed) 000 . 000 ,000 ,000
N 152 165 156 160 154
Diversidede Suporte Correlation Coefficient 685" 653" 1,000 ,586™] ,599*7
Sig, {2-tailed) ,000 000 . ,000 000
N 160 156 181 172 163
Escatha Caorrelation Coefficient ,688* 842" 586" 1,000 558"
Sig. (2-tailed) ,000 000 ,000 . ,000
N 163 160 172 188 169
Servigos Indidualizados ~ Correlation Coefficient 8317 6027 5997 558 1,000
Slig. (2-tailed) 000 ,000 ,000 000 .
N 161 154 163 169 176

**. Correlation is significant at the 0.01 leve) {2-tailed).

3 - Analise Qualitativa das Questoes Abertas

O instrumento que utilizamos neste estudo compreendia duas questdes de resposta

aberta. Com a primeira questfio, procuramos identificar que factores organizacionais

mais contribuiam para os processos de recovery dos membros da Associagdo. Na

analise qualitativa dos dados, as respostas foram organizadas e agrupadas em diferentes

categorias. De seguida, apresentamos uma sintese das vérias categorias, subdividas por

grupos de participantes, dando alguns exemplos ilustrativos.

Uma das dimensdes organizacionais que, segundo os participantes, mais tem

contribuido para os processos de recovery consiste no clima de esperanga e confianga

nas capacidades dos membros que € promovido na associagio. Os membros referem

como esse ambiente foi importante para retomarem objectivos e projectos nas suas

vidas. A esperanca é, igualmente, uma dimens&o importante para os familiares.
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“Quadro 2 - Categoria: Esperanga, Confianga e Sentimento de Propdsito

Grupo Exemplos

Fortaleceram o meu sentimento de esperanga.
Membros Voto de confianga.

Ter a possibilidade de uma vida nova.

Ter objectivos que eu ndo tinha.

Eu acho que me ajudou a ter uma melhor iniciativa.

Esperanga no processo de recovery (ndo limitar as oportunidades).
Técnicos/as Valorizagdo pessoal.

Incentivo e ajuda aos membros para arriscar a experimentar coisas novas.

Esperanca, acreditar que chegamos "la”.

Familiares Confianga que depositaram sempre em ltodos os contactos, em que a esperanca ndo ¢ utopica mas é
possivel.

E muito vantajosa a posi¢do optimista e de esperanga por parte dos técnicos.

Incentivam a positividade nas pessoas.

O empowerment foi outra das dimensdes identificadas pelos participantes. A
oportunidade de escolha, decisdo e envolvimento dos membros, na concretizagcdo dos
seus projectos individuais, foi realgada. Os membros referem também praticas de
empowerment organizacional, como a possibilidade de fazerem parte dos 6rgéos de

direcgdo, a participagio em projectos transnacionais e a dinamizagdo do Centro de

Empowerment e ajuda-mitua, uma area dos servigos que € gerida por eles.

Exemplos

A oportunidade de poder participar activamente nas actividades, por livre escolha.
Membros O empowerment que me fez progredir no meu processo de recovery.

O respeito pela minha vontade e determinagdo.

Ser socio da AEIPS (Assembleia de associados da associag@o).

Envolvimento em projectos, idas ao estrangeiro.

Colaborar na Direcgdo.

A oportunidade para participar no Centro de Empowerment, onde me senti uma pessoa mais dinamizadora,
activa e criativa.

Participagdo em eventos, congressos, aulas e na divulgacdo dos servigos da Associagdo.

A promogdo do poder de decisdo do membro e que se traduz numa relagdo que devolve dignidade e
conirolo pessoal ao membro.

Técnicos/as
Autonomia, decisdo, responsabilidade pelas suas escolhas.
Participagdo activa na definigdo, execugdo e manutengdo dos seus projectos.
A colaboragdo que existe entre membros e técnicos que proporciona um controlo e o “fazer parte” da sua
propria vida, das solugdes e do caminho a seguir.
Familiares Acompanhamento e compreenséo de acordo com as preferéncias dos membros.

Aproveitamento mdximo das capacidades do membro.
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A ajuda mutua e o suporte inter-pares sdo também dimensdes que tém contribuido para
os processos de recovery dos membros e que foram referenciados por todos os grupos

de stakeholders.

Quadro 4- Categ

Grupo Exemplos

Membros Ajuda entre os membros, digamos inter-pares.

Senti também o apoio dos colegas, o que me ajudou a ter mais senfimentos de pertenga.
Os colegas que, dia-a-dia, vdo-me dando apoio.

A ajuda-mittua e o grupo de mulheres.

A ajuda-mitua.

Conhecer outras pessoas recovered.

Posso apoiar.

Técnicos/as Ajuda inter-pares.
Interajuda.

A partilha através do contacto com ouiras pessoas em processo de recovery.

Familiares A njuda-mzirua entre os membros.

Foi um conjunto de circunstdncias e o trabalhe realizado no dia a dia pelos colegas.

As relagBes sociais sdo outra dimensdo importante no recovery. Embora se verifique,
nas respostas dos participantes, alguma sobreposi¢do com a dimensdo do suporte inter-
pares, optamos por criar uma categoria autoénoma, reflectindo aqui as dimensdes de
natureza mais afectiva e social das relagdes com os pares. Por outro lado, ndo podemos
excluir a possibilidade de alguns dos novos amigos, a que os participantes fazem

referéncia, poderem ser colegas de escola ou de trabalho com os quais os membros se

relacionam.

Grupo Exemplos

Membros A camaradagem dos colegas.

Convivio entre colegas / Novas amizades.

Ter feito amigos.

Ter conhecido pessoas, ter amigos, ter conhecido a minha namorada.

Uma melhor e mais forte relagdo com os outros.

Técnicos/as A possibilidade da convivéncia em grupo, o que potencia o desenvolvimento de comperéncias sociais para o
funcionamento na comunidade.

Relagdo interpessoal.

Familiares Conviver com outras pessoas.

Companheirismo que encontrou na associagdo.

Convivio com os colegas.
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A realizagio de actividades significativas e integradas nos contextos comunitarios,
através do emprego, da escola ou outros projectos individuais, constituiu outra
dimensdio, amplamente referida por todos os participantes como factor de

fortalecimento, valorizagdo pessoal e recovery.

_ Emprego

Grupo Exemplos

Membros Ter integrado o mercado de emprego.

O sentir-me 11til na comunidade através da realizagdo de uma actividade profissional.
Ter um estagio prafissional ajudou-me a ter uma vida melhor.

O emprego, no qual me integrei com bastante facilidade e a todos os niveis.

Saber que aguento 6 horas de trabalhio e que posso receber ordens ou reparos de supervisores sem flcar
aborrecida.

Refiro a minha experiéncia profissional que me permitiu evoluir em meio competitivo de trabalho, tanto
intelectualmente como organizacionalmente.

Técnicos/as Apoio no envolvimento da comunidade e emprego lhes proporciona umia vida mais auiénoma e mais virada
para o recovery.

Oportunidades de integragdo comunitdria através do emprego

A integragdo dos membros em actividades profissionais o que ajuda o processo de recovery, ajuda também
o desenvolvimento de novos conceitos relativos s pessoas com doenga mental.

Familiares O mabalho foi um dos factores importantes.
Insergdo no mundo do trabalho, muito positivo.
O emprego que arranjou.

Ter conseguido arranjar emprego.

O emprego foi uma das coisas muito importantes para a vida dele.

 Escola

Grupo Exemplos

Membros Ter conseguido tirar a licenciatura.

Questdo da escolaridade obrigatdria, pois conclui 0 9° ano.
Ter oportunidades de tirar cursos numa escola.

RVCC (novas oportunidades).

Estudo.

Técnicos/as

Integragdo em escolas da comunidade.
Familiares Apoio educacional.

Ter conseguido concluir o 9° ano. Positivo a 100%.

Estar a estudar.

 Outros cursos e actividades na Comunidade

Grupo Exemplos
Membros A firequéncia do curso de informatica na Rumos.

Os cursos que tirei (desenho e pintura, informadtica).
Técnicos/as Concretizagdo dos projectos individuais em contextos da comunidade.
Familiares O curso de informatica.

Ter tirado o nivel 1 e 2 do curso de informatica.

Os projectos individuais também me parecem ser muito importantes.
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Viver numa residéncia comunitaria tem contribuido igualmente, segundo alguns dos

participantes, para a promogdo do recovery € autonomia dos residentes.

Grupo Exemplos

Membros Viver na residéncia.
Estar na residéncia onde sou ja bastante auténomo e experiente.

Técnicos/as Oportunidades habitacionas.

A possibilidade de aquisi¢do de autonomia, incluindo restdencial.

Famitiares Ir viver para a residéncia comunitdria, como processo de autonomia ¢ integragdo.
A ida para a residéncia foi excelente.

A residéncia tem sido muito importante.

A participaciio nas actividades diarias do centro comunitario da associagdo ou nos

campos de férias ¢ também valorizada pelos participantes.

Participar nas actividades do Centro.

Membros Ter um sitio onde ir todos os dias, com actividades e muita dindmica.
Ter mantido um ritmo constante de actividades.

Actividade fisica regular.

A ida aos campos de férias foi importante.

Técnicos/as Participagdo activa no programa de actividades do Centro, de acordo cont os inferesses.
Participagéo / envolvimento dos membros nas actividades.
ipag

Familiares Participagdo em diferentes actividades.

Estar ocupado, tem a preocupagdo de estar no Centro. Se assim ndo fosse estaria mais isolado e fechado em
casa.

As reunides colectivas de segunda-feira.
A vinda didria para a Associagdo, assistir ao debate temdtico e d reunido geral.

O apoio e colaboragdo dos técnicos é outra dimensdo referida, sendo salientado, em

particular, o apoio dado aos membros na concretizagdo dos seus projectos.

Exemplos

Membros A colaboragdio dos técnicos.

Apoio dos técnicos da associagéo
O apoio dos técnicos para arranjar emprego.

Sempre que precisei conversar com um técnico tive imediatamente acesso.

Téchicos/as Adapragdo e flexibilidade do servigo ao participante.
Fundamentalmente, o apoio acs membros na realizacdo das suas aspiragGes e objectivos pessoqis.

Familiares Empenho da eguipa.
Interesse e empenho dos técnicos no processo de recovery.

O apoio dos técnicos e a sua disponibilidade.
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O grupo de familiares da relevo as reunides entre os técnicos, 0s membros e as familias,
considerando que este envolvimento é muito positivo e contribuiu para o recovery dos

membros.

Guadro 10~ Gategoria: Envovimento das Famila

Grupo Exemplos

Familiares Envolvimento das familias.

Considera que a realizagdo e disponibilidade para reunibes, envolvendo membro/familia/técnicos, sempre
que surge um problema foi um ponto determinante.

Muiito positiva a reunido familia, membro e técnico.

Por wltimo, os membros referem que a informagdo sobre recovery e as oportunidades de
formacdo sobre esta e outras tematicas com ela relacionadas, proporcionadas pela

associagio, foram contributos importantes nos seus processos de recovery.

gragso Comunitéria

Exemplos

As conferéncias que a associagdio 1em realizado e que me permitiran aprofimdar os meus conhecimentos.
Membros Ter ido & conferéncia do Dr Daniel Fisher.
Sinto-me mais bem esclarecido na medida de obter recovery.

A associagdo ensinou-me muita coisa sobre o recovery e sobre psicologia comunitdria.

Com a segunda questdo procurou-se identificar sugestOes de melhoria dos servicos da
Associacdo, no sentido de apoiar de forma mais eficaz os membros nos seus processos
de recovery. Como referimos anteriormente, foram realizadas trés reunides com os
participantes para apresentagdo e analise dos resultados. Nessas reunides organizaram-
se pequenos grupos de discussio no sentido de aprofundar propostas e sugestdes
priticas de melhoria dos servigos. As varias sugestdes foram organizadas,
posteriormente, por areas tematicas. Os dados que apresentamos de seguida sdo uma
sintese das propostas obtidas através dos questionarios e das enunciadas nesses

momentos de reflexdo conjunta.

Os participantes consideram que, no sentido de potenciar os processos de recovery, a
propria organizagio deverd continuar aberta & inovagdo, explorando novas

possibilidades e métodos de intervengfio, bem como procurar influenciar as politicas
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sociais no sentido de ampliar as oportunidades de inclusdo comunitaria das pessoas com

experiéncia de doenga mental.

«  Continuar aberta & inovacdio, ao risco e a novas possibilidades e métodos de

intervengao.

«  Manter a vontade de mudar as politicas sociais.

Muitas das recomendacdes, elaboradas pelos participantes, visam o aprofundamento dos
processos colaborativos e de empowerment organizacional. Assim, foi proposto um
maior envolvimento e participagio dos membros no planeamento e dinamizagdo das

actividades, na formagio dos técnicos e nos processos de avaliagdo e investigag@o.

«  Continuar a investir de forma sistematica na participacio dos membros nos diversos

niveis de organizacdo.

- Apoiar e promover as oportunidades dos membros poderem colaborar mais
activamente com a equipa técnica no planeamento, implementagdo ¢ dinamizagfo das

actividades diarias do Centro Comunitario

- Debater com os membros propostas de novas actividades ou area de intervengéo,
mostrando claramente o que se pretende com a implementagio de novos programas

para que os membros tenham informagéo.

«  Envolvimento dos membros na formagfio dos técnicos ¢ importante para se melhorar a
comunicagdo entre as partes e a utilizagdo de uma linguagem correcta. A aprendizagem

humana ¢ feita de modo reciproco.

»  Aumentar as oportunidades para os membros poderem avaliar os servigos e técnicos

através, por exemplo, de inquéritos anénimos.

»  Criar um livro de sugestdes para os membros exporem livremente as suas criticas e

propostas.

«  Maior envolvimento e colaboracio dos membros em trabalhos de investigagio nestas

areas.
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O acesso aos recursos € a actividades significativas, sendo identificada anteriormente
como uma dimensdo da associacdo que mais tem contribuido para os processos de
recovery dos seus membros, ¢ uma area que os participantes gostariam de ver
melhorada. As sugestdes vdo no sentido de uma maior eficacia e celeridade dos
processos de integracio profissional, do ampliagdo das ligagGes com o0s recursos
comunitarios para diversificar e aumentar as oportunidades de participagdo e de garantir
o apoio necessario para que todos os membros possam planear e concretizar Os seus

projectos.

»  Maior ligagio a recursos locais, através de um trabalho em rede, alargando as redes de

contactos e parcerias empresas, escolas e outros recursos da comunidade.
Emprego
+  Multiplicar as oportunidades de emprego € estagios nas empresas.
»  Maior eficacia e celeridade nos processos de acesso ao emprego.
Escola

«  Incentivar o grupo a continuar os estudos e divulgar mais informagfio na 4rea das novas

oportunidades.

«  Melhorar o apoio aos projectos escolares: reunides na escola € ajudar a resolver

questdes como a alimentagdo, cartdo escolar.

*  Disponibilizar e organizar espagos fisicos onde os membros possam estudar e preparar

os seus trabalhos escolares.

Outros prejectos individuais na comunidade
«  Debater e aprofundar os interesses de todos os membros.

- Incentivar pequenas experiéncias para que os membros possam descobrir novos

interesses.

- Dar mais apoio na concretizagio de projectos concretos na comunidade (actividades
desportivas, linguas estrangeiras, actividades criativas, voluntariado, participagdo em
organizagdes de bairro).

Fazer um acordo com uma escola de inglés para os membros aprenderem inglés, como

faz com a RUMOS na area da informatica.
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Ao nivel habitacional foram propostas duas linhas de intervengdo distintas. No que
concerne &s residéncias comunitarias, as sugestdes vdo no sentido de fortalecer as
relacdes de vizinhanga. Por outro lado, os participantes consideram fundamental o
desenvolvimento de servicos de habitagio apoiada e apoio domiciliario que possibilitem

o acesso e manutengio de solugdes habitacionais individualizadas.

Residéncias Comunitarias
< Promover momentos de convivio com a vizinhanga (sugestdo da realizagdo de um
churrasco).

»  Promover uma maior familiaridade com os vizinhos.

»  Organizar almogos ou jantares regulares com os familiares nas Residéncias.
Habitacio Independente

»  Promover solucdes habitacionais mais independentes.

«  Desenvolver os servigos de habitagio apoiada (ajuda na obtencdo de financiamento

para casa propria, apoio na manutengdo habitacional).

«  Criar servigos de apoio domiciliario para as pessoas que vivem sozinhas.

Relativamente ao apoio inter-pares, as sugestdes incluem o aumento dos contactos e
ligagdes com outras pessoas com experiéncia de doenga mental, nomeadamente através
da dinamizacdio do forum on-line ja criado, bem como com oufros grupos de ajuda

mutua.

- Formagdo dos dinamizadores da ajuda-métua para melhorar a comunicagio ¢ a ajuda

entre os membros. Apoio & resolugio de conflitos.

»  Alargar o contacto com outras pessoas com experiéncia de doenca mental ¢ dinamizar

o forum online de suporte inter-pares.

+  Destacar informagdes sobre recursos tteis para que os membros possam IeCOITer:

outros grupos de ajuda-mitua e organizacdes de defesa civica.

Trazer ao Centro organizacbes de ajuda inter-pares para partilha de informagéo

(exemplo, Alcodlicos Anénimos, Associagdo Positivo).
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O apoio na organizagdo dos tempos livres ¢ uma necessidade sentida por alguns
membros e familiares, sendo uma area a que se devera dar atengéo. Foi avangada a
proposta concreta de elaborar, semanalmente, um conjunto de sugestdes e informagdes

sobre actividades que os membros pudessem realizar durante o fim-de-semana.

«  Organizar sugestdes de actividades para os membros realizarem no fim-de-semana (ex:

cinema, exposicoes).

Fomentar mais o convivio entre os membros ¢ a partilha de actividades fora do horario

do Centro e fins-de-semana.

Foi proposto retomar a comissdo de acolhimento aos novos membros, no sentido de
facilitar o seu processo de integragio no Centro Comunitario. Esta comissdo €
constituida por varios membros mais antigos que se disponibilizam para acompanhar,

de forma mais proxima, os membros mais recentes durante o periodo inicial.

‘Quadro oio aos Novos Membrc

«  Retomar a comissio de acolhimento aos novos membros.

- Aumentar o apoio aos novos membros para os informar sobre as actividades ¢ facilitar

a sua integracéo.

Nos grupos de discussdo que se realizaram para analise dos resultados foi identificado
que nem todos os membros dispunham de informag@o sobre os seus direitos ou sobre
procedimentos internos de funcionamento da associagdo. Nesse sentido, foi sugerido
que se elaborasse um pequeno folheto informativo, bem como que toda a informagio

relevante para os membros fosse colocada em locais visiveis.

- FElaborar um pequeno folheto com os direitos e deveres dos membros ¢ com
informacdo util sobre o funcionamento dos servigos para que todos/as tenham acesso &

informagéo.

. Sintetizar as informagGes sobre assuntos pertinentes para os membros e coloca-las nos

placares de forma perceptivel e visivel (anmincios grandes).
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O apoio aos membros que estdo a passar por momentos mais dificeis e que ndo a vir a
associacio, foi considerado muito importante pelos participantes. Para além dos
contactos telefonicos que sdo realizados, foi sugerida a realizacdo de visitas

domiciliarias e a criagio de mecanismos que facilitem a detecgio dessas situaces.

Quadro 20 — Apoio na Crise

+  Manter sempre actualizada a lista das pessoas que assinam a sua presenca diaria na

Associago, para detectar facilmente quais sdo os membros que ndo estdo a vir.

+  Contactar os membros que estio com dificuldades em sair de casa. Os outros membros

podem ajudar a fazer esses contactos.

-+ Aumentar o suporte em momentos dificeis, como por exemplo realizar visitas a casa

dos membros.

«  Ser possivel, numa situagio de emergéncia, a ajuda dos técnicos das residéncias aos

membros que, ndo fazendo parte dela, estio em acompanhamento no Centro.

Os familiares consideraram também importante uma maior frequéncia das reunides
entre membros, técnicos/as e membros e o desenvolvimento de novos mecanismos de
informagio e comunicagio, para além dos existentes, no sentido de poderem

acompanhar mais facilmente as actividades e projectos que sdo desenvolvidos na

associagio.

« Mais frequéncia de reunides com a familia, os membros ¢ as técnicas de suporie
individual, para que as familias possam acompanhar e apoiar os projectos individuais.

o Desenvolver actividades que cativem os irmdos.

o Para além da reunifio de familias, criar outros mecanismos de informagdo e

comunicagio com as familias. Por exemplo, enviar o boletim semanal por e-mail para

todas as familias.
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Um ultimo conjunto de sugestdes que designamos por informagdo e divulgagdo para o
exterior, incluem a melhoria da divulgagio dos servigos da associagéo, a realizacdo de
campanhas anti-discriminagio e a organizagdio de conferéncias e acgOes de formagdo

sobre recovery e outras tematicas relacionadas com a integracdo comunitaria das

pessoas com experiéncia de doenga mental.

»  Maior divulgagdio para o exterior dos servigos da associagio. Actualizar a pagina web ¢

fazer um novo folheto sobre os servigos.

Promover a mudanca da imagem das pessoas com experiéncia de doenga mental, junto

da comunidade em geral e técnicos.

+  Realizar uma campanha anti-descriminagdo: cartazes pela cidade, radio e televisdo

(informagfo, sobre as possibilidades e potencialidades de recovery da doenga mental).

Continuar a organizar conferéncias e acgdes de formagdo sobre recovery ¢ integragio

comunitaria.
»  Ter um programa de radio.

*  Apoiar a abertura de nicleos noutros pontos do pais que nfio tém nenhum servico na

comunidade.
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VI. Discusséo dos Resultados

Apds a apresentagio dos resultados obtidos neste estudo, iremos realizar a discussdo dos
dados no sentido de responder as questdes de investigagdo enunciadas. Estardo os
servigos da AEIPS orientados segundo os valores e 0s principios do recovery? Que
factores organizacionais sio identificados como tendo maior impacto nos processos de
recovery dos utilizadores? Existem diferencas entre as perspectivas dos varios

stakeholders? Que aspectos sdo identificados como tendo que ser melhorados?

Estariio os servicos da AEIPS orientados segundo os valores e os principios do

recovery?

Para responder a esta questfio, analisimos a declaragio de missdo da AEIPS e os
resultados obtidos através da Escala Recovery Self Assessment. A missio de uma
organizagio deve traduzir os valores chave do recovery e identificar os resultados
esperados, em vez de indicar apenas o servigo ou conjunto de servigos que pretende
prestar a uma determinada populagdo (Farkas et al., 2005). De acordo com este critério,
consideramos que a missio da AEIPS esta alinhada com os valores do recovery. A
missdo da AEIPS reflecte a sua visdo sobre o potencial de recovery das pessoas com
experiéncia de doenga mental e identifica claramente os resultados que pretende
alcancar com os seus servigos, designadamente a integrago social, o empowerment € a
participagdo comunitaria dos seus utilizadores, ¢ que s3o congruentes com 0s resultados
de recovery identificados na literatura (Ahern & Fisher, 1999; Anthony, 2000; Davidson
et al., 2005b; Ralph, 2005; Young & Ensing, 1999).

A Escala Recovery Self Assessment permitiu aferir as percepgdes dos varios
stakeholders sobre a orientagio de recovery dos servigos da Associagdo. Quer em
termos globais da escala, quer ao nivel das cinco sub-escalas, os valores médios obtidos
indicam que os participantes (membros, familiares e técnicos/as) consideram que a

organizacgdo est a prestar servigos que sdo consistentes com os principios do recovery.

A sub-escala Objectivos de Vida foi a que apresentou valores mais elevados. Esta sub-

escala reflecte as percepgdes dos participantes no estudo acerca do apoio que os
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membros da Associacio recebem na defini¢do e concretizagdo dos seus objectivos, em
particular ao nivel do emprego e da escola. No tinico estudo ja realizado com esta escala
(O’Connell et al, 2005), junto de 82 organiza¢des comunitarias de saide mental nos
EUA, esta sub-escala foi também a que alcangou melhores resultados. Os servigos
comunitarios orientados para o recovery fundamentam-se na convicgdo que as pessoas
com experiéncia de doenga mental podem ter uma vida pessoalmente significativa e
contribuir para a sua comunidade. Nesse sentido, os servigos focalizam-se nos interesses
e objectivos dos utilizadores e sio estruturados de modo a facilitarem a concretiza¢do
desses objectivos de vida (Onken et al., 2002). A participagdo na vida da comunidade,
através da reaquisi¢io de papéis sociais significativos ao nivel do emprego e da
educagio, fortalece o estatuio social das pessoas com experiéncia de doenga mental, os
processos de integracio e recovery (Ahemn & Fisher, 1999; Davidson et al., 2005b).
Deste modo, ¢ encorajador verificar que os servigos da Associagio estdo focalizados no

apoio a concretizagdo dos projectos dos membros neste dominio.

A sub-escala Escolha reflecte a percepgio dos participantes do estudo relativamente as
oportunidades de auto-determinacgiio e controlo dos membros sobre os seus proprios
projectos € o grau pelo qual os profissionais respeitam as suas opinides e decisOes. Ter
acesso a oportunidades de escolha e acesso a um vasto leque de opgdes € um factor
promotor do recovery (Onken et al, 2002). Os contextos orientados para o recovery
caracterizam-se por promoverem a auto-determinacgo dos seus utilizadores (Jacobson &
Greenley, 2001; Ralph, 2005), o que inclui a possibilidade das pessoas afirmarem as
suas preferéncias e a necessidade dessas escolhas serem respeitadas pelos profissionais.
No nosso estudo, o factor Escolha alcangou resultados muito positivos, o que constitui
outro indicador da orientagdo de recovery das praticas da organizacdo. Um dos itens da
escala que foi avaliado mais positivamente, pelos membros e pelos outros participantes
no estudo, foi o que refere que os/as técnicos/as da associagfo respeitam e apoiam as

escolhas e as preferéncias dos membros (média 4,37 e mediana 5).

Nos servigos orientados para o recovery, as oportunidades de escolha e tomada de
decisdo dos utilizadores englobam as que se referem ao tipo de supoite que consideram
mais adequado, bem como a possibilidade de escolher os/as técnicos/as com quem
querem trabalhar. Sobre este Gltimo ponto, contudo, a pratica da Associagdo parece nao

ser ainda muito explicita. O item — os membros podem escolher e mudar, se desejarem,
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de técnico/a de suporte individual que trabalha com eles — foi 0 que obteve a média mais
baixa (3,61) entre os 36 itens da escala. Embora cerca de metade dos participantes
considerem que essa possibilidade existe, a outra metade ndo tem bem a certeza ou
considera que tal ndo € possivel. Os servigos orientados para o recovery devem ter
politicas e procedimentos explicitos para que todos os stakeholders saibam o que 0s
servicos podem ou nio proporcionar (Farkas et al., 2005). Deste modo, parece ser
necessario clarificar esta questfio no contexto dos servigos da Associagdo e tornar este

principio explicito, assegurando que todos os stakeholders possuem essa informago.

A 3° sub-escala reflecte a percepgdo que os participantes tém sobre a diversidade e a
flexibilidade dos servigos de suporte proporcionados. Cerca de 80% dos participantes
considera que a Associagio disponibiliza uma variedade de op¢des de suporte, inchiindo
a ajuda-mitua e o suporte dos pares. O grupo de ajuda-mitua dos membros da
Associacdo funciona desde 1990 e é orientado exclusivamente pelos proprios. A
importéncia da ajuda mutua e do apoio dos pares tem sido enfatizado na literatura como
essencial nos processos de recovery e constitui uma dimensdo importante nos sistemas e
servicos orientados para o recovery (Davidson, Chinman, Kloos, Weingarten, Stayner &
Tebes, 2005¢; Jacobson & Curtis, 2000). A partilha de experiéncias semelhantes, no
ambito dos grupos de ajuda-mutua, aumenta a compreensdo das pessoas sobre a sua
situacdio, promove o seu sentimento de comunidade e de esperanca e fortalece os seus
recursos pessoais e sociais para lidarem com os seus problemas e assumirem o controlo

das suas vidas (Davidson et al, 2005; Levy, 2000; Randall & Salem, 2005).

No que diz respeito 4 flexibilidade dos servigos, a maioria dos participantes considera
também que a Associagio disponibiliza suportes adaptados as diferentes agendas dos
seus utilizadores. As reunides realizadas em horario pés-laboral, para os membros

envolvidos em actividades profissionais, constituem um exemplo.

As sub-escalas Participagio e Servicos Individualizados registaram valores médios
ligeiramente mais baixos, comparativamente com os outros factores, embora positivos.
A sub-escala Participagio permite perceber como os participantes percepcionam o grau
de envolvimento e influéncia que os membros tém no planeamento, implementagdo e
avaliacio dos servigos, na gestio da organizac¢io e na formagio dos profissionais. No

estudo realizado por O’Connell et al (2005), as organizagdes envolvidas apresentaram
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resultados médios mais baixos nos itens que diziam respeito ao envolvimento dos
utilizadores na gestdo, implementagdo e avaliagio dos servigos. Outros estudos tém
apontado que esta € uma barreira que tem sido dificil de transpor pelos consumidores,
no sentido de participarem e terem poder e influéncia nas suas organiza¢des (Mowbray,
Moxley, Jasper & Howell, 1997).

No nosso estudo, os resultados da sub-escala Participagio foram, no seu conjunto, mais
positivos do que os evidenciados na investigagio de O’Connell et al, (2005). A reflexdo
sobre os processos de empowerment, suscitada por um estudo realizado anteriormente
na AEIPS (Ornelas, Vargas-Moniz & Albuquerque, 2003), proporcionou o
desenvolvimento e a consolidacio de diversas estratégias de empowerment
organizacional, nos servicos da Associa¢do. Os membros que utilizam os servigos da
Associagiio podem ser seus associados e fazer parte dos orgéos directivos da mesma.
Nas reunides semanais da equipa técnica e nas sessdes semanais de formagfo
permanente estio sempre presentes representanies dos membros. Os membros
participam também nos processos de avaliagfio dos servigos, bem como nos workshops
anuais de planeamento das actividades. Mais recentemente, a criacdo do Centro de
Empowerment e Ajuda-Mutua, dinamizado e gerido pelos membros da Associagdo, tem
contribuido para o fortalecimento da sua participacio e influéncia nos servigos, para o
desenvolvimento das suas ligagdes com outras pessoas com experiéncia de doenga
mental e organizagdes de consumidores, a nivel nacional e internacional, e para o
aumento da sua consciéncia critica e capacidade de intervengfio no contexto social mais
abrangente, nomeadamente através da edicdo de um boletim e da elaboragio de

contributos para documentos de politica de saide mental (cf. Ornelas, 2007).

Os resultados deste estudo reflectem as praticas de empowerment organizacional que
tém vindo a ser desenvolvidas no contexto da Associagdo. Contudo, também indicam
que alguns destes dominios poderdo ser aprofundados. Em rela¢fo ao item os membros
estdo/podem estar envolvidos regularmente na avaliaciio dos programas/actividades e
dos/as técnicos/as da Associa¢do, a média situou-se nos 3,80, sendo uma das mais
baixas do conjunto dos itens da escala. Sendo um dos principios da associagdo o
envolvimento dos membros nos processos de avaliagdo dos servigos, a justificagio para
este valor poderd ser o facto da pergunta englobar simultaneamente a avaliaciio de

actividades e dos técnicos ou os processos de avaliagio participativos serem realizados
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de forma mais sistematica em determinadas areas dos servigos, ndo englobando a
totalidade dos stakeholders. Relativamente ao item que refere que os membros
sdio/podem ser membros dos Orgdos de direcgdo e gestdo da associacdo, a média de 3,84
foi igualmente uma das mais baixas, reflectindo a tendéncia que se verifica na separago
entre o envolvimento nos servigos e a participagdo associativa. Muitos membros,
familiares e profissionais nfo sio socios da associagdo, pelo que desconhecerem que
nfo s6 os membros podem aceder a esses 0rgdos, como ocupam, desde ha varios anos,
cargos efectivos na Direcgio e Conselho Fiscal da Associagdo. Tendo em conta que as
grandes decisdes estratégicas e de implementagio de novos projectos € servigos sdo
discutidas e decididas no contexto das Assembleias-gerais dos associados, uma maior
participagdo associativa conduziria a uma maior capacidade de influéncia dos varios

stakeholders sobre a vida da Associag@o.

Relativamente 4 sub-escala Servigos Individualizados, os resultados apontam que a
maioria dos participantes considera que os servicos da Associagio sdo sensiveis as
diferentes necessidades, culturas e interesses individuais dos seus membros, envolvem
as suas redes de apoio natural e procuram dar apoio ao desenvolvimento das suas
ligagdes com as suas comunidades. Todas estas dimensdes s3o, como vimos
anteriormente, caracteristicas das organizacdes orientadas para o recovery. O suporte
emocional e instrumental proporcionado pelas redes de apoio natural, como a familia e
os amigos, é uma dimensdo importante dos processos de recovery (Ahern & Fisher,
1999; Deegan, 1988; Nelson et al., 2001), pelo que o seu envolvimento, colaboragio e

apoio contribuem para o bem-estar e integra¢io comunitaria dos consumidores.

No que diz respeito ao suporte, proporcionado pela Associagdo aos membros, no
estabelecimento de ligagdes na sua vizinhanca e comunidade, os resultados do nosso
estudo indicam que esta € uma area que podera ser aprofundada, no futuro, por parte dos
servigos. Os vizinhos, as associagGes de bairro ou outras organizacGes da comunidade
tém sido identificados na literatura como recursos de suporte importantes que
fortalecem a ligacio e o sentimento de pertenca & comunidade e os processos de

integracdo e recovery (Kloos et al., 2002; Trainor et al., 2004).

A diversidade é outra dimensio que tem vindo a merecer cada vez mais a atengfo dos

servicos de suporte comunitarios orientados para o recovery (Ida, 2007). Embora as
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pessoas com doenca mental partilhem experiéncias que sdo semelhantes, elas s@o
diferentes ao nivel do género, idade, etnia, orientagdo sexual ou cultura. Isto implica que
os profissionais devem ser sensiveis aos diferentes valores, interesses e necessidades
dos utilizadores, bem como conhecer as barreiras e as experiéncias de dupla
discriminagdo que as pessoas podem vivenciar no contexto das organizagdes e da
comunidade e que afectam os seus processos de recovery. Os servios de suporte
comunitirios que promovam e valorizem a diversidade das suas equipas e a sua
formagdo neste dominio, fortalecem os seus recursos para compreender e lidar com a
diversidade dos seus utilizadores e desenvolver relagdes e suportes que facilitem o
recovery (Ida, 2007).

Nos grupos de discussio, realizados no &mbito deste estudo, os participantes referiram
que nas reunides semanais e eventos festivos da Associacdo se verifica uma abertura
para a expressio e valorizagdo das questdes da diversidade. Por outro lado, existe um
grupo de ajuda-mitua de mulheres que se focaliza nas vivéncias e necessidades
especificas das mulheres com doenga mental e que, segundo as participantes, tem
contribuido para o seu fortalecimento individual e de grupo, para uma maior
consciéncia dos seus direitos e para uma maior participago na vida da Associacdo e na

comunidade.

Que factores organizacionais sio identificades como tendo maior impacto nos

processos de recovery dos utilizadores?

Esta investigagio permitiu identificar varias dimensGes da cultura organizacional que
contribuem para os processos de recovery das pessoas com experiéncia de doenca

mental. Os resultados sdo consistentes com a literatura nesta area.

Os participantes referem que o clima de esperanga, confianga nas potencialidades e na
possibilidade do recovery que existe na Associagdo é um dos factores que mais tem
contribuido para o recovery dos seus membros. Se tivermos também em conta 0s
resultados da escala, observamos que um dos itens que alcangou uma média mais

elevada (4,39) foi o que refere que os/as técnicos/as da associagdo acreditam que as
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pessoas podem atingir o recovery e fazer escolhas sobre a sua vida e sobre 0s servigos

que consideram mais adequados receber (item 36).

A esperanca é fundamental para o recovery ja que as pessoas devem fortalecer a
confianga nelas proprias e no seu futuro para reunir os recursos necessarios para superar
os desafios da doenca mental e estabelecerem um sentimento de proposito e objectivos
na sua vida (Fisher & Deegan, 1998; Davidson et al., 2005b). Num estudo realizado por
Onken et al. (2002), os participantes referiram como o sentimento de esperanca e
proposito é uma dimensio fundamental nos seus processos de recovery. O
desenvolvimento deste sentimento é conseguido através da sua interac¢do com outras
pessoas (incluindo a familia e os profissionais) e com os contextos sociais (incluindo os
servicos de suporte comunitarios), sendo que essas interacgdes podem promover ou

obstruir o sentimento de esperanga.

Um contexto que apoia a crenga que o recovery ¢ possivel e manifeste as suas
expectativas positivas e respeito pelos objectivos e potencialidades dos consumidores,
facilita os processos de auto-determinacdo e recovery (Onken et al., 2002). Num estudo,
realizado anteriormente na Associacio (Monteiro & Matias, 2007), para aferir as
atitudes dos membros e técnicos/as da associagio face ao recovery, os autores
concluiram que os resultados revelavam atitudes muito positivas por parte dos
participantes em relagdo & possibilidade do recovery e a plena participa¢do das pessoas
com experiéncia de doenca mental na comunidade. Os participantes também
concordaram que a esperanga era um factor importante para o recovery (Monteiro &
Matias, 2007).

O empowerment ¢ outro aspecto da cultura organizacional da associagéo, referido pelos
participantes, como facilitador dos processos de recovery. O empowerment refere-se ao
processo dos consumidores readquirirem o controlo sobre as suas vidas, através do
acesso a escolhas significativas ao nivel do emprego, educagfio, lazer, habita¢do ou
relagdes interpessoais, bem como aos recursos € suportes para implementar essas
escolhas (Onken et al., 2002). Varios estudos indicam que o empowerment esta
altamente correlacionado com os processos de recovery (Corrigan, Giffort, Rashid,
Leary & Okeke, 1999; Davidson & Strauss, 1992; Fisher & Deegan, 1998; Young &

Ensing, 1999). No nosso estudo, os participantes sublinharam, como um factor
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organizacional promotor do recovery, o respeito pelas preferéncias e decisBes dos
membros, o apoio dos servigos na concretizagio desses objectivos individuais e 0

envolvimento dos membros na defini¢io, implementagio e avaliagdo dos seus projectos.

Nos servigos orientados para o recovery a questdo do empowerment ndo diz apenas
respeito 4 auto-determinagdo sobre aspectos de natureza individual, mas implica
também uma maior participagio e influéncia dos consumidores a nivel organizacional
(Davidson et al., 2007, Nelson et al., 2001). Vérios membros da Associa¢do referiram
que a possibilidade de ser socio da AEIPS, colaborar na Direcgdo e em projectos
transnacionais, bem como participar, como formador, em aulas para futuros
profissionais ou em conferéncias foram aspectos importantes e facilitadores dos seus

Processos de recovery.

O emprego, as actividades escolares, o envolvimento em acgdes de formagdo ou outras
actividades pessoalmente significativas, em contextos comunitarios, sdo referidas como
areas cruciais dos processos de recovery, pelos participantes no estudo. Estes resultados
sdo consistentes com a literatura sobre recovery. No estudo de Onken et al (2002) os
participantes indicaram que os processos de recovery sdo facilitados através de
actividades significativas que proporcionam o exercicio de papéis sociais valorizados e
ligam as pessoas 4 comunidade, seja através do emprego, da prossecugio de estudos, do
envolvimento num grupo de advocacy ou numa organizagdo da comunidade. Mais
importante do que as actividades ou papéis que as pessoas escolhem ou desempenham €
que essas actividades sejam pessoalmente significativas e proporcionem um sentimento
de realizagio ou de contribuigio para a sua comunidade (Davidson et al., 2007; Young
& Ensing, 1999). Este tipo de participagdo também proporciona & pessoa um sentimento

de propésito e direcgio na sua vida.

O recovery depende de um ambiente que proporcione as oportunidades € 0s recursos
para o desempenho de papéis e actividades significativas (Onken et al., 2007). A
Associagio, como vimos anteriormente, parece ter os suportes que facilitam o
envolvimento e participagdo dos membros neste tipo de actividades. Os itens que se
relacionam com o apoio dos/as técnicos/as aos membros na concretizagdo dos seus
objectivos educacionais, de emprego ou de outros projectos pessoais alcangaram scores

elevados (4,38 e 4,29 e medianas de 5).
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As relagdes sociais sio uma outra dimensdo importante nos processos de recovery.
Varios estudos referem que o isolamento pessoal e social dificulta a viagem de recovery
(Onken et al., 2002). Pelo contrario, o estabelecimento de relagdes sociais e o suporte
social da familia, amigos, pares, colegas facilitam o processo de recovery e integragdo
social e promovem o sentimento de pertenga a um grupo ou uma comunidade (Ahern &
Fisher, 1999; Beale & Lambric, 1995; Onken et al, 2002). No nosso estudo, um dos
aspectos mais referidos pelos participantes, em particular pelos membros, como tendo
um papel fundamental nos processos de recovery, foi o apoio e o convivio com os pares
e a oportunidade de terem conhecido novas pessoas e fazer amigos. Quando se referem
aos pares nio subsistem dividas que o fazem em relagdo aos outros membros da
associagio, mas deixamos em aberto a possibilidade da referéncia aos novos

conhecimentos e amigos poderem incluir também colegas de escola ou de trabalho.

As narrativas dos consumidores e a investigagio tém sublinhado a importincia do
suporte inter pares nos processos de recovery. Os pares podem dar ideias sobre como
resolver problemas, descobrir e aceder a novos recursos € ser mentores de recovery
(Davidson et al., 2005c; Randall & Salem, 2005). A relevancia do suporte inter-pares
foi também evidenciada num estudo anterior, realizado na Associagdo (Breda &
Ormnelas, 2007). Nesse estudo, os participantes identificaram que as dimensdes mais
relevantes do suporte inter-pares consistiam na partilha de informag@o, na realizag¢do de
actividades de lazer, no suporte emocional e nos apoios concretos em termos escolares e

da manutengdo do emprego.

O apoio e a colaboragio dos profissionais na concretizagdo dos projectos individuais
dos membros sfo, também, aspectos valorizados pelos membros e familiares. No nosso
estudo, o item da escala que alcangou a média mais alta (4,52) foi o que refere que a
funcdo dos técnicos da associagdo é apoiar os membros na realizagdo das suas
aspiracdes e objectivos. Outros estudos referem igualmenie que os profissionais € os
servicos de suporte tém um papel importante nos processos de recovery (Onken et al,
2002) quando fortalecem os processos de auto-determinagéio e apoiam os consumidores
na concretizagdo dos seus objectivos de participagio e integragio na comunidade. No
estudo realizado por Young e Ensing (1999), os participantes afirmaram que a ajuda dos
profissionais era importante desde que fossem eles proprios, e ndo os profissionais, a

assumir a condugdo do seu processo de recovery. Num outro estudo realizado por Ralph
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et al, (1996) os consumidores identificaram que os profissionais que tém um papel
positivo no recovery sdo os que 0s encorajam e respeitam as suas decisdes, estabelecem
uma relacdo de parceria e ajudam a descobrir os recursos € servigos que eles consideram

necessarios.

Uma outra area referida pelos membros como facilitadora do recovery é a oportunidade,
proporcionada pela Associagdo, para participarem em conferéncias e em acgdes de
formacio, onde tém a oportunidade de aprender sobre o recovery e sobre outros temas
com ele relacionados. Também na analise dos resultados, obtidos através da escala,
verificamos que os itens rtelacionados com o facto da Associagdo proporcionar
informagdo/formagdo para a comunidade e oportunidades para que os membros, as
familias e os/as técnicos/as possam aprender sobre o recovery tém pontuagdes elevadas
(4,35; 4,43). A aquisi¢io de conhecimentos neste dominio possibilita uma nova visio e
consciéncia critica sobre os problemas de satide mental e sobre as solugdes promotoras
do recovery e integragio comunitaria, permitindo as pessoas com experiéncia de doenga
mental adquirirem um maior controlo sobre as suas opg¢des e tornarem-se agentes
activos nos seus processos de recovery. O investimento na formaggo sobre recovery tem
sido apontado como uma prioridade para orientar os processos de mudanga das
organizagbes e sistemas de saide mental tendo em vista a adopgdo de politicas e

praticas consistentes com os principios do recovery (Jacobson & Curtis, 2000).

Existem diferencas entre as perspectivas dos varios stakeholders?

A partir dos resultados obtidos com a escala RSA, verificamos que existem diferencas
significativas na percepgio que os varios stakeholders tém sobre as praticas
implementadas na Associagio. O grupo das familias foi o que avaliou de forma mais
positiva os servigos da Associagdo, em todas as sub-escalas. As familias expressaram
também, nas questdes abertas do questionario, a sua profunda satisfagio por terem
encontrado a Associagio e pelo apoio que é dado aos seus familiares com doenga
mental. Varios estudos tém apontado que os problemas de saode mental t€ém um
impacto ndo s6 na vida das pessoas com doenca mental, mas também na vida dos

familiares (Spaniol, Zipple & Lockwood, 2005). As mudangas nos ritmos e habitos
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diarios, devido a necessidade de prestarem um maior apoio aos seus familiares, a
diminui¢o dos seus contactos e actividades sociais e as preocupagdes face ao futuro sdo
aspectos referidos frequentemente pelas familias. Nesse sentido, a ligagdo e o apoio da
Associagio foi importante para perspectivarem o futuro com mais optimismo e

esperanga e recuperarem, de certo modo, também a sua vida.

No nosso estudo, o grupo dos membros foi 0 que atribuiu pontuagdes mais baixas em
todas as sub-escalas, situando-se o grupo dos/as técnicos/as numa posi¢do intermédia,
embora ligeiramente mais proxima do grupo das familias. No estudo de O’Connell et al
(2005), o grupo dos técnicos foi o que atribuiu pontuagdes mais baixas nos varios
factores da escala. Por outro lado, o grupo dos consumidores foi o que atribuiu
pontuacBes mais elevadas em todas as sub-escalas. Segundo os autores, a consisténcia
destes resultados em todas as organizagdes envolvidas no estudo pode indicar que os
consumidores consideram, de facto, as suas organizacGes como orientadas para o
recovery. Contudo, os autores referem que estes resultados poderdo ter sido uma
consequéncia dos procedimentos utilizados na constituicdo da amostra. Os
consumidores que participaram foram seleccionados pelo staff das organizagdes. Deste
modo, os profissionais podem ter seleccionado os consumidores que tinham maiores

probabilidades de realizar uma boa avalia¢do sobre 0s servigos.

No nosso estudo, a selecgdo ndo foi realizada pelos profissionais mas dependeu da
aceitagio dos proprios membros em participar. Dos 100 membros a frequentar os
servicos da Associa¢do, na altura da realiza¢@o do estudo, 90 aceitaram participar, pelo

que a amostra € muito representativa.

Por outro lado, varios autores tém alertado para o facto dos utilizadores dos servigos
frequentemente expressarem a sua preocupagdo sobre a possibilidade do apoio que
recebem ser afectado pelas respostas que ddo neste tipo de questionarios (Repper &
Perkins, 2003). Nos processos de avaliacio dos servigos e dos indices de satisfacdo, se
forem os profissionais a fazer as perguntas, eles podem influenciar significativamente as
respostas obtidas, na medida em que os consumidores, muitas vezes, acabam por tentar
agradar-lhes, dizendo aquilo que eles querem ouvir (Rose, 2001). Isto pode ser evitado
ao envolver os utilizadores dos servigos como investigadores. No nosso estudo foram os

membros que, como colaboradores do grupo de investigagdo, realizaram a recolha dos
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dados junto dos seus pares. Pensamos que este procedimento permitiu criar um
ambiente mais confortavel e de maior confidencialidade para os membros expressareim

as suas verdadeiras opinides e preocupacdes sobre as praticas da organizagéo.

Se uma das metas adoptadas pela associagdo, tal como foi referido nos grupos de
discussdo, é 100 membros, 100 processos de recovery, ha que ter em atengdo que alguns
dos seus membros nfio percepcionam que os servicos prestados tenham uma orientago
de recovery. Pensamos que a cultura organizacional de esperanca que existe na
Associagio aumenta as expectativas, o sentido critico e nivel de exigéncia dos seus
utilizadores. Este é um desafio interessante e que podera ser bem sucedido numa

perspectiva colaborativa e de parceria entre membros e técnicos.

Que aspectos sio identificados como tendo que ser melhorados?

Este estudo possibilitou um debate entre os stakeholders da organizagdo sobre as
praticas orientadas para o recovery. Com base nessas discussdes foram elaboradas,

pelos participantes, varias propostas no sentido da melhoria dos servigos.

Um primeiro conjunto de recomendagdes visa o aprofundamento dos processos
colaborativos ¢ de empowerment organizacional. Assim, considerou-se importante
aumentar as oportunidades de participagdo e influéncia dos membros no planeamento e
dinamizagio dos servigos, potenciando também, deste modo, o apoio inter-pares. Varias
das propostas avangadas pelos membros, em termos da melhoria dos suportes,
constituem-se, elas proprias, como exemplos concretos onde a sua colaboragdo podera
ser uma mais valia. Os membros podem colaborar na comissio de acolhimento aos
novos membros, nos contactos telefonicos e visitas aos colegas que estdo em momentos
mais dificeis, na organiza¢io de sugestdes de actividades que podem ser realizadas,
individualmente ou em grupo, aos fins de semana ou, ainda, na pesquisa de recursos da

comunidade.

O envolvimento e colaboragio dos membros na formagio dos técnicos foi outra

dimensdo que, segundo os participantes, devera continuar a ser desenvolvida no sentido
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de melhorar os processos de comunicagdo e a utilizagdo de uma linguagem de
empowerment, valorizar o conhecimento de ambos os grupos € a aprendizagem
reciproca. Defendendo que a Associagio deverd continuar aberta a inovagdo, os
participantes propdem um aumento das iniciativas de avaliacdo e investigagdo
colaborativa. A investigagdo tem demonstrado que a colaboragdo nos processos de
decisio e no planeamento, implementagio e avaliagio dos servigos, promove o
sentimento de empowerment dos stakeholders e desenvolve a capacidade das
organizacdes para encontrarem solugdes mais criativas e adequadas as necessidades dos

seus membros e para influenciar os processos de mudanga (Fawcett et al., 1995).

Um segundo conjunto de recomendagdes refere-se ao acesso aos recursos e participagao
na comunidade. Embora esta seja uma dimensio dos servicos que ¢é avaliada
positivamente pelos participantes, podera ainda ser melhorada. As sugestdes vao no
sentido da ampliacio dos contactos e das parcerias com empresas, escolas e outros
recursos comunitarios para diversificar e aumentar as oportunidades de integragdo social
e tornar mais célere esses processos. Por outro lado, uma das questSes abordadas nos
grupos de discussdo foi a importéncia de assegurar que todos os membros possam ter o
apoio necessario para debater os seus interesses, planear e concretizar os seus projectos

educacionais, de emprego ou outros que sejam pessoalmente significativos.

Os participantes consideram também fundamental o desenvolvimento de servigos de
habitagdo apoiada e apoio domicilidrio que possibilitem o acesso e manutencgdo de
solugBes habitacionais individualizadas. Num estudo exploratorio sobre as necessidades
habitacionais das pessoas com experiéncia com doenga mental, realizado nas
residéncias comunitarias da Associagiio (Candeias, 2007), cerca de 75% dos residentes
referiu que gostaria de ter a sua propria casa. A privacidade e a autonomia foram os
motivos mais evocados para justificar esta preferéncia. Os mesmos residentes referiram
que gostariam de ter apoio para encontrar uma casa ¢ manter uma situago habitacional
estavel. Varios estudos tém concluido que as pessoas com experiéncia de doenga mental
demonstram uma preferéncia por habitagdo independente, com apoios flexiveis (Massey
& Wu, 1993). O acesso a uma habitagio independente responde as necessidades de
privacidade e autonomia das pessoas com experiéncia de doenga mental e contribuiu

para o recovery e bem-estar (Ridgway, 2001).
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Os debates sobre os resultados do estudo foram igualmente Uteis para identificar
discrepancias que podem ser atribuidas & faita de comunicagdo e informag8o. Por
exemplo, no nosso estudo, alguns membros referiram que ndo tinham acesso aos seus
registos individuais, tendo este sido um dos itens que apresentou uma média mais baixa
neste grupo de participantes. Os/as técnicos/as, por seu lado, referem exactamente o
oposto, tendo este item sido um dos que apresentou uma média mais elevada neste
grupo de participantes. Isto significa que os consumidores desconhecem os seus
direitos, consignados no regulamento interno da Associagio, ou que a elaboragio
conjunta dos registos nfio é ainda uma pratica consistente na organizagdo. Um outro
exemplo, a que ja fizemos referéncia anteriormente, consiste na falta de clarificagio
sobre a possibilidade dos membros escolherem o/a técnico/a de suporte. Uma sugestao
para obviar esta falta de informagio foi a elaboragdo de um folheto informativo com os

direitos e deveres dos membros da Associagéo.

Também os familiares consideraram importante reforgar os processos de informagio e
comunica¢io, nomeadamente através do aumento da frequéncia de reunibes entre
membros, técnicos/as ¢ familiares e da criagdo de novos mecanismos de informagio,
como o envio por e-mail do boletim semanal elaborado pelos membros, no sentido de
poderem acompanhar mais facilmente as actividades e projectos que sdo desenvolvidos

na Associacdo.

Os participantes sugeriram igualmente que a Associagdo deveria melhorar o seu plano
de comunicagdo para o exterior, através da edi¢do de novas brochuras, da actualizagio
dos conteudos da pagina web e da realizagio de campanhas anti-discriminagio que
disseminassem a ideia do recovery e da integracdo comunitiria das pessoas com

experiéncia de doenga mental.

O reconhecimento do impacto que a discriminagio tem na vida das pessoas com doenga
mental tem conduzido 4 concepgio e realizagdo de campanhas anti-discriminag@o para
combater os estereotipos negativos prevalecentes na sociedade (Watson & Corrigan,
2005). Estas campanhas procuram divulgar informagio e apresentar argumentos que
contraponham os mitos existentes sobre a doenga mental, utilizando vérios canais de
comunicagiio (folhetos, cartazes, aniincios, videos, testemunhos, filmes) e dirigindo-se 4

populagio em geral ou a sectores especificos da sociedade. Embora as campanhas



127

educacionais possam proporcionar uma mudanca de atitudes, este tipo de estratégia tem
um impacto limitado e, por vezes, pode ter o efeito contrario ao que é pretendido
(Sayce, 2000, Watson & Corrigan, 2005). A investiga¢do tem revelado que a estratégia
do contacto directo, entre pessoas com e sem doenca mental, tem efeitos mais positivos
na mudanga das atitudes do que as estratégias educacionais (Pettigrew & Tropp, 2000;
Watson & Corrigan, 2005). Deste modo, os servigos de suporte comunitarios que
realizam campanhas anti-discriminagio e, simultancamente, desenvolvem
oportunidades para os contactos interpessoais, atraves da participacio das pessoas com
experiéncia de doenga mental nos contextos comunitarios, serdo mais eficazes na

promogio do empowerment dos seus utilizadores e na mudanga comunitaria.

Por tltimo, os participantes consideram que, para potenciar 0s processos de recovery, a
Associacdo devera procurar influenciar as politicas sociais, no sentido de ampliar as
oportunidades € os apoios & inclusdo comunitiria das pessoas com experiéncia de
doenca mental. Varios autores tém referido que o paradigma de recovery implica varios
niveis de analise e intervengdo: individual, organizacional e da politica social (Davidson
et al., 2007; Nelson et al., 2001; Onken et al., 2007; Trainor et al, 2004).
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Conclusao

No paradigma do recovery o que se pretende ndo ¢ tornar as pessoas com experiéncia de
doenca mental mainstream mas alargar as margens do mainstream para que todas as
pessoas possam participar na sua comunidade. Esta frase proferida por Patricia Deegan,
uma figura proeminente do movimento dos consumidores/sobreviventes, traduz bem o

espirito do desafio que os servigos de base comunitaria tém pela frente.

Com este trabalho procuramos identificar dimensdes organizacionais que promovem 0
recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental. Os processos de recovery tém
vindo a ser definidos e interpretados numa perspectiva ecologica. A interac¢do dindmica
entre as caracteristicas dos individuos, as caracteristicas do ambiente e as caracteristicas
dos processos de troca, entre os individuos e 0 ambiente, podem promover ou bloquear

os processos de recovery (Ralph, 2005).

Este estudo confirmou a importincia de descrever o recovery em termos ecologicos. O
contexto social e a possibilidade de aceder a recursos sdo factores fundamentais para
compreender as mudangas que as pessoas tém na sua vida. O recovery nao se
fundamenta apenas num novo sentimento de esperanga e empowernient, mas também no

aumento da capacidade da sociedade para valorizar e integrar todas as pessoas.

O novo paradigma de recovery muda a natureza dos problemas e das solugdes. Seidman
e Rappaport (1986) salientaram a importéncia de repensar o problema j4 que a forma
como ele & definido dita muitas vezes as solugdes que serdo utilizadas. As abordagens
de reabilitacdo centravam o problema nas pessoas. O paradigma do recovery centra o
problema nos processos de interdependéncia e ajustamento entre os individuos e a

comunidade, requerendo, deste modo, uma mudanga individual e social (Nelson et al.,
2001).

Em termos da mudanca de paradigma, isto implica uma mudanca significativa na forma
como as organizagdes devem funcionar e no tipo de servicos que so proporcionados, de
modo a permitir as pessoas com experiéncia de doenga mental aceder aos recursos €

retomarem 0s papéis sociais e as actividades que sdo priomtarias e significativas para
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elas. Neste sentido, os processos de recovery relacionam-se com O0s CONtextos
organizacionais que tém uma cultura de esperanga € promovem O empoweriment, a
integrac¢do e participa¢do das pessoas com experiéncia de doenga mental nos contextos

naturais da comunidade.

A implementagdo deste modelo de intervengao implica uma abertura das organizagdes a
comunidade envolvente, no sentido de conhecerem os recursos que estdo disponiveis e
podem ser mobilizados e construirem parcerias comunitarias para responder as

necessidades especificas e aos interesses dos utilizadores dos servigos (Ornelas, 2007).

Um modelo de recovery ajuda a minimizar o papel que os profissionais tém na vida dos
utilizadores dos servigos e a maximizar as redes de apoio natural como os amigos, a
familia, os vizinhos, os colegas de trabalho e outros membros da comunidade (Onken et
al., 2007).

O empowerment e as relagdes colaborativas, entre profissionais e utilizadores dos
servicos, sdo outra dimensdo distintiva dos servigos orientados para o recovery. Numa
relagio colaborativa, os profissionais valorizam a experiéncia e os interesses dos
consumidores, apoiam-nos a descobrir, obter informagdo e avaliar diferentes
possibilidades, trabalhando, em conjunto, na concretizagio dos projectos e actividades
que eles consideram significativos. O empowerment organizacional implica também que
os consumidores e as familias sejam envolvidos no planeamento, avaliagdo e gestdo dos

servigos (O’Connell et al., 2003; Jacobson & Curtis, 2000).

A formacdo dos profissionais e das organizagdes sobre o recovery afigura-se necessaria
para que possam adoptar praticas e suportes que sejam facilitadores deste processo. Por
outro lado, devemos analisar de forma critica e avaliar as nossas praticas ¢ aumentar a
nossa base de conhecimento sobre este dominio, através da investigagdo. A investigaco
sobre recovery e sobre as praticas promotoras de recovery € fundamental para

orientarmos a nossa intervengdo e a qualidade dos servigos que prestamos.

Este foi um estudo exploratorio, realizado numa organizagdo de base comunitaria que
presta servicos de suporte a pessoas com experiéncia de doenga mental. Seria

interessante, no futuro, realizar uma investigagdo que englobasse varias organizagdes
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deste tipo. Para além disso, porque os itens desta escala sdo escritos para avaliar as
percepgdes dos participantes, a investigagdo futura deveria também incluir outro tipo de

indicadores (emprego, escola, situagio habitacional).

Este estudo foi também um contributo para fortalecer uma perspectiva de investigagdo
colaborativa dos stakeholders. Se o empowerment e a colaboragio sdo dimensoes
criticas nos processos de recovery, entdo a sua relagio justifica uma maior atengio da

investigacdo no futuro.

O paradigma de recovery langa um grande desafio. Um desafio que se traduz na
construcdo de uma comunidade que celebre a diversidade e onde todas as pessoas sejam
livres de realizar as suas opgdes e desenvolver os seus talentos e possam participar em

condigBes de igualdade na vida economica, social e politica.
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ANEXOS

ESCALA RECOVERY

FREQUENCIAS ESCALA
Todos os grupos

Membros

Familias

Técnicos/as

FREQUENCIAS ITENS
‘Todos os grupos
Membros

Familias

Técnicos/as



ESCALA RECOVERY



SCALA DE RECOVERY

O recovery é definido pelas pessoas com experiéncia de doenga mental como um processo de
mudanca e fortalecimento pessoal, de redescoberta de um novo sentimento de identidade e de
reconquista da participagio social e do controlo sobre as suas vidas (Deegan, 1988; Leete,
1988: Mead & Copeland, 2000; Chamberfin, 2006; Fisher, 2006). A incorporagéo duma visdo de
recovery nos servigos de suporte comunitarios implica que 0s seus objectivos e praticas
procurem maximizar as oportunidades de recovery, de participagao € integragdo comunitaria das

pessoas com experiéncia de doenga mental.

O objectivo deste estudo & contribuir para a melhoria dos servigos de suporte da associagao na
promogdo do recovery das pessoas com experiéncia de doenga mental. Este questionario
pretende avaliar em que medida os suportes disponibilizados pela associagao estdo orientados
para o recovery, a partir das perspectivas dos seus membros (pessoas com experiéncia de
doenga mental que participam nos servigos da AEIPS), familiares e profissionais.

A sua participago neste estudo é inteiramente voluntéria e as suas respostas sdo confidenciais.
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Questdes Finais:

Da sua experiéncia na Associagao, refira um ou dois aspectos que considera terem contribuido
mais para o processo de recovery dos seus membros.

Gostaria de deixar alguma sugest&o ou comentario sobre o que a associag&o poderia fazer para
apoiar melhor 0s membros no seu processo de recovery?

Muito obrigada pelo seu tempo e colaboragdo



FREQUENCIAS ESCALA
Todos os grupos



FREQUENCIES
VARIABLES=msubl msub2 msub3 msub4 msub5 mescala
/NTILES= 4

/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MA¥IMUM MEAN MEDIAN SKEWNESS SESKEW KURTOSIS
SEKURT

/ORDER= ANALYSIS .

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Os meus documentos\Mestrado\Tese\BaseDados
\RecTese.sav

Statistics
Objectivos Diversidade
de Vida Participacéo Suporte Escolha
N Valid 167 165 181 186
Missing 34 36 20 15
Mean 4,2308 40153 4,1290 41360
Median 4,4000 4,1250 4,2000 42917
Std. Deviation ,66892 , 73595 72225 12467
Skewness -1,259 - 747 -,805 -1,103
Std. Error of Skewness ,188 ,189 ,181 178
Kurtosis 1,866 ,393 ,408 ,946
Std. Error of Kurtosis 374 ,376 , 3599 ,355
Minimum 1,73 1,50 1,67 1,83
Maximum 5,00 5,00 5,00 5,00
Percentiles 25 3,9091 3,5714 3,6667 3,8333
50 4,4000 4,1250 4,2000 42017
75 47273 46250 4,7500 4,6667
Statistics
Servicos
Individuali Escala
zados Recovery
N Valid 176 191
Missing 25 10
Mean 40116 41373
Median 4,0000 4,2381
Std. Deviation , 70014 ,60477
Skewness -,630 -979
Std. Error of Skewness ,183 176
Kurtosis ,106 1,146
Std. Error of Kurtosis ,364 ,350
Minimum 2,00 1,97
Maximum 5,00 5,00
Percentiles 25 3,6000 3,8286
50 4,0000 4,2381
75 4,6000 4,6000

Frequency Table

Page 1



Objectivos de Vida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,73 1 5 ] 6
1,82 1 5] B 1,2
1,89 1 5 6 1,8
2,64 1 5 6 2,4
2,73 3 1,5 1,8 4,2
2,90 1 5] 6 4,8
3,00 4 20 2,4 7.2
3,09 1 5 8 7.8
3,18 2 1.0 1,2 9,0
3,27 2 1,0 1.2 10,2
3,45 3 1,5 1,8 12,0
3,50 1 5 6 12,6
3,55 5 25 3,0 15,6
3,60 1 ) ] 16,2
3,64 4 20 2,4 18,6
3,70 2 1,0 1.2 19,8
3,73 1 5 6 20,4
3,78 1 5 6 21,0
3,82 4 2,0 2,4 23,4
3,90 2 1,0 1,2 24,6
3,91 3 1,5 1,8 26,3
4,00 11 55 6,6 32,9
4,09 4 20 2,4 35,3
4,10 1 5 6 35,9
4,11 1 5 6 36,5
4,18 2 1,0 1,2 37,7
4,20 2 1,0 1,2 38,9
4,22 2 1.0 1,2 40,1
4,27 13 6,5 7.8 47,9
4,36 3 1,5 1.8 49,7
4,40 2 1,0 1,2 50,9
4,45 11 55 6,6 57,5
4,50 5 25 3,0 60,5
4,55 4 20 2,4 62,9
4,56 3 1,5 1,8 64,7
4,60 3 1,5 1,8 66,5
4,64 11 556 6,6 73,1
4,67 2 1,0 1,2 74,3
473 4 20 24 76,6
4,78 3 1,5 1,8 78,4
4,80 3 1,5 1,8 80,2
4,82 4 20 2,4 82,6
4,89 1 5 6 83,2
4,90 2 1,0 1,2 84,4
4,91 4 2,0 2,4 86,8
5,00 22 10,9 13,2 100,0
Total 167 83,1 100,0

Missing System 34 16,9

Total

201

100,0

Page 2



Participacéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,50 1 . 6 6
1,75 1 , 6 1,2
2,14 1 , 6 1.8
2,33 1 , 6 2,4
2,38 1 . 6 3,0
2,50 2 1,0 1,2 472
2,63 3 1,6 1,8 8,1
2,75 3 1.5 1,8 7.9
3,00 5 2,5 30 10,9
3,13 3 1,5 1,8 12,7
3,25 4 2,0 2,4 15,2
3,29 2 1,0 1,2 16,4
3,33 1 5 6 17,0
3,38 3 1,5 1,8 18,8
3,43 3 1,5 1,8 20,86
3,50 5 25 3,0 23,6
3,57 3 1,5 1,8 25,5
3,63 7 3,5 42 29,7
3,67 1 5 B 30,3
3,71 1 D B8 30,9
3,75 7 3,5 42 35,2
3,83 2 1,0 1,2 36,4
3,86 2 1,0 12 37,6
3,88 6 3,0 3,6 412
4,00 13 6,5 7.9 491
413 4 2,0 2,4 51,5
414 3 1,5 1,8 53,3
417 1 5 8 53,9
4,25 11 55 6,7 80,6
4,29 4 2,0 2.4 63,0
4,33 1 5 6 63,6
4,38 5 2,5 3,0 66,7
4,43 1 . 8 67,3
4,50 11 55 6,7 73,9
4,63 7 35 42 78,2
4,87 2 1,0 1,2 79,4
471 2 1,0 1,2 80,6
4,75 6 3,0 3,6 84,2
4,83 2 1,0 1,2 85,5
4,86 3 1,5 1,8 87,3
4,88 2 1,0 1.2 88,5
5,00 19 9,5 11,5 100,0
Total 165 82,1 100,0

Missing  System 36 17,9

Total 201 100,0

Page 3



Diversidade Suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,67 1 5 6 6
1,80 1 5 6 1,1
2,00 1 5 6 1,7
2,33 1 5 6 2,2
2,50 1 3] 6 2,8
2,60 1 5 6 3,3
2,67 1 5 B8 3,9
2,83 2 1,0 1,1 50
3,00 4 2,0 2,2 7,2
3,17 7 3,5 3,9 11,0
3,20 4 2,0 2,2 13,3
3,25 2 1,0 1.1 14,4
3,33 7 3.5 3,9 18,2
3,40 4 2,0 22 20,4
3,50 3 1,6 1,7 221
3,60 1 5 6 22,7
3,67 7 3,5 3,9 26,5
3,75 1 5 6 27,1
3,80 2 1,0 1,1 28,2
3,83 8 4,0 4.4 326
4,00 21 10,4 11,6 442
417 6 3,0 3.3 47,5
4,20 5 2,5 2,8 50,3
425 4 2,0 2,2 52,5
4,33 14 7,0 7.7 60,2
4,40 1 5 ,6 60,8
4,50 10 5,0 55 66,3
4,60 4 2.0 2,2 68,5
4,67 11 55 6,1 74,6
4,75 2 1,0 1.1 75,7
4,80 6 30 33 79,0
483 7 35 3,9 82,9
5,00 31 15,4 17,1 100,0
Total 181 90,0 100,0

Missing  System 20 10,0

Total 201 100,0

Page 4



Escolha

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,83 1 5 5 5
2,00 2 1,0 1,1 1,6
2,17 1 5 5 2,2
2,25 2 1,0 1,1 3,2
2,33 3 1,5 1,6 48
2,50 1 5 5 54
2,60 1 5 5 5,9
2,83 2 1,0 1.1 7,0
3,00 7 35 3,8 10,8
3,17 4 2,0 22 12,9
3,25 1 5 5 13,4
3,33 3 1,5 1,6 15,1
3,50 3 1,5 1,6 16,7
3,67 7 3,5 3,8 20,4
3,75 3 1,5 1,6 22,0
3,80 4 20 2,2 242
3,83 11 55 59 30,1
4,00 15 7,5 8,1 38,2
417 (! 55 5,9 44 1
4,20 4 2,0 2,2 46,2
4,25 7 3,5 3,8 50,0
4,33 13 6,5 7,0 57,0
4,40 8 4.0 43 61,3
4,50 19 9,5 10,2 71,5
4,60 2 1,0 1,1 72,6
4,67 11 55 59 78,5
475 3 1,5 1.6 80,1
4,80 8 3,0 3,2 83,3
4,83 4 2,0 22 85,5
5,00 27 13,4 14,5 100,0
Total 186 92,5 100,0

Missing  System 15 7,5

Total 201 100,0

Page 5



Servicos Individualizados

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,00 2 1,0 1,1 1,1
2,20 2 1,0 1,1 2,3
2,25 1 5 B 2,8
2,40 1 ) 6 3,4
2,50 1 5 B 4,0
2,60 2 1,0 1.1 5,1
2,80 4 2,0 2,3 7,4
3,00 5 2,5 2,8 10,2
3,20 5 2,5 2,8 13,1
3,25 1 5] 6 13,6
3,40 14 7,0 8,0 21,6
3,50 2 1,0 1.1 22,7
3,60 11 55 6,3 29,0
3,75 6 3,0 3,4 32,4
3,80 12 6,0 6,8 39,2
4,00 25 12,4 14,2 53,4
4,20 15 7,5 8,5 61,9
4,25 4 2,0 2,3 64,2
4,40 10 5,0 57 69,9
4,50 7 3.5 4,0 73,9
4,60 11 55 6,3 80,1
475 7 3,5 4,0 84,1
4,80 9 4,5 5,1 89,2
5,00 19 9,5 10,8 100,0
Total 176 87,6 100,0
Missing System 25 12,4
Total 201 100,0
Escala Recovery
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1,97 1 5 5 5
2,21 1 5 5 1,0
2,28 1 5 5 1,6
2,36 1 5 5 21
2,58 1 5 5 2,6
2,63 1 5 5 3.1
2,83 1 5 S 3,7
2,86 1 5 D 4,2
2,90 1 5 5 47
2,97 1 D 5 52
3,04 1 5 5 58
3,06 4 2,0 2,1 7.9
3,14 1 5 5 8,4
3,20 1 5 5 8,9
3,31 1 5 5 9,4
3,32 1 5 5 9,9
3,36 1 5 D 10,5
3,41 1 5 5 11,0
3,42 1 5 9 11,5
345 1 ) 5 12,0
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Escala Recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3,50 1 5 5 12,6
3,51 1 5 5 13,1
3,54 1 5 5 13,6
3,56 3 1,5 1,6 15,2
3,58 1 5 5 15,7
3,64 2 1,0 1,0 16,8
3,67 1 1s) 5 17,3
3,69 1 5 5 17,8
3,69 3 1,5 1,6 19,4
3,71 1 5] 9 19,9
3,74 1 5 5 20,4
3,75 1 5 5 20,9
3,76 1 ) 5 21,5
3,78 1 D 5 22,0
3,79 1 5 5 225
3,80 2 1,0 1,0 23,6
3,81 1 5 5 241
3,82 1 5 5 24,6
3,83 1 5 5 251
3,85 1 5 5 25,7
3,86 1 5 5 26,2
3,88 2 1,0 1,0 27,2
3,89 1 5 5 27,7
3,89 1 5 5 28,3
3,91 2 1,0 1,0 29,3
3,92 1 5 5 29,8
3,92 1 ) 5 30,4
3,93 1 9 5 30,9
3,94 2 1,0 1,0 31,9
3,94 1 5 5 325
3,96 1 5] B 33,0
3,97 1 5 5 33,5
3,97 1 5 5 34,0
3,97 2 1,0 1,0 35,1
4,00 2 1,0 1,0 36,1
4,03 1 5 5] 36,6
4,04 1 5 D 37,2
4,06 3 1,5 1,6 38,7
4,06 1 5 5 39,3
4,06 1 5 5 39,8
4,06 1 5 5 40,3
4,07 1 5 0 40,8
4,07 1 5] 5 41,4
4,09 1 5 5 41,9
4,09 1 5 5] 42,4
411 1 5] 5 429
411 2 1,0 1,0 440
4,11 1 5 5 445
413 1 D 5 45,0
4,14 1 5 53] 455
414 1 5 5 461
4,15 1 5 5 46,6
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Escala Recovery

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 4,15 1 5 5 471
4,17 1 5 5 476
418 1 5 5 48,2
4,20 1 5 5 48,7
4,21 1 D 5 49,2
4,22 1 5 5 49,7
4,24 1 5 5 50,3
4,24 3 1,5 18 51,8
4,25 2 1,0 1,0 529
4,27 2 1,0 1,0 53,9
4,29 2 1,0 1,0 55,0
4,30 1 53] 5 55,5
4,31 1 5 5 56,0
4,31 1 ) 5 56,5
4,31 1 5 5 57,1
4,31 2 1,0 1,0 58,1
4,32 1 5 5 58,6
4,33 1 5 5 59,2
4,34 1 5 5 59,7
4,35 1 5 5 60,2
4,36 1 5 5 60,7
4,37 1 5 5 61,3
4,38 2 1,0 1,0 62,3
4,39 1 5 5 62,8
4,40 1 5 5 63,4
4,41 1 5 5 63,9
4,42 3 1,5 1,6 65,4
4,42 1 5 5 66,0
4,43 1 5 5 66,5
444 2 1,0 1,0 67,5
4,45 1 5 5 68,1
4,45 2 1,0 1,0 69,1
4,46 1 5 5 69,6
4,48 1 5 5 70,2
4,51 1 5 5 70,7
4,52 2 1,0 1,0 71,7
453 1 5 5 72,3
4,53 2 1,0 1,0 73,3
4,55 1 5 5 73,8
456 1 5] 5 74,3
4,58 1 5 5 74,9
460 1 9 5 75,4
4,61 2 1,0 1,0 76,4
4,61 2 1,0 1,0 77,5
462 1 5] 5 78,0
4,63 2 1,0 1,0 79,1
464 1 5 5 79,6
464 1 5 5 80,1
465 1 D 5 80,6
4,66 2 1,0 1,0 { 81,7
467 3 1,5 1.6 83,2
488 1 5 5 83,8
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Escala Recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 4,69 1 D 5 84,3
4,71 1 5 5 84,8
478 2 1,0 1,0 85,9
4,81 2 1,0 1,0 86,9
4,83 1 D 5 87.4
4,85 1 5 5 88,0
4,85 1 5 5 88,5
4,86 1 5 5 89,0
4,86 1 5 5 89,56
4,87 1 5 5 90,1
4,88 2 1,0 1,0 91,1
4,89 1 5 5 91,6
4,89 1 5 5 92,1
4,90 1 5 5 92,7
4,91 1 5 5 93,2
494 1 5 5 93,7
4,97 1 5 5S) 94,2
497 1 5 D 94,8
4,97 2 1,0 1,0 95,8
4,97 1 5 5 96,3
5,00 7 3,5 37 100,0
Total 191 95,0 100,0

Missing System 10 50

Total 201 100,0
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FREQUENCIAS ESCALA
Membros



FREQUENCIES

VARIABLES=msubl msub2 msub3 msub4 msubb mescala

/NTILES=

/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN SKEWNESS SESKEW KURTOSIS

SEKURT
/ORDER=

Frequenci

4

ANALYSIS

es

[DataSetl] C: \Documents and Settings\Teresa\Os meus documentos\Mestrado\Tese\BaseDados
\RecTese.sav

Frequency Table

Statistics
Objectivos Diversidade
de Vida Participagéo Suporte Escolha
N Valid 83 83 86 86
Missing 7 7 4 4
Mean 4,0499 3,7423 3,8293 3,8853
Median 42727 3,7500 4,0000 4,0000
Std. Deviation 72316 77225 , 78565 , 78860
Skewness -,991 -,400 -,445 -, 749
Std. Error of Skewness 264 ,264 260 ,260
Kurtosis ,865 125 -,029 -, 165
Std. Error of Kurtosis ,523 ,523 514 514
Minimum 1,73 1,50 1,67 1,83
Maximum 5,00 5,00 5,00 5,00
Percentiles 25 3,5455 3,2500 3,2000 3,3333
50 42727 3,7500 4,0000 4,0000
75 4,6000 4,2500 4,3333 4,5000
Statistics
Servigos
individuali Escala
zados Recovery
N Valid 86 88
Missing 4 2
Mean 3,9209 3,9201
Median 4,0000 4,0000
Std. Deviation , 70040 62778
Skewness -,258 - 762
Std. Error of Skewness ,260 257
Kurtosis -,567 ,564
Std. Error of Kurtosis 514 ,508
Minimum 2,20 1,97
Maximum 5,00 5,00
Percentiles 25 3,4000 3,5460
50 4,0000 4,0000
75 4,4250 4,3591
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Objectivos de Vida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,73 1 1.1 1.2 1,2
1,82 1 11 1.2 2,4
2,64 1 1.1 1,2 3,6
2,73 2 2,2 2,4 86,0
2,90 1 1.1 1.2 7,2
3,00 4 4,4 4.8 12,0
3,09 1 1,1 1,2 13,3
3,18 2 2,2 2,4 15,7
3,27 1 1.1 1,2 16,9
3,45 3 3,3 3,6 20,5
3,50 1 1,1 1,2 21,7
3,55 4 4,4 4.8 26,5
3,64 2 22 2,4 28,9
3,82 1 1,1 1,2 30,1
3,91 3 3,3 3,6 33,7
4,00 8 8,9 9,6 43,4
4,09 3 3,3 3,6 47,0
4,11 1 1,1 1,2 48,2
4,20 1 11 1,2 49,4
4,27 7 7,8 8,4 57,8
4,36 1 1,1 1,2 59,0
4,40 1 1,1 1,2 60,2
4,45 6 8,7 7,2 67,5
4,50 1 1.1 1,2 68,7
4,55 3 3,3 3,6 72,3
4,56 2 2,2 2,4 74,7
4,60 1 1,1 1,2 75,9
4,64 8 8,9 9,6 85,5
4,73 2 2,2 2,4 88,0
4,82 1 1.1 1,2 89,2
4,91 2 2,2 2,4 91,6
5,00 7 7,8 8,4 100,0
Total 83 92,2 100,0

Missing System 7 7.8

Total 90 100,0
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Participacio

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,50 1 1.1 1,2 12
1,75 1 1,1 1,2 24
214 1 1,1 1,2 3.6
2,38 1 1,1 1,2 4,8
2,50 2 2,2 2,4 7,2
2,63 1 11 1,2 84
2,75 3 3,3 3,6 12,0
3,00 5 56 8,0 18,1
3,13 3 3,3 3,6 21,7
3,25 3 33 3,6 253
3,29 2 2,2 2,4 27,7
3,33 1 1,1 1,2 28,9
3,38 2 22 2,4 31,3
3,43 1 1,1 1,2 32,5
3,50 3 3.3 3,6 36,1
3,57 2 2,2 2,4 38,86
3,63 7 7.8 8,4 47,0
3,67 1 1,1 1,2 48,2
3,75 8 6,7 7,2 55,4
3,88 3 33 3,6 59,0
4,00 5 56 6,0 65,1
4,13 3 3,3 3,6 68,7
414 1 1,1 1,2 69,9
4,25 6 6,7 7,2 771
4,38 3 33 3,6 80,7
450 3 3,3 3,6 84,3
4,63 2 2,2 2,4 86,7
471 2 2,2 2,4 89,2
4,75 1 1,1 1,2 90,4
4,88 1 1.1 1,2 91,6
5,00 7 7.8 8,4 100,0
Total 83 92,2 100,0

Missing  System 7 7.8

Total 90 100,0
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Diversidade Suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,67 1 1,1 1,2 1,2
1,80 1 1,1 1,2 2,3
2,00 1 1,1 1,2 3,5
2,33 1 1.1 1,2 477
2,50 1 1,1 1,2 5,8
2,60 1 1,1 1,2 7,0
2,67 1 1,1 1,2 8,1
2,83 2 2,2 2,3 10,5
3,00 4 4.4 4.7 15,1
3,17 5 56 5,8 20,9
3,20 4 44 4,7 25,6
3,33 4 4.4 47 30,2
3,40 2 2,2 2,3 32,6
3,50 2 22 23 34,9
3,60 1 1,1 1,2 36,0
3,67 5 56 58 41,9
3,80 1 1,1 1,2 43,0
3,83 5 5,6 5,8 48,8
4,00 12 13,3 14,0 62,8
417 4 4,4 47 67,4
4,20 2 2,2 2,3 69,8
433 8 8,9 9,3 79,1
4,40 1 1,1 1,2 80,2
4,60 1 1,1 1,2 81,4
4,67 1 1,1 1,2 82,6
4,75 1 1,1 1,2 83,7
4,80 2 2,2 23 86,0
4,83 2 2,2 2,3 88,4
5,00 10 111 11,6 100,0
Total 86 95,6 100,0

Missing System 4 4.4

Total 90 100,0
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Escolha

Cumulative
Fregquency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,83 1 1,1 12 1,2
2,00 1 1,1 1,2 2,3
2,17 1 1,1 1,2 35
2,25 1 1,1 1,2 4.7
2,33 3 33 3,5 8,1
2,50 1 1,1 1,2 9,3
2,83 2 2,2 2,3 11,6
3,00 6 8,7 7,0 18,6
3,17 4 4.4 47 23,3
3,33 3 3,3 3,5 26,7
3,50 2 2,2 2,3 29,1
3,67 4 44 47 33,7
3,80 1 1,1 1,2 34,9
3,83 5 56 5,8 40,7
4,00 11 12,2 12,8 53,5
417 7 7,8 8,1 61,6
4,25 1 1,1 1,2 62,8
4,33 5] 6,7 7.0 69,8
4,40 1 1,1 1,2 70,9
450 8 8,9 9,3 80,2
4,60 2 2,2 2,3 82,6
4,67 5 5,6 5,8 88,4
4,80 3 3,3 3,5 91,9
4,83 2 2,2 2,3 94,2
5,00 5 5,6 5,8 100,0
Total 86 95,6 100,0

Missing System 4 4.4

Total 20 100,0
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Servigos Individualizados

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,20 1 1,1 1,2 1,2
2,40 1 1.1 1,2 2,3
2,60 2 2,2 2,3 47
2,80 4 4,4 47 9,3
3,00 4 4,4 4,7 14,0
3,20 4 4.4 47 18,6
3,25 1 1,1 1,2 19,8
3,40 7 7.8 8,1 27,9
3,50 1 1,1 1,2 29,1
3,60 5 5,6 5,8 34,9
3,80 8 8,9 9,3 44,2
4,00 14 15,6 16,3 60,5
4,20 9 10,0 10,5 70,9
4,25 2 2,2 2,3 73,3
4,40 2 22 2,3 75,6
4,50 1 1,1 1,2 76,7
4,60 4 4.4 47 81,4
4,75 3 3,3 3,5 84,9
4,80 4 4.4 4,7 89,5
5,00 9 10,0 10,5 100,0
Total 86 95,6 100,0
Missing System 4 4.4
Total 90 100,0
Escala Recovery
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1,97 1 1.1 1,1 1.1
2,28 1 1,1 1,1 23
2,36 1 1,1 1,1 34
2,58 1 1,1 1,1 45
2,83 1 1,1 1,1 57
2,86 1 1,1 1,1 6,8
2,97 1 1,1 1,1 8,0
3,06 4 4.4 45 12,5
3,14 1 1,1 11 13,6
3,20 1 1,1 1,1 14,8
3,31 1 1,1 1,1 15,8
3,32 1 1.1 11 17,0
3,36 1 1,1 1,1 18,2
3,41 1 1,1 1,1 19,3
342 1 1,1 1,1 20,5
3,45 1 1,1 1,1 21,6
3,50 1 1.1 1,1 22,7
3,51 1 1,1 1.1 23,9
3,54 1 1.1 1,1 25,0
3,56 1 1,1 1,1 26,1
364 2 2,2 2,3 28,4
3,69 3 3,3 3.4 31,8
3,75 1 1,1 1,1 33,0
3,78 1 1,1 1,1 34,1
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Escala Recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3,81 1 1,1 1,1 35,2
3,83 1 1,1 1,1 36,4
3,86 1 1.1 1,1 37,5
3,88 1 1.1 1.1 38,6
3,89 1 1,1 1,1 39,8
3,89 1 1.1 1,1 40,9
3,02 1 1,1 1,1 420
3,93 1 1.1 1,1 43,2
3,94 2 22 2,3 45,5
3,94 1 1,1 1,1 46,6
3,97 1 1,1 1,1 47,7
3,97 1 1,1 1,1 48,9
4,00 2 2,2 2,3 51,1
4,03 1 1,1 1,1 52,3
4,06 3 3,3 3,4 55,7
4,08 1 1,1 1,1 56,8
4,06 1 1,1 1,1 58,0
4,06 1 1.1 1,1 59,1
4,07 1 1.1 1,1 60,2
4,09 1 1,1 1,1 61,4
414 1 1,1 1.1 62,5
4,18 1 1,1 1,1 63,6
4,20 1 1.1 1,1 64,8
421 1 1,1 1.1 65,9
4,24 1 1,1 1,1 67,0
4,31 1 1,1 1,1 68,2
4,31 1 1.1 1.1 69,3
4,31 1 1,1 1,1 70,5
4,32 1 1,1 1,1 71,6
4,33 1 1.1 1.1 72,7
4,34 1 1,1 1.1 73,9
4,35 1 1,1 1,1 75,0
4,36 1 1,1 1,1 76,1
4,40 1 1,1 1,1 77,3
442 3 3,3 3,4 80,7
4,43 1 1,1 1,1 81,8
4,44 1 1,1 1,1 83,0
4,53 1 1,1 1,1 84,1
4,53 1 1,1 1,1 85,2
458 1 1,1 1,1 86,4
4,61 1 1,1 1,1 87,5
4,65 1 1,1 1,1 88,6
4,66 2 22 2,3 90,9
4,67 1 1.1 1,1 92,0
4,68 1 1,1 1,1 93,2
4,69 1 1,1 1,1 94,3
478 1 1,1 1.1 95,5
4,83 1 1,1 1,1 96,6
4,97 1 1.1 1,1 97,7
5,00 2 2,2 2,3 100,0
Total 88 97,8 100,0
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Escala Recovery

Cumulative
Fregquency Percent Valid Percent Percent
Missing System 2 2,2
Total 90 100,0
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FREQUENCIAS ESCALA
Familias



FREQUENCIES
VARIABRLES=msubl msub? msub3 msub4 msub5 mescala
/NTILES= 4
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN SKEWNESS SESKEW KURTOSIS
SEKURT
/ORDER= ANALYSIS

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Os meus documentos\Mestrado\Tese\BaseDadocs
\RecTese.sav

Statistics
Objectivos Diversidade
de Vida Participacéo Suporte Escolha
N Valid 56 53 64 70
Missing 24 27 16 10
Mean 4,4691 43510 4,4380 4,3519
Median 46515 4,4286 4,6000 4,4000
Std. Deviation ,60499 ,60196 57187 ,66541
Skewness -2,022 -1,138 -,855 -1,428
Std. Error of Skewness 319 327 ,299 287
Kurtosis 5,657 1,802 -,389 2,508
Std. Error of Kurtosis ,628 ,644 ,590 ,566
Minimum 1,89 2,33 317 2,00
Maximum 5,00 5,00 5,00 5,00
Percentiles 25 4,2056 4,0000 4,0417 4,0000
50 4.6515 4,4286 4,6000 4,4000
75 4,9068 4,8571 5,0000 5,0000
Statistics
Servicos
Individuali Escala
zados Recovery
N Valid 61 73
Missing 19 7
Mean 42115 4,3636
Median 4,4000 4,4545
Std. Deviation 73123 57023
Skewness -1,395 -1,446
Std. Error of Skewness 306 ,281
Kurtosis 1,993 2,827
Std. Error of Kurtosis ,604 555
Minimum 2,00 2,21
Maximum 5,00 5,00
Percentiles 25 3,9000 4,0799
50 4,4000 4,4545
75 4,7500 4,8596

Frequency Table
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Objectivos de Vida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1,89 1 1,3 1,8 1,8
2,73 1 1,3 1,8 3,6
3,27 1 1,3 1,8 54
3,60 1 1,3 1,8 7.1
3,70 1 1,3 1,8 8,9
3,82 1 1,3 1,8 10,7
3,90 2 2,5 3,6 14,3
4,00 2 25 3,6 17,9
4,08 1 1,3 1,8 19,6
4,10 1 1,3 1,8 21,4
4,18 1 1,3 1,8 23,2
4,20 1 1.3 1,8 25,0
422 2 2,5 3,6 28,6
4,27 3 3.8 5,4 33,9
4,40 1 1,3 1,8 357
4,45 3 3.8 5,4 41,1
4,50 2 2,5 3,6 446
4,60 2 2,5 3,6 48,2
464 1 1,3 1,8 50,0
4,67 2 25 3.6 53,6
473 1 1,3 1,8 55,4
478 3 3,8 54 60,7
4,80 3 3,8 5,4 66,1
4,82 2 2,5 3,6 69,6
4,89 1 1,3 1,8 71,4
4,90 2 2,5 3,6 75,0
4,91 1 1,3 1,8 76,8
5,00 13 16,3 23,2 100,0
Total 56 70,0 100,0

Missing  System 24 30,0

Total 80 100,0
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Participacao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2,33 1 1,3 1,9 1,9
2,63 1 1,3 1,9 3,8
3,43 2 25 3,8 7.5
3,57 1 1,3 1,9 9,4
3,71 1 1,3 1,9 11,3
3,83 2 2,5 3,8 15,1
3,86 1 1,3 1,9 17,0
3,88 1 1,3 1,9 18,9
4,00 8 10,0 15,1 34,0
4,14 2 25 3,8 37,7
417 1 1,3 1,9 39,6
4,29 3 3,8 57 453
4,33 1 1,3 1,9 47,2
4,38 1 1,3 1,9 491
4,43 1 1,3 1,9 50,9
4,50 4 50 7,5 58,5
4,63 2 2,5 3,8 62,3
4,67 1 1,3 1,9 64,2
475 2 2,5 3,8 67,9
4,83 2 2,5 3.8 71,7
4,86 3 3.8 5,7 77,4
5,00 12 15,0 226 100,0
Total 53 66,3 100,0

Missing System 27 33,8

Total 80 100,0
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Diversidade Suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3,17 2 2,5 3,1 3.1
3,25 2 2,5 3,1 6,3
3,33 1 1,3 1,6 7,8
3,40 2 25 3,1 10,9
3,50 1 1,3 1,6 12,5
3,67 1 1,3 1,6 14,1
3,75 1 1,3 1,6 15,6
3,80 1 1.3 16 17,2
3,83 1 1,3 1,6 18,8
4,00 4 5,0 6,3 25,0
4,17 1 1,3 1,6 26,6
420 2 25 3,1 29,7
4,25 4 5,0 6,3 35,9
4,33 2 2,5 3.1 39,1
4,50 5 6,3 7,8 46,9
4,60 3 3,8 47 51,6
467 5 6,3 7.8 59,4
4,75 1 1,3 1,6 60,9
4,80 3 38 4,7 85,6
4,83 3 3,8 47 70,3
5,00 19 23,8 29,7 100,0
Total 64 80,0 100,0

Missing  System 16 20,0

Total 80 100,0
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Escolha

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2,00 1 1,3 1,4 1,4
2,25 1 1,3 1,4 29
2,60 1 1,3 1,4 4,3
3,00 1 1,3 1,4 57
3,26 1 1,3 1,4 7.1
3,50 1 1,3 1,4 8,6
3,67 2 2,5 2,9 11,4
3,75 3 3,8 43 15,7
3,80 2 25 2,9 18,6
3,83 3 3,8 43 22,9
4,00 2 2,5 29 257
417 1 1,3 1.4 271
4,20 3 3,8 4,3 31,4
4,25 B 7.5 8,6 40,0
4,33 2 25 2,9 42,9
4,40 6 7.5 8,6 51,4
4,50 7 8,8 10,0 61,4
4,75 3 3,8 43 65,7
4,80 2 2,5 29 68,6
4,83 2 25 2,9 71,4
5,00 20 250 28,6 100,0
Total 70 87,5 100,0

Missing System 10 12,5

Total 80 100,0

Servigos Individualizados
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2,00 2 2,5 3,3 3,3
2,25 1 1,3 1,6 4,9
2,50 1 1,3 1,6 6,6
3,00 1 1,3 1,6 8,2
3,40 3 3.8 49 13,1
3,60 1 1,3 1,6 14,8
3,75 5 6,3 8,2 23,0
3,80 1 1,3 16 246
4,00 8 10,0 13,1 37,7
4,20 3 38 49 426
4,25 2 25 3,3 45,9
4,40 5 6,3 8,2 54,1
4,50 5 6,3 8,2 62,3
4,60 5 6,3 8,2 70,5
4,75 4 50 6,6 77,0
4,80 4 50 6,6 83,6
5,00 10 12,5 16,4 100,0
Total 61 76,3 100,0

Missing System 19 238

Total 80. .100,0 |
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Escala Recovery

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,21 1 1,3 1,4 1,4
2,63 1 1,3 1,4 2,7
2,90 1 1,3 1,4 4,1
3,04 1 1,3 1,4 5,5
3,67 1 1,3 1,4 6,8
3,69 1 1,3 1,4 8,2
3,71 1 1,3 1,4 9,6
3,76 1 1,3 1,4 11,0
3,79 1 1,3 1,4 12,3
3,80 1 1.3 1,4 13,7
3,82 1 1,3 1,4 15,1
3,85 1 1,3 1,4 16,4
3,91 2 2,5 2,7 19,2
3,92 1 1,3 1,4 20,5
3,96 1 1,3 1,4 21,9
4,04 1 1,3 1,4 23,3
4,07 1 1,3 1,4 247
4,09 1 1,3 1,4 26,0
413 1 1,3 1,4 27,4
414 1 1,3 1,4 28,8
415 1 1,3 1,4 30,1
415 1 1,3 1,4 31,5
424 1 1,3 1,4 32,9
424 2 2,5 2,7 35,6
4,27 2 2,5 2,7 38,4
4,29 1 1,3 1,4 39,7
4,31 1 1,3 1,4 41,1
4,38 2 25 2,7 43,8
4,39 1 1,3 1,4 45,2
4,42 1 1,3 1.4 46 6
4,45 1 1,3 1,4 47,9
4,45 2 25 2,7 50,7
4,46 1 1,3 1,4 52,1
4,48 1 1,3 1,4 53,4
4,52 2 2,5 2,7 56,2
4,55 1 1,3 1,4 57,5
4,56 1 1,3 1,4 58,9
4,61 2 2,5 2,7 61,6
462 1 1,3 1,4 63,0
463 2 2,5 2,7 65,8
4,64 1 1,3 1,4 67,1
4,67 2 2,5 2,7 69,9
4,81 1 1,3 1,4 71,2
4,85 1 1,3 1,4 726
4,85 1 1,3 1,4 74,0
4,86 1 1,3 1,4 75,3
4,86 1 1,3 1,4 76,7
487 1 1,3 1,4 78,1
4,88 2 2,5 2,7 80,8
4,89 1 1,3 14 822
4,89 1 1,3 1,4 83,6
4,90 1 1,3 1,4 84,9
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Escala Recovery

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 4,91 1 1,3 1,4 86,3
4,94 1 1,3 1,4 87,7
4,97 1 1,3 1,4 89,0
4,97 1 1,3 1.4 90,4
4,97 2 2,5 2,7 93,2
5,00 5 6,3 6,8 100,0
Total 73 91,3 100,0

Missing System 7 8,8

Total 80 100,0
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FREQUENCIAS ESCALA
Técnicos/as



FREQUENCIES
VARIABLES=msubl msub2 msub3 msubi4 msub5 mescala
/NTILES= 4
/STATISTICS=STDDEV MINTMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN SKEWNESS SESKEW KURTOSIS
SEKURT
/ORDER= ANALYSIS

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Os meus documentos\Mestrado\Tese\BaseDados
\RecTese.sav

Statistics
Objectivos Diversidade
de Vida Participagdo Suporte Escolha
N Valid 28 29 31 30
Missing 3 2 0 1
Mean 4,2902 4,1831 43226 4,3511
Median 4,3636 4,2500 4,3333 4,3333
Std. Deviation 44173 ,53804 ,44133 ,35630
Skewness . -,184 -1,120 - 579 - 143
Std. Error of Skewness 441 434 421 427
Kurtosis -1,077 1,048 - 154 -,657
Std. Error of Kurtosis ,858 ,845 ,821 ,833
Minimum 3,55 2,63 3,33 3,67
Maximum 5,00 4,88 5,00 5,00
Percentiles 25 3,8182 3,8661 4,0000 4,1250
50 4,3636 4,2500 4,3333 4,3333
75 4,6162 4,6250 46667 4,6667
Statistics
Servigos
Individuali Escala
zados Recovery
N Valid 29 30
Missing 2 1
Mean 3,8603 42235
Median 3,8000 4,2500
Std. Deviation 54108 ,35619
Skewness - 701 -315
Std. Error of Skewness 434 427
Kurtosis 1,737 -,600
Std. Error of Kurtosis ,845 ,833
Minimum 2,20 3,56
Maximum 4,80 4,81
Percentiles 25 3,5500 3,9722
50 3,8000 4,2500
75 4,3000 45190

Frequency Table
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Objectivos de Vida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3,55 1 3,2 36 36
3,64 2 6,5 7.1 10,7
3,70 1 3,2 3,6 14,3
3,73 1 3,2 36 17,9
3,78 1 32 36 21,4
3,82 2 8,5 7.1 28,6
4,00 1 32 3,6 32,1
4,18 1 3,2 3,6 35,7
4,27 3 9,7 10,7 46,4
4,36 2 6,5 71 53,6
4,45 2 6,5 71 60,7
4,50 2 8,5 71 67,9
4,55 1 32 3,6 71,4
4,56 1 32 3,6 75,0
464 2 6,5 7.1 82,1
473 1 3,2 3,6 85,7
4,82 1 3.2 3,6 89,3
4,91 1 32 3,6 92,9
5,00 2 6,5 7.1 100,0
Total 28 90,3 100,0
Missing System 3 9,7
Total 31 100,0
Participagao
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,63 1 3.2 3,4 3,4
3,25 1 3.2 34 6,9
3,38 1 3,2 34 10,3
3,90 2 6,5 6,8 17,2
3,75 1 3.2 34 20,7
3,86 1 3,2 34 24,1
3,88 2 6,5 6,9 31,0
4,13 1 3,2 3,4 34,5
4,25 5 16,1 17,2 51,7
4,29 1 3,2 3,4 552
4,38 1 3,2 3,4 58,6
4,50 4 12,9 13,8 72,4
4,63 3 9,7 10,3 82,8
4,67 1 3,2 34 86,2
475 3 9,7 10,3 96,6
4,88 1 3,2 3,4 100,0
Total 29 93,5 100,0
Missing System 2 6,5
Total 31 100,0

Page 2



Diversidade Suporie

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3,33 2 8,5 6,5 6,5
3,67 1 3,2 3,2 9,7
3,83 2 6,5 6,5 16,1
4,00 5 16,1 16,1 32,3
4,17 1 3.2 3,2 35,5
4,20 1 3.2 3,2 38,7
4,33 4 12,9 12,9 51,6
4,50 5 16,1 16,1 87,7
4,67 5 16,1 16,1 83,9
4,80 1 3,2 32 87,1
4,83 2 6,5 8,5 93,5
5,00 2 6,5 8,5 100,0
Total 31 100,0 100,0
Escolha
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3,67 1 32 3,3 3,3
3,80 1 3,2 3.3 6,7
3,83 3 9,7 10,0 16,7
4,00 2 6,5 6,7 23,3
417 3 8,7 10,0 33,3
4,20 1 3,2 3.3 36,7
4,33 5 16,1 16,7 53,3
4,40 1 3,2 3,3 58,7
4,50 4 12,9 13,3 70,0
467 5] 19,4 20,0 90,0
4,80 1 3,2 3,3 93,3
5,00 2 6,5 8,7 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing System 1 3,2
Total 31 100,0
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Servigos Individualizados

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2,20 1 3,2 34 3,4
3,20 1 3,2 3,4 8,9
3,40 4 12,9 13,8 20,7
3,50 1 3,2 3,4 241
3,60 5 16,1 17,2 41,4
3,75 1 3,2 34 44,8
3,80 3 9,7 10,3 55,2
4,00 3 9,7 10,3 65,5
4,20 3 9,7 10,3 75,9
4,40 3 9,7 10,3 86,2
4,50 1 3,2 34 89,7
4,80 2 6,5 6,9 96,6
4,80 1 3,2 3,4 100,0
Total 29 93,5 100,0
Missing System 2 6,5
Total 31 100,0
Escala Recovery
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3,56 2 6,5 6,7 6,7
3,58 1 3,2 3,3 10,0
3,74 1 3,2 3,3 13,3
3,80 1 3,2 33 16,7
3,88 1 32 33 20,0
3,97 2 6,5 6,7 26,7
4,11 1 3,2 3,3 30,0
4,11 2 6,5 6,7 36,7
4,11 1 3,2 3,3 40,0
4,47 1 32 3,3 43,3
4,22 1 3,2 3,3 46,7
4,25 2 6,5 6,7 53,3
4,29 1 3,2 3,3 56,7
4,30 1 3,2 3,3 60,0
4,31 1 3,2 3,3 63,3
4,37 1 3,2 3,3 66,7
4,41 1 3,2 3,3 70,0
4,44 1 3.2 3,3 73,3
4,51 1 3,2 33 76,7
4,53 1 3,2 3,3 80,0
4,60 1 3,2 33 83,3
4,61 1 3,2 3,3 86,7
4,64 1 3,2 3,3 90,0
4,71 1 3,2 3,3 93,3
4,78 1 3,2 3,3 96,7
4,81 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing System 1 3,2
Total 31 100,0
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FREQUENCIAS ITENS
Todos os grupes



FREQUENCIES

VARIABLES=0.1 0.2 Q.
Q.15 Q.16 0.17 Q.18
Q.30 0.31 0.32 Q.33

000 W

/BARCHART FREQ

/ORDER=

Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Ambiente de trabalho\RecTese.sav

ANATLYSTIS

0.4 0.5
.19 0.20
.34 Q.35

01010

.36

Statistics

.6 0.7 0.8 0.9 Q.10 .11 ¢.12 Q.13 Q.14
.21 Q.22 .23 Q.24 Q.25 Q.26 Q.27 Q.28 Q.29

Os/as
técnicos/as
fazem todos
os esforcos

para
envolverem as
pessoas que

séo
significativas
(cdnjuges,
A associacao A associacéo amigos/as,
proporciona proporciona membros da
servicos e informacgao/for familia) e
programas macao aos/as outras fontes
Oslas especificos empregadores de apoio
técnicosfas da fendo em da natural no
associagao conta a comunidade planeamento
ajudam os cultura, no sentido de das
membros a experiéncias Os membros promover o actividades
estabelecer de vida, tém acesso a emprego das dos membros,
ligagdes na interesses e todos os seus pessoas com se essa for a
sua vizinhan¢a | necessidades registos experiéncia de sua
e comunidade dos membros individuais doenca mental preferéncia
N  Valid 187 190 152 178 184
Missing 14 11 49 23 17
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Statistics

A maioria dos

servicos de
Os membros suporte é Os/as
podem proporcionad Os membros técnicos/as da
escolher e ano téma associacao Oslas
mudar, se ambiente oportunidade participam técnicos/as da
desejarem, de natural dos de falar sobre regularmente associacao
técnico/a de membros 0S seus em acgdes de ouvem e
suporte (casa, interesses e formacao apoiam as
individual que comunidade, necessidades sobre escolhas e
trabatha com local de a nivel sexual competéncia preferéncias
eles trabalho) e espiritual cultural dos membros
N  Valid 147 171 161 157 194
Missing 54 30 40 44 7
Statistics
Os/as
técnicosfas
desta
Osf/as associagao Os membros
{écnicos/as da nao utilizam estao /podem
associagdo ameacas, estar
ajudam os Esta subornos ou envolvidos na
membros a associacao outras formas Os/as facilitacdo da
monitorizar os proporciona, de coagao técnicos/as da formacéo
progressos para a para associacao dos/as
que fazem em comunidade, influenciar o encorajam os técnicos/as e
direccao aos actividades de | comportament membros a noutros
seus informacao/for oeas arriscar e a programas de
objectivos macdo sobrea | escolhas dos experimentar formacgéo da
pessoais doenca mental membros coisas novas associacdo
N  Valid 190 192 188 181 156
Missing 11 9 13 20 45
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Statistics

Encontros,
reunides e A associagao
outras procura gue
actividades os membros
podem ser contactem
agendadas com outras
para o fim do pessoas em Os membros
dia ou fins de processo de podem
Oslas semana de recovery que escolher de
técnicos/as da modo a nao possam servir entre uma
associacao coincidirem como modelos | variedade de
tém com outras ou mentores, opgdes de A
conhecimento actividades dando suporte concretizagéo
de grupos de orientadas referéncias de disponiveis dos objectivos
interesse para o grupos de nesta dos membros
especifico e recovery, ajuda-matua, associacao é formalmente
de actividades como o apoio de pares (individual, reconhecida e
na emprego ou a ou defesa grupo, apoio celebrada pela
comunidade escola civica de pares, efc) associacio
N  Valid 166 165 175 178 188
Missing 35 36 26 23 13
Statistics
Os/as
técnicos/as
tém um papel
fundamental
no
envolvimento Os/as técnicos
dos membros apoiam
em Sea activamente
actividades associagao 0s membros
Os membros que nao estdo nao tiver os no
estao/podem relacionadas recursos gue | desenvolvimen
estar Osl/as com a satde permitam dar to das suas
envolvidos técnicos/as mental, tais resposta as carreiras e na
regularmente utilizam uma como grupos necessidades concretizacao
na avaliagéo linguagem de paroquiais, dos membros, dos seus
dos recovery outros grupos ajuda a objectivos de
programas/acti (esperanca, com encontrar vida, os quais
vidades e expectativas, interesses alternativas vao para além
dlos/as respeito) nas especificos, noutros da gestdo e da
técnicosfas da conversas actividades programas e estabilizagao
associacdo diarias escolares servicos dos sinfomas
N  Vald 165 188 169 169 191
Missing 36 13 32 32 10




Statistics

Os membros
estdo/podem
Os/as ser envolvidos,
Os/as técnicos/as em conjunto
técnicos/as apoiam com os/as
da regularmente | técnicosfas da
associacao Na associagao os membros associacao,
séo Os membros 0s membros na no
diferentes em | s3o/podem ser | que estdo bem | concretizagéo desenvolvimen
termos de membros dos | recebem tanta dos seus toe
cultura, etnia, 6rgaos de atencdo como objectivos implementacéa
estilos de direcgdo e 0s que estioa | educacionais o de novos
vida e gestéo da ter e/ou de programas e
interesses associacao dificuldades emprego servicos
N Valid 156 159 178 197 170
Missing 45 42 23 4 31
Statistics
Oslas
técnicos/as da
associacao
ajudam A associacdo A fungao
activamente proporciona dos/as Os critérios de
0s membros oportunidades técnicos/as saida ou
para que se para que 0s da participacéo
envolvam em membros, as associacio & | na associagao
actividades de | familias, os/as apoiar os sa0
apoio as suas técnicos/as e membros na claramente
comunidades 0S membros realizagéo definidos e
(voluntariado, dos érgaos das suas discutidos com
servicos sociais aspiracdes e 0s membros
comunitarios, possam objectivos, quando
associacdes aprender individualme entram na
de bairro) sobre recovery | nte definidos associacao
N  Valid 162 191 195 186
Missing 39 10 6 15
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Statistics

Os/as
técnicos/as da
associagao
acreditam que
as pessoas
O podem atingir
desenvolvimen O recovery e
to dos fazer escolhas
interesses de sobre a sua
tempos livres vida,
e hobbies dos | inclusivamente
membros sao sobre o
uma tratamento e
importante sobre os
area dos servicos de
Servicos suporte
N Valid 184 189
Missing 17 12
Frequency Table

Os/as técnicos/as da associagdo ajudam os membros a estabelecer ligagdes na sua vizinhanga e comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 13 6,5 7,0 7,0
2 9 45 4,8 11,8
3 39 19,4 20,9 32,6
4 47 23,4 251 57,8
5 Concordo Totalmenie 79 39,3 422 100,0
Total 187 93,0 100,0
Missing 98 6 3,0
99 8 40
Total 14 7,0
Total 201 100,0

A associagio proporciona servigos e programas especificos tendo em conta a cultura,
experiéncias de vida, interesses e necessidades dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 1 5 5 5
2 7 3,5 3,7 42
3 28 13,9 14,7 18,9
4 80 39,8 421 61,1
5 Concordo Totalmente 74 36,8 38,8 100,0
Total 190 94,5 100,0
Missing 98 1 5
99 10 5,0
Total 11 55
Total 201 100,0
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Os membros t&m acesso a todos os seus registos individuais

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 11 55 72 7,2
2 6 3,0 39 11,2
3 33 16,4 21,7 32,8
4 27 13,4 17,8 50,7
5 Concordo Totalmente 75 37,3 49,3 100,0
Total 152 75,6 100,60
Missing 98 4 2,0
99 45 22,4
Total 49 24,4
Total 201 100,0

A associagao proporciona informagéo/formacgao aos/as empregadores da comunidade no
sentido de promover o emprego das pessoas com experiéncia de doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 1,5 1,7 1,7
2 7 3,5 3,9 56
3 27 13,4 15,2 20,8
4 56 27,9 31,5 52,2
5 Concordo Totalmente 85 423 47,8 100,0
Total 178 88,6 100,0
Missing 98 5 2.5
99 18 9,0
Total 23 11,4
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as fazem todos os esforgos para envolverem as pessoas que séo
significativas (conjuges, amigos/as, membros da familia) e outras fontes de apoio natural
no pianeamento das actividades dos membros, se essa for a sua preferéncia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 7 3,5 3,8 3.8
2 10 5,0 5,4 9,2
3 25 12,4 13,6 228
4 63 31,3 342 571
5 Concordo Totalmente 79 39,3 429 100,0
Total 184 91,5 100,0
Missing 98 4 2,0
99 13 6,5
Total 17 8,5
Total 201 100,0
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Os membros podem escolher @ mudar, se desejarem, de técnico/a de suporte individual que trabaiha com eles

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 16 8,0 10,9 10,9
2 15 7,5 10,2 21,1
3 36 17,9 24,5 45,6
4 24 11,9 16,3 61,9
5 Concordo Totalmente 56 27,9 38,1 100,0
Total 147 73,1 100,0
Missing 98 13 6,5
99 41 20,4
Total 54 26,9
Total 201 100,0

A maioria dos servigos de suporte é proporcionada no ambiente natural dos membros
(casa, comunidade, local de trabalho)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 8 4,0 47 47
2 11 55 6,4 11,1
3 38 18,9 22,2 33,3
4 51 25,4 29,8 63,2
5 Concordo Totalmente 63 31,3 36,8 100,0
Total 171 85,1 100,0
Missing 98 12 8,0
99 18 9,0
Total 30 14,9
Total 201 100,0

Os membros t&m a oportunidacie de falar sobre os seus interesses e necessidades a nivel sexual e espiritual

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 19 9,5 11,8 11,8
2 14 7,0 8,7 20,5
3 19 9,5 11,8 32,3
4 46 22,9 28,6 60,9
5 Concordo Totaimente 83 31,3 39,1 100,0
Total 161 80,1 100,0
Missing 98 10 5,0
99 30 14,9
Total 40 19,9
Total 201 100,0
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Oslas técnicos/as da associac3ao participam regularmente em acgdes de formagao sobre competéncia cultural

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 13 6,5 8,3 8,3
2 12 8,0 7,6 15,9
3 35 17,4 22,3 38,2
4 40 19,9 255 63,7
5 Concordo T otalmente 57 28,4 36,3 100,0
Total 157 78,1 100,0
Missing 98 11 55
99 33 16,4
Total 44 21,9
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as da associagio ouvem e apoiam as escolhas e preferéncias dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 3 1,5 1,5 1,5
2 5 2,5 2,6 4.1
3 22 10,9 11,3 15,5
4 52 25,9 26,8 42,3
5 Concordo T otalmente 112 55,7 577 100,0
Total 194 96,5 100,0
Missing 98 1 5
99 6 3,0
Total 7 35
Total 201 100,0

Oslas técnicos/as da associagdo ajudam os membros a monitorizar os progressos que
fazem em direccio aos seus objectivos pessoais

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 25 2,6 2,6
2 2 1,0 1,1 3,7
3 33 16,4 17,4 211
4 53 26,4 27,9 48,9
5 Concordo T otalmente 97 48,3 51,1 100,0
Total 190 94,5 100,0
Missing 98 5 2.5
99 6 3,0
Total 11 55
Total 201 100,0
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Esta associacdo proporciona, para a comunidade, actividades de informacao/formacéo sobre a doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 4 2,0 2,1 21
2 6 3,0 3.1 52
3 19 9,5 9,9 151
4 53 26,4 27,6 427
5 Concordo Totalmente 110 54,7 57,3 100,0
Total 192 95,5 100,0
Missing 98 3 1.5
929 6 3,0
Total 9 45
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as desta associacio ndo utilizam ameagcas, subornos ou outras formas de
coagcio para influenciar o comportamento e as escolhas dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 9 45 4.8 4,8
2 6 3,0 3,2 8,0
3 10 5,0 5,3 13,3
4 19 9,5 10,1 23,4
5 Concordo Totalmente 144 71,6 76,6 100,0
Total 188 93,5 100,0
Missing 98 5 2.5
99 8 4.0
Total 13 6,5
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as da associagio encorajam os membros a arriscar e a experimentar coisas novas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 7 35 3,9 3.9
2 5 2,5 2,8 6,6
3 31 15,4 17,1 23,8
4 51 25,4 28,2 51,9
5 Concordo Totaimente 87 433 48,1 100,0
Totai 181 90,0 100,0
Missing 98 5 2,5
99 15 75
Total 20 10,0
Total 201 100,0
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Os membros estio /podem estar envolvidos na facilitagdo da formac&o dos/as
técnicos/as e noutros programas de formacéo da associacéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalimente 7 3,5 45 45
2 10 5,0 6,4 10,9
3 28 13,9 17,9 28,8
4 55 27,4 35,3 64,1
5 Concordo Totalmente 56 27,9 35,9 100,0
Total 156 77,6 100,0
Missing 98 14 7,0
99 31 15,4
Total 45 224
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as da associagio t8ém conhecimento de grupos de interesse especifico e
de actividades na comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalimente 4 2,0 2,4 2,4
2 8 4,0 438 7,2
3 18 9,0 10,8 18,1
4 60 29,9 36,1 54,2
5 Concordo Totalmente 76 37,8 458 100,0
Total 166 82,6 100,0
Missing 98 6 3,0
99 29 14,4
Total 35 17,4
Total 201 100,0

Encontros, reuniées e outras actividades podem ser agendadas para o fim do dia ou fins de semana de
modo a nio coincidirem com outras actividades orientadas para o recovery, como © emprego ou a escola

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalimente 7 35 42 4.2
2 7 3,5 42 8,5
3 34 16,9 20,6 29,1
4 36 17,9 21,8 50,9
5 Concordo Totalmente 81 40,3 491 100,0
Total 165 82,1 100,0
Missing 98 14 7,0
99 22 10,9
Total 36 17,9
Total 201 100,0
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A associacio procura que os

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalrmente 11 55 6,3 6,3
2 8 40 46 10,9
3 18 9,0 10,3 21,1
4 48 23,9 27,4 48,6
5 Concordo Totalmente 90 44,8 51,4 100,0
Total 175 87,1 100,0
Missing 98 6 3,0
99 20 10,0
Total 26 12,9
Total 201 100,0

Os membros podem escolher de entre uma variedade de opcoes de suporte disponiveis
nesta associagio (individual, grupo, apoio de pares, etc)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalrmente 2 1,0 1,1 1,1
2 8 4,0 45 5,6
3 26 12,9 14,6 20,2
4 48 23,9 27,0 47,2
5 Concordo Totalmente 94 46,8 52,8 100,0
Total 178 88,6 100,0
Missing 98 1 5
99 22 10,9
Total 23 11,4
Total 201 100,0

A concretizagio dos objectivos dos membros é formalmente reconhecida e celebrada pela associagéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 2,5 2.7 2,7
2 4 2,0 2.1 4,8
3 36 17,9 19,1 23,9
4 45 22,4 23,9 479
5 Concordo Totaimente 98 48,8 521 100,0
Total 188 93,5 100,0
Missing 98 4 2,0
99 9 4.5
Total 13 6,5
Total 201 100,0

membros contactem com outras pessoas em processo de recovery que possam

servir como modelos ou mentores, dando referéncias de grupos de ajuda-mtua, apoio de pares ou defesa civica
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Os membros estio/podem estar envolvidos regularmente na avaliagéo dos
programas/actividades e dos/as técnicos/as da associacéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 10 5,0 8,1 6,1
2 15 7.5 9,1 15,2
3 35 17,4 21,2 36,4
4 43 21,4 26,1 62,4
5 Congordo Totalmente 62 30,8 37,6 100,0
Total 165 82,1 100,0
Missing 98 5 2,5
99 31 15,4
Total 36 17,8
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as utilizam uma linguagem de recovery (esperanca, expectativas, respeito) nas conversas diarias

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 1.5 1,6 1,6
2 4 2,0 2,1 3.7
3 20 10,0 10,8 14,4
4 47 23,4 25,0 394
5 Concordo Totalmente 114 56,7 60,6 100,0
Total 188 93,5 100,0
Missing 98 2 1,0
99 11 55
Total 13 6,5
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as t8m um papel fundamental no envolvimento dos membros em
actividades que ndo estio relacionadas com a salide mental, tais como grupos
paroquiais, outros grupos com interesses especificos, actividades escolares

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 14 7,0 8,3 8,3
2 8 3,0 3,6 11,8
3 34 16,9 20,1 32,0
4 46 22,9 27,2 59,2
5 Conecordo Totalmente 69 34,3 40,8 100,0
Total 169 84,1 100,0
Missing 98 11 55
99 21 10,4
Total 32 15,9
Total 201 100,0

Page 12



Se a associagio ndo tiver os recursos que permitam dar resposta as necessidades dos
membros, ajuda a encontrar alternativas noutros programas e servicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 8 4,0 47 47
2 6 3,0 3,6 8,3
3 17 8,5 10,1 18,3
4 56 27,9 33,1 51,5
5 Concordo Totalmente 82 40,8 48,5 100,0
Total 169 84,1 100,0
Missing 98 8 4.0
99 24 11,9
Total 32 15,9
Total 201 100,0

Os/as técnicos apoiam activamente os membros no desenvolvimento das suas carreiras e na concretizagio

dos seus objectivos de vida, os quais véo para além da gestdo e da estabilizacZo dos sintomas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 4 2,0 2.1 2,1
2 4 2,0 21 4.2
3 27 13,4 14,1 18,3
4 54 26,9 28,3 46,6
5 Concordo Totalmente 102 50,7 53,4 100,0
Total 101 95,0 100,0
Missing 98 2 1,0
99 8 4.0
Total 10 50
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as da associacio séo diferentes em termos de cultura, etnia, estilos de vida e interesses

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 12 6,0 7.7 7.7
2 5 2,5 3,2 10,9
3 32 15,9 20,5 31,4
4 a7 23,4 301 61,5
5 Concordo Totalmente 60 29,9 38,5 100,0
Total 156 77,86 100,0
Missing 98 9 4,5
99 36 17.9
Total 45 22,4
Total 201 100,0
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Os membros sao/podenn ser membros dos 6rgéos de direcgéo e gestéo da associagdo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 12 6,0 7,5 7.5
2 11 55 6,9 14,5
3 38 18,9 23,9 38,4
4 28 13,9 17,6 56,0
5 Cencordo Totalmente 70 34,8 440 100,0
Total 159 791 100,0
Missing 98 12 6,0
99 30 14,9
Total 42 20,9
Total 201 100,0

Na associacio os membros que estio bem recebem tanta atengéo como os que estio a ter dificuldades

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 9 45 51 51
2 7 35 39 9,0
3 26 12,9 14,6 23,6
4 50 249 28,1 51,7
5 Concordo Totalmente 86 42,8 48,3 100,0
Total 178 88,6 100,0
Missing 98 3 1,5
99 20 10,0
Total 23 11,4
Total 201 100,0

Os/as técnicos/as aproiam regularmente os membros ha concretizagio dos seus
objectivos educacionais e/ou de emprego

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 2,5 2,5 2,5
2 5 25 2,5 5,1
3 15 7.5 7,6 12,7
4 57 28,4 28,9 41,6
5 Concordo Totalmente 115 57,2 58,4 100,0
Total 197 98,0 100,0
Missing 98 2 1,0
99 2 1,0
Total 4 2,0
Total 201 100,0
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Os membros estio/podem ser envolvidos, em conjunto com os/as técnicos/as da
associagdo, no desenvolvimento e implementac&o de novos programas e servicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 9 45 53 53
2 4 2,0 2,4 7.6
3 33 16,4 19,4 27,1
4 47 23,4 27,6 54,7
5 Concordo Totalmente 77 38,3 453 100,0
Total 170 84,6 100,0
Missing 98 9 45
99 22 10,9
Total 31 15,4
Total 201 100,0

Os/as téchicos/as da associagdo ajudam activamente os membros para que se envolvam em actividades
de apoio as suas comunidades (voluntariado, servigos comunitarios, associacdes de bairro)

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 11 55 6,8 6,8
2 15 7.5 9,3 16,0
3 30 14,9 18,5 34,6
4 47 23,4 29,0 63,6
5 Concordo Totalmente 59 29,4 36,4 100,0
Total 162 80,6 100,0
Missing 98 11 556
99 28 13,9
Total 39 18,4
Total 201 100,0

A associagéo proporciona oportunidades para que os membros, as familias, os/as
técnicos/as e os membros dos 6rgaos sociais possam aprender sobre recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 1,0 1,0 1,0
2 2 1,0 1,0 21
3 14 7,0 7,3 9,4
4 66 32,8 34,6 440
5 Concordo Totalmente 107 53,2 56,0 100,0
Total 191 95,0 100,0
Missing 98 4 2,0
99 6 3,0
Total 10 50
Total 201 100,0
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A fungio dos/as técnicos/as da associagéo é apoiar os membros na realizagéo das suas
aspiragdes e objectivos, individualmente definidos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 5 2,5 2,6 2,6
3 17 8,5 8,7 11,3
4 44 21,9 22,6 33,8
5 Concordo Totalmente 129 64,2 66,2 100,0
Total 195 97,0 100,0
Missing 98 2 1,0
99 4 2,0
Total 6 3,0
Total 201 100,0

Os critérios de saida ou participagio na associagio s&o claramente definidos e
discutidos com os membros quando entram na associagio

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 2,5 2,7 2,7
2 10 5,0 54 8.1
3 23 11,4 12,4 20,4
4 46 22,9 247 452
5 Concordo Totalmente 102 50,7 54,8 100,0
Total 186 92,5 100,0
Missing 98 5 2,5
99 10 5,0
Total 15 75
Total 201 100,0

O desenvolvimento dos interesses de tempos livres e hobbies dos membros sdo uma
importante area dos servicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 9 45 49 4,9
2 10 50 5,4 10,3
3 31 15,4 16,8 27,2
4 57 28,4 31,0 58,2
5 Concordo Totalmente 77 38,3 41,8 100,0
Total 184 91,5 100,0
Missing 98 5 2,5
99 12 6,0
Total 17 8,5
Total 201 100,0
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Oslas técnicos/as da associagdo acreditam que as
escolhas sobre a sua vida, inclusivamente sobre o

pessoas podem atingir o recovery e fazer
tratamento e sobre os servigos de suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 1,8 1,6 1,6
2 6 3,0 32 4.8
3 20 10,0 10,6 15,3
4 45 224 23,8 38,2
5 Concordo Totalmente 115 57,2 60,8 100,0
Total 189 94.0 100,0
Missing 98 2 1,0
a9 10 50
Total 12 8,0
Total 201 100,0
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FREQUENCIAS ITENS
Membros



Frequencies

[DataSetl] C:\

Documents and Settings\Teresa\Ambiente de trabalho\RecTese.sav

Statistics
- Oslas
técnicos/as
fazem todos
os esforgos
para
envolverem as
pessoas que
séo
significativas
(conjuges,
A associagdo A associagdo amigos/as,
proporciona proporciona membros da
servigos e informagao/for familia) e
programas mag&o aos/as ouiras fontes
Osl/as especificos empregadores de apoio
técnicos/as da iendo em da natural no
associacgéo conta a comunidade planeamento
ajudam os cultura, no sentido de das
membros a experiéncias Os membros promover o actividades
estabelecer de vida, t&m acesso a emprego das dos membros,
ligagdes na interesses e todos os seus pessoas com se essa for a
sua vizinhanca | necessidades registos experiéncia de sua
e comunidade dos membros individuais doenca mental preferéncia
N  Valid 84 90 85 85 88
Missing 6 0 5 5 2
Statistics
A maioria dos
servigos de
Os membros suporte € Osl/as
podem proporcionad Os membros técnicos/as da
escolher e ano tém a associagao QOs/as
mudar, se ambiente oportunidade participam técnicos/as da
desejarem, de natural dos de falar sobre regularmente associagao
técnico/a de membros oS seus em accdes de ouvem e
suporte (casa, interesses e formagdo apoiam as
individual que | comunidade, necessidades sobre escolhas e
trabalha com local de a nivel sexual competéncia preferéncias
eles trabalho) e espiritual cuttural dos membros
N Valid 80 78 78 83 87
Missing 10 12 12 7 3
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Statistics

Os/as
técnicos/as
{&m um papel

fundamental
no
envolvimento QOs/as técnicos
dos membros apoiam
em Sea activamente
actividades associacéo os membros
Os membros que nao estdo nao tiver os no
estao/podem relacionadas recursos que | desenvolvimen
estar Os/as com a satde permitam dar to das suas
envolvidos técnicos/as mental, tais resposta as carreiras e na
regularmente utilizam uma como grupos necessidades | concretizag@o
na avaliacéo linguagem de paroquiais, dos membros, dos seus
dos recovery outros grupos ajuda a objectivos de
programas/acti (esperanga, com encontrar vida, os quais
vidades e expectativas, interesses alternativas v&o para além
dos/as respeito) nas especificos, noutros da gestéo e da
técnicos/as da conversas actividades programas e estabilizacao
associacao diarias escolares servigos dos sintomas
N  Valid 85 89 83 82 89
Missing 5 1 7 8 1
Statistics
Os membros
estao/podem
Os/as ser envolvidos,
Os/as técnicos/as em conjunio
técnicos/as apoiam com os/as
da regularmente | técnicos/as da
associacao Na associacao os membros associacao,
séo Os membros os membros na no
diferentes em | sdo/podem ser | que estdo bem concretizagio | desenvolvimen
termos de membros dos | recebem tanta dos seus toe
cultura, etnia, orgaos de ateng&o como objectivos implementaca
estilos de direcgdo e os que estdoa | educacionais o de novos
vida e gestdo da ter e/ou de programas €
interesses associacdo dificuldades emprego Servigos
N  Valid 83 81 86 88 82
Missing 7 9 4 2 8
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Statistics

Os/as
técnicos/as da
associagao
ajudam A associagéo A funcéo
activamente proporciona dos/as Os critérios de
0s membros oportunidades técnicos/as saida ou
para que se para que os da participacéo
envolvam em membros, as associagdo &€ | na associag@o
actividades de | familias, os/as apoiar 0s s30
apoio as suas técnicos/as e membros na claramente
comunidades 0s membros realizagdo definidos e
(voluntariado, dos orgéos das suas discutidos com
servicos sociais aspiragdes e os membros
comunitarios, possam objectivos, quando
associagdes aprender individualme entram na
de bairro) sobre recovery | nte definidos associacdo
N  Valid 80 87 88 85
Missing 10 3 2 5
Statistics
Os/as
técnicos/as da
associagao
acreditam que
as pessoas
o] podem atingir
desenvolvimen o recovery e
to dos fazer escolhas
interesses de sobre a sua
fempos livres vida,
e hobbies dos | inclusivamente
membros s&o sobre o
uma tratamento e
importante sobre os
area dos servigos de
servicos suporie
N  Valid 85 88
Missing 5 2
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Frequency Table

Oslas técnicos/as da associagio ajudam os membros a estabelecer ligag6es na sua vizinhanca e comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 11 12,2 13,1 13,1
2 1 1,1 1,2 14,3
3 27 30,0 32,1 46,4
4 15 16,7 17,9 64,3
5 Concordo Totalmente 30 33,3 357 100,0
Total 84 93,3 100,0
Missing 98 5 56
99 1 1,1
Total 6 6,7
Total 90 100,0

A associagdo proporciona servigos e programas especificos tendo em conta a cultura,

experiéncias de vida, interesses e necessidades dos membros

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,1 1,1 1.1
2 3 3,3 33 4,4
3 13 14,4 144 18,9
4 34 37,8 37,8 56,7
5 Concordo Totalmente 39 43,3 43,3 100,0
Total 90 100,0 100,0
©Os membros tém acesso a todos os seus registos individuais
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 11 12,2 12,9 12,9
2 6 6,7 71 20,0
3 23 25,6 271 47 1
4 14 15,6 16,5 63,5
5 Concordo Totalmente 31 34,4 36,5 100,0
Total 85 94.4 100,0
Missing 98 4 44
99 1 1,1
Total 5 5,6
Total a0 100,0
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A associagio proporciona informaca
sentido de promover o emprego

offormacido aos/as empregadores da comunidade no
das pessoas com experiéncia de doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 1 11 1,2 1,2
2 3 3,3 3,5 47
3 13 14,4 15,3 20,0
4 24 26,7 28,2 48,2
5 Concordo Totalmente 44 48,9 51,8 100,0
Total 85 94 4 100,0
Missing 98 3 3,3
99 2 2,2
Total 5 56
Total 90 100,0

Oslas técnicos/as fazem todos os esforcos para envolverem as pessoas gue sdo

significativas (conjuges, amigos
no planeamento das activi

Jas, membros da familia) e outras fontes de apoio natural
dades dos membros, se essa for a sua preferéncia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo T otalmente 5 5,6 57 57
2 6 6,7 6,8 12,5
3 15 16,7 17,0 29,5
4 26 28,9 29,5 59,1
5 Concordo Totalmente 36 40,0 40,9 100,0
Total 88 97,8 100,0

Missing 98 2 2,2

Total a0 100,0

Os membros podem escolher e mudar, se desejarem,

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 13 14,4 16,3 16,3
2 7 7.8 8,8 250
3 19 211 23,8 48,8
4 11 12,2 13,8 62,5
5 Concordo Totalmente 30 33,3 37,5 100,0
Total 80 88,9 100,0
Missing 98 8 8,8
99 2 2,2
Total 10 11,1
Total 90 100,0

de técnico/a de suporte individual que trabalha com eles
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A maioria dos servigos de suporte é proporcionada no ambiente natural dos membros
(casa, comunidade, locai de trabalho)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 56 6,4 6.4
2 6 6,7 7,7 14,1
3 20 222 25,6 39,7
4 20 222 256 65,4
5 Concordo Totalmente 27 30,0 346 100,0
Total 78 86,7 100,0
Missing 98 9 10,0
99 3 3,3
Total 12 13,3
Total a0 100,0

Os membros tém a oportunidade de falar sobre os seus interesses e necessidades a nivel sexual e espiritual

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 17 18,9 21,8 21,8
2 12 13,3 15,4 37,2
3 11 12,2 14,1 51,3
4 16 17,8 20,5 71,8
5 Concordo Totalmente 22 24 4 28,2 100,0
Total 78 86,7 100,0
Missing 98 8 8.9
99 4 44
Total 12 13,3
Total a0 100,0

Oslas técnicos/as da associagio participam regularmente em acgdes de formagao sobre competéncia cultural

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 7 7.8 8,4 8,4
2 8 8,9 9,6 18,1
3 20 222 241 422
4 20 222 241 66,3
5 Concordo Totalmente 28 31,1 33,7 100,0
Total 83 92,2 100,0
Missing 98 4 44
99 3 3,3
Total 7 7.8
Total 90 100,0
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Oslas técnicos/as da associagio ouvem e apoiam as escolhas e preferéncias dos membros

Cumuilative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 22 2,3 23
2 3 3,3 34 57
3 13 14,4 14,9 20,7
4 19 211 21,8 425
5 Concordo Totalmente 50 55,6 57,5 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing 98 1 1,1
99 2 22
Total 3 33
Total g0 100,0

Os/as técnicos/as da associagdo ajudam os membros a monitorizar os progressos que
fazem em direcgdo aos seus objectivos pessoais

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 4 4.4 47 47
2 2 22 24 7,1
3 20 2272 23,5 30,6
4 21 23,3 247 55,3
5 Concordo Totalmente 38 42,2 44,7 100,0
Total 85 94 4 100,0
Missing 98 4.4
99 1 1,1
Total 5 56
Total a0 100,0

Esta associagdo proporciona, para a comunidade, actividades de informacao/formacéo sobre a doenga mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 4 44 46 46
2 4 44 46 9,2
3 9 10,0 10,3 19,5
4 18 20,0 20,7 40,2
5 Concordo Totalmente 52 57.8 59,8 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing 98 2 2,2
99 1 1,1
Total 3 33
Total 90 100,0
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Oslas técnicos/as desta associagdo nao utilizam ameagas, subornos ou outras formas de
coagio para influenciar o comportamento e as escolhas dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 9 10,0 10,7 10,7
2 4 4.4 48 15,5
3 6 6,7 7.1 226
4 9 10,0 10,7 33,3
5 Concordo Totalmente 56 62,2 66,7 100,0
Total 84 93,3 100,0
Missing 98 4 4.4
a9 2 2,2
Total 6 6,7
Total 90 100,0

Oslas técnicos/as da associacdo encorajam os membros a arriscar e a experimentar coisas novas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 5,6 57 57
2 2 2,2 23 8,0
3 19 21,1 21,8 29,9
4 21 23,3 241 54,0
5 Concordo Totalmente 40 44 4 48,0 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing 98 1 1,1
a9 2 2,2
Total 3 3,3
Total 90 100,0

Os membros estdo /podem estar envolvidos na facilitagéo da formacgéo dos/as
técnicos/as e noutros programas de formagéo da associagao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 6 6,7 78 7.8
2 8 8,9 10,4 18,2
3 19 211 247 429
4 17 18,9 221 64,9
5 Concordo Totalmente 27 30,0 351 100,0
Total 77 85,6 100,0
Missing 98 11 12,2
99 2 2,2
Total 13 14,4
Total a0 100,0
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Oslas técnicos/as da associagio tém conhecimento de grupos de interesse especifico e
de actividades na comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Tetalmente 3 33 37 3,7
2 5 5,6 6,2 9.9
3 9 10,0 11,1 21,0
4 26 28,9 32,1 53,1
5 Concordo T otalmente 38 422 46,9 100,0
Total 81 90,0 100,0
Missing 98 6 8,7
99 3 3,3
Total 9 10,0
Total 90 100,0

Encontros, reuniées e outras actividades podem ser agendadas para o fim do dia ou fins de semana de
modo a ndo coincidirenm com outras actividades orientadas para o recovery, como o emprego ou a escola

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 6 6,7 7.9 7.9
2 6 6,7 7.9 15,8
3 16 17,8 21,1 36,8
4 15 16,7 19,7 56,6
5 Concordo Totalmenie 33 36,7 43,4 100,0
Total 76 84.4 100,0
Missing 98 13 14,4
99 1 1,1
Total 14 15,6
Total 90 100,0

A associagdo procura gue os membros contactem com outras pessoas em processo de recovery que possam
servir como modelos ou mentores, dando referéncias de grupos de ajuda-miitua, apoio de pares ou defesa civica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 10 11,1 11,9 11,9
2 6 6,7 7.1 19,0
3 12 13,3 14,3 33,3
4 19 21,1 22,6 56,0
5 Concordo Totalmente 37 41,1 44.0 100,0
Total 84 93,3 100,0
Missing 98 5 5,6
99 1 1,1
Total 6 6,7
Total 90 100,0
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Os membros podem escolher de entre uma variedade de opgdes de suporte disponiveis
nesta associaczo (individual, grupo, apoio de pares, etc)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 22 23 23
2 4 44 46 6,9
3 17 18,9 19,5 26,4
4 22 244 253 51,7
5 Concordo Totalmente 42 46,7 483 100,0
Total 87 96,7 100,0
Missing 98 1 1,1
99 2 2,2
Total 3 33
Total 90 100,0

A coneretizagio dos objectivos dos membros é formalmente reconhecida e celebrada pela associacdo

Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 33 3,5 3,5
2 2 2,2 24 59
3 17 18,9 20,0 25,9
4 19 21,1 22 4 48,2
5 Concordo Totalmente 44 48,9 51,8 100,0
Total 85 944 100,0
Missing 98 2 2,2
99 3 33
Total 5 56
Total 90 100,0
Os membros estio/podem estar envolvidos regularmente na avaliagdo dos
programas/actividades e dos/as técnicos/as da associagdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 10 11,1 11,8 11,8
2 8 8,9 9,4 21,2
3 21 23,3 24,7 459
4 16 17,8 18,8 64,7
5 Concordo Totalmente 30 333 35,3 100,0
Total 85 944 100,0
Missing 98 3 3.3
99 2 22
Total 5 5,6
Total 90 100,0
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Oslas téchicos/as utilizam uma linguagem de recovery (esperanca, expectativas, respeito) nas conversas diarias

Cumulative
) Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 33 34 34
2 3 33 34 6,7
3 13 14,4 14,6 21,3
4 21 23,3 23,6 449
5 Concordo Totalmente 49 54 4 55,1 100,0
Total 89 98,9 100,0
Missing 98 1 1.1
Total 90 100,0

Oslas técnicos/as tém urn papel fundamental no envolvimento dos membros em
actividades que ndo esto relacionadas com a satde mental, tais como grupos
paroquiais, outros grupos com interesses especificos, actividades escolares

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 11 12,2 13,3 13,3
2 3 3,3 3,6 16,9
3 22 24 .4 26,5 434
4 17 18,9 20,5 63,9
5 Concordo Totalmente 30 33,3 36,1 100,0
Total 83 92,2 100,0
Missing 98 6 6,7
99 1 1,1
Total 7.8
Total a0 100,0

Se a associagido nio tiver os recursos que permitam dar resposta as necessidades dos
membros, ajuda a encontrar alternativas noutros programas e servigos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totaimente 6 6,7 7.3 7,3
2 4 4.4 49 12,2
3 12 13,3 14,6 26,8
4 27 30,0 329 59.8
5 Concordo Totalmenie 33 36,7 40,2 100,0
Total 82 91,1 100,0
Missing 98 7 7.8
a9 1 1,1
Total 8 8,9
Total 90 100,0
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Osl/as té&cnicos apoiam activamente os membros no desenvolvimento das suas carreiras e na concretizagio

dos seus objectivos de vida, os quais véo para além da gestio e da estabilizag&o dos sintomas

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 4 4.4 45 45
2 1 1,1 1,1 56
3 21 23,3 23,6 29,2
4 25 27,8 28,1 57,3
5 Concordo Totalmente as 422 427 100,0
Total 89 98,9 100,0

Missing 98 1 1,1

Total 90 100,0

Oslas técnicos/as da associagdo sdo diferentes em termos de cultura, etnia, estilos de vida e interesses

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 10 11,1 12,0 12,0
2 1 1.1 1,2 13,3
3 24 26,7 28,9 422
4 17 18,9 20,5 62,7
5 Concordo Totalmente 31 344 ar3 100,0
Total 83 922 100,0
Missing 98 5 56
99 2 22
Total 7 7.8
Total 0 100,0

Os membros sio/podem ser membros dos érgéos de direcgao e gestio da associagio

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 10 11,1 12,3 12,3
2 10 11,1 12,3 247
3 28 311 34,6 59,3
4 10 11,1 12,3 71,6
5 Concordo Totalmente 23 25.6 28,4 100,0
Total 81 90,0 100,0
Missing 98 8 8,9
99 1 1,1
Total 10,0
Total 90 100,0
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Na associacdo os mernbros que estio bem recebem tanta atengio como os que estio a ter dificuldades

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 8 8,9 9,3 9,3
2 3 33 35 12,8
3 16 17,8 18,6 31,4
4 19 211 221 53,5
5 Concordo Totalmente 40 44 4 465 100,0
Total 86 95,6 100,0
Missing 98 3,3
99 1 1,1
Total 4 4.4
Total 90 100,0

Oslas técnicos/as apoiam regularmente os membros na concretizagdo dos seus
objectivos educacionais e/ou de emprego

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 3 3,3 34 34
2 3 3,3 34 6,8
3 11 12,2 12,5 19.3
4 24 26,7 27,3 46,6
5 Concordc Totalmente 47 522 534 100,0
Total 88 978 100,0

Missing 98 2 2,2

Total a0 100,0

Os membros estie/podem ser envolvidos, em conjunto com os/as técnicos/as da
associagio, no desenvolvimento e implementagao de novos programas e servigos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 8 8,9 a8 9.8
2 4 44 49 14,6
3 25 27,8 30,5 451
4 14 15,86 17,1 62,2
5 Concordc Totalmente 31 344 378 100,0
Total 82 91,1 100,0
Missing 98 7 7.8
99 1 1,1
Total 8 8,9
Total a0 100,0
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Os/as t&cnicos/as da associacdo ajudam activamente os membros para que se envolvam em actividades
de apoio as suas comunidades (voluntariado, servicos comunitarios, associacdes de bairro)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 8 8.9 10,0 10,0
2 10 11,1 12,5 225
3 18 20,0 225 450
4 20 222 25,0 70,0
5 Concordo Totalmente 24 26,7 30,0 100,0
Total 80 88,9 100,0
Missing 98 8 8,9
29 2 22
Total 10 11,1
Total 90 100,0

A associacdo proporciona oportunidades para que 0s membros, as familias, os/as
técnicos/as e os membros dos érgdos sociais possam aprender sobre recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 2.2 2,3 23
2 2 22 23 46
3 6 6,7 6,9 11,5
4 32 35,6 36,8 483
5 Concordo Totalmente 45 50,0 51,7 100,0
Total 87 98,7 100,0
Missing 98 2,2
99 1 1.1
Total 3 33
Total a0 100,0

A fung&o dos/as técnicos/as da associagéo é apoiar os membros na realizagio das suas
aspiracoes e objectivos, individuaimente definidos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 4 44 45 45
3 12 13,3 13,6 18,2
4 18 20,0 20,5 38,6
5 Concorde Totalmente 54 60,0 61,4 100,0
Total 88 97,8 100,0

Missing 98 2 2.2

Total 90 100,0
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Os critérios de saida ou participagio na associagio séo claramente definidos e
discutidos com os membros quando entram ha associagéo

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 5 56 59 5,8
2 5 5,6 59 11,8
3 16 17.8 18,8 30,6
4 18 20,0 21,2 51,8
5 Concordo Totalmenie 44 45,6 48,2 100,0
Total 85 94.4 100,0
Missing 98 4 44
99 1 1,1
Total 5 5,6
Total a0 100,0

O desenvolvimento dos interesses de tempos livres e hobbies dos membros sdo uma
importante area dos servigos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 9 10,0 10,6 10,6
2 8 8,9 94 20,0
3 16 17,8 18,8 38,8
4 18 20,0 21,2 60,0
5 Concordo Totalmente 34 37,8 40,0 100,0
Total 85 94 .4 100,0

Missing ©8 5 56

Total g0 100,0

Oslas técnicos/as da associagio acreditam que as pessoas podem atingir o recovery e fazer
escolhas sobre a sua vida, inclusivamente sobre o tratamento e sobre os servigos de suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 33 34 3,4
2 5 5,6 5,7 9,1
3 15 16,7 17,0 26,1
4 16 17.8 18,2 443
5 Concordo Totalmente 49 54.4 557 100,0
Total 88 97.8 100,0
Missing 98 1 1.1
99 1 1,1
Total 2 22
Total 90 100,0
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FREQUENCIAS ITENS
Familias



Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Ambiente de trabalho\RecTese.sav

Statistics
Osl/as
{écnicos/as
fazem todos
os esforgos
para
envolverem as
pessoas que
s&o
significativas
(cdnjuges,
A associagdo A associagdo amigos/as,
proporciona proporciona membros da
servigos e informagao/for familia) e
programas magao aos/as outras fontes
Osl/as especificos empregadores de apoio
t&cnicos/as da tendo em da natural no
associacao conta a comunidade planeamento
ajudam os cultura, no sentido de das
membros a experiéncias Os membros promover o actividades
estabelecer de vida, tém acesso a emprego das dos membros,
ligacdes na interesses e fodos os seus pessoas com se essa fora
sua vizinhanga | necessidades registos experiéncia de sua
e comunidade | dos membros individuais doenca mental preferéncia
N  Valid 72 70 36 64 66
Missing 8 10 44 16 14
Statistics
A maioria dos
servicos de
Os membros suporte & Os/as
podem proporcionad Os membros técnicos/as da
escolher e ano tma associagdo Os/as
mudar, se ambiente oportunidade participam técnicos/as da
desejarem, de natural dos de falar sobre regularmente associacao
técnico/a de membros 0Ss seus em acgdes de ouvem e
suporte (casa, interesses e formagao apoiam as
individual que | comunidade, | necessidades sobre escolhas e
trabalha com local de a nivel sexual competéncia preferéncias
- eles’ trabalho) e-espiritual~ cultural - dos membros
N Valid 41 65 53 50 76
Missing 39 15 27 30 4
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Statistics

Oslas
técnicos/as
desta
Osf/as associag&o Os membros
técnicos/as da nao utilizam estao /podem
associagio ameacas, estar
ajudam os Esta subornos ou envolvidos na
membros a associagido outras formas QOsl/as facilitagdo da
monitorizar os proporciona, de coagao técnicos/as da formacado
progressos paraa para associacdo dos/as
que fazem em comunidade, influenciar o encorajam o0s técnicos/as e
direcgéo aos actividades de | comportament membros a noutros
seus informacao/for oeas arriscar e a programas de
objectivos macao sobre a | escolhas dos experimentar formagao da
pessoais doenga mental membros coisas novas associagdo
N  Valid 75 75 74 68 51
Missing 5 5 6 12 29
Statistics
Encontros,
reunides e A associagao
outras procura que
actividades 0s membros
podem ser contactem
agendadas com outras
para o fim do pessoas em Os membros
dia ou fins de processo de podem
Os/as semana de recovery que escolher de
técnicos/as da modo a ndo possam servir enire uma
associacao coincidirem como modelos | variedade de
ém com outras ou meniores, opgdes de A
conhecimento actividades dando suporte concretizacéo
de grupos de orientadas referéncias de disponiveis dos objectivos
interesse parao grupos de nesta dos membros
especifico e recovery, ajuda-mutua, associagao é formalmente
de actividades como o apoio de pares (individual, reconhecida e
na emprego ou a ou defesa grupo, apoio celebrada pela
comunidade escola clvica de pares, etc) associa¢ao
N Valid 55 59 61 60 74
Missing 25 21 19 20 6
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Statistics

Os/as
técnicos/as
tém um papel

fundamental
no
envolvimento Os/as técnicos
dos membros apoiam
em Sea activamente
actividades associagao o0s membros
Os membros que nio estdo nao tiver os no
estdo/podem relacionadas recursos que | desenvolvimen
estar Os/as com a satde permitam dar to das suas
envolvidos técnicos/as mential, tais resposta as carreiras e na
regularmente utilizam uma cOMmo grupos necessidades concretizacdo
na avaliagao linguagem de paroquiais, dos membros, dos seus
dos recovery outros grupos ajudaa objectivos de
programas/acti {esperanca, com encontrar vida, os quais
vidades e expectativas, interesses alternativas vio para além
dos/as respeito) nas especificos, noutros da gesiéo e da
técnicos/as da conversas actividades programas € estabilizagéo
associacdo diarias escolares servicos dos sintomas
N  Vald 50 69 57 57 72
Missing 30 11 23 23 8
Statistics
Os membros
estéo/podem
Os/as ser envolvidos,
Os/as t€cnicos/as em conjunto
técnicos/as apoiam com os/as
da regularmente | técnicos/as da
associagao Na associaggo 0s membros associagao,
sao Os membros os membros na no
diferentes em | sdo/podem ser | que estio bem concretizacio | desenvolvimen
termos de membros dos | recebem tanta dos seus tfoe
cultura, etnia, orgaos de atengéo como objectivos implementaca
estilos de direcgéo e os que estdo a | educacionais o de novos
vidae gestdo da ter efou de programas e
interesses associagao dificuldades emprego_ Servigos
N Valid 46 51 61 78 59
Missing 34 29 19 2 21
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Statistics

Os/as
técnicos/as da
associagao
ajudam A associagdo A fungéo
activamente proporciona dos/as Os critérios de
os membros oportunidades técnicos/as saida ou
para que se para que os da participagéo
envolvam em membros, as associacdo &€ | na associagio
actividades de | familias, os/as apoiar 0s sdo
apoio as suas técnicos/as e membros na claramente
comunidades 0s membros realizagao definidos e
(voluntariado, dos 6rgéos das suas discutidos com
servigos sociais aspiracbes e os membros
comunitarios, possam objectivos, quando
associagbes aprender individualme entram na
de bairro) sobre recovery | nte definidos associacdo
N  Valid 53 75 76 71
Missing 27 5 4 9
Statistics
Os/as
técnicos/as da
associagao
acreditam que
as pessoas
0] podem atingir
desenvolvimen o recovery e
to dos fazer escolhas
interesses de sobre a sua
tempos livres vida,
e hobbies dos | inclusivamente
membros sdo sobre o
uma fratamento e
importante sobre os
area dos servigos de
servigos suporte
N Valid 68 71
Missing 12 9
Frequency Table
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Oslas técnicos/as da associagio ajudam os membros a estabelecer ligagdes na sua vizinhanca e comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 25 2,8 2,8
2 5 6,3 6,9 9,7
3 10 12,5 13,9 23,6
4 22 27,5 30,6 54,2
5 Concordo Totalmente 33 41,3 45,8 100,0
Total 72 90,0 100,0
Missing 98 1 1.3
99 8,8
Total 8 10,0
Total 80 100,0

A associagdo proporciona servigos e programas especificos tendo em conta a cultura,

experiéncias de vida, interesses e necessidades dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 4 50 57 57
3 11 13,8 15,7 21,4
4 28 35,0 40,0 61,4
5 Concordo Totalmente 27 33,8 38,6 100,0
Total 70 87,5 100,0
Missing 99 10 12,5
Total 80 100,0
Os membros tém acesso a todos os seus registos individuais
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 9 11,3 25,0 25,0
4 8 10,0 222 47,2
5 Concordo Totalmente 19 23,8 528 100,0
Total 36 450 100,0
Missing 99 44 55,0
Total 80 100,0

A associagido proporciona informagio/formagéo aos/as empregadores da comunidade no
sentido de promover o emprego das pessoas com experiéncia de doenga mental

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Diseordo Totalmente 2 2,5 3,1 3.1
2 3 3,8 47 78
3 8 10,0 12,5 20,3
4 21 26,3 32,8 53,1
5 Concordo Totalmente 30 37,5 46,9 100,0
Total 64 80,0 100,0

Missing 99 16 20,0

Total 80 100,0
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Os/as técnicos/as fazem todos os esforgos para envolverem as pessoas que s&o

significativas (conjuges,
no planeamento das activi

amigos/as, membros da familia) e outras fontes de apoio natural
dades dos membros, se essa for a sua preferéncia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 2,5 3,0 3,0
2 3 38 45 7.6
3 6 7,5 9.1 16,7
4 22 27,5 33,3 50,0
5 Concordo Totalmente 33 41,3 50,0 100,0
Total 66 82,5 100,0
Missing 98 1 1,3
99 13 16,3
Total 14 17,5
Total 80 100,0

Os membros podem escolher e mudar, se desejarem, de técnicola de suporte individual que trabalha com eles

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 2 2,5 4.9 49
2 6 7.5 14,6 19,5
3 7 8,8 17,1 36,6
4 6 7,5 14,8 51,2
5 Concordo Totalmente 20 25,0 48,8 100,0
Total 41 51,3 100,0

Missing 99 39 48,8

Total 80 100,0

A maioria dos servigos de suporte é proporcionada no ambiente natural dos membros
(casa, comunidade, local de trabalho)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 2 25 3,1 3.1
2 4 50 6,2 9,2
3 15 18.8 231 323
4 15 18,8 23,1 55,4
5 Concordo Totalmente 29 36,3 44 6 100,0
Total 65 81,3 100,0

Missing 99 15 18,8

Total 80 100,0
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Os membros tém a oportunidade de falar sobre os seus interesses e necess

idades a nivel sexual e espiritual

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 25 3,8 3,8
3 3 38 5,7 94
4 19 23,8 35,8 453
5 Concordeo Totalmente 29 36,3 54,7 100,0
Total 53 66,3 100,0
Missing 98 1 1,3
99 26 32,5
Total 27 33,8
Total 80 100,0

Os/as técnicos/as da associacio participam regularmen

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 5 6,3 10,0 10,0
4 16 20,0 32,0 420
5 Concorde Totalmente 29 36,3 58,0 100,0
Total 50 62,5 100,0
Missing 98 1 1,3
99 29 36,3
Total 30 37,5
Total 80 100,0

Oslas técnicos/as da associagdo ouvem e apoiam as escolhas e preferéncias dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1,3 1.3
2 2 25 2,6 3,9
3 8 10,0 10,5 14,5
4 18 225 23,7 38,2
5 Concordeo Totalmente 47 58,8 61,8 100,0
Total 76 95,0 100,0

Missing 99 4 5,0

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as da associagio ajudam os membros a monitorizar os progressos que
fazem em direccdo aos seus objectivos pessoais

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discorde Totalmenie 1 1,3 13 1,3
3 11 13,8 14,7 16,0
4 19 23,8 253 41,3
5 Concordo Totalmente 44 55,0 58,7 100,0
Total 75 93,8 100,0

Missing 99 5 6,3

Total 80 100,0

te em acgdes de formagao sobre competéncia cultural
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Esta associagio proporciona, para a comunidade, actividades de informacgaofformagéo sobre a doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 6 75 8,0 8,0
4 16 20,0 21,3 29,3
5 Concordo Totalmente 53 66,3 70,7 100,0
Total 75 93,8 100,0

Missing 99 5 6,3

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as desta associagdo ndo utilizam ameacas, subornos ou outras formas de
coagiio para influenciar o comportamento e as escolhas dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Z 2 25 27 2,7
3 3 3,8 4.1 6,8
4 6 7,5 8,1 14,9
5 Concordo Totalmente 63 78,8 85,1 100,0
Total 74 92,5 100,0

Missing 99 6 7.5

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as da associacdo encorajam os membros a arriscar e a experimentar coisas novas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 2 2,5 29 2,9
2 1 1,3 1,5 4.4
3 7 8.8 10,3 14,7
4 16 20,0 23,5 38,2
5 Concordo Totalmente 42 52,5 61,8 100,0
Total 68 85,0 100,0

Missing 99 12 15,0

Total 80 100,0

Os membros estio /podem estar envolvidos na facilitagédo da formacgdo dos/as
técnicos/as e noutros programas de formagéo da associa¢ao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 1,3 2,0 2,0
3 6 7.5 11,8 13,7
4 24 30,0 471 60,8
5 Concordo Totalmente 20 25,0 39,2 100,0
Total 51 63,8 100,0

Missing 99 29 36,3

Total 80 100,0
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Oslas técnicos/as da associacéo tém conhecimento de grupos de interesse especifico e
de actividades na comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1.8 1,8
2 2 25 3,6 55
3 5 6,3 9,1 14,5
4 16 20,0 291 43,6
5 €oncordo Totalmente A 38,8 56,4 100,0
Total 55 68,8 100,0

Missing 99 25 31,3

Total 80 100,0

Encontros, reunides e outras actividades podem ser agendadas para o fim
modo a ndo ceincidirem com outras actividades orientadas para o recovery,

do dia ou fins de semana de
como O emprego ou a escola

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1.3 1,7 1,7
2 1 1,3 1,7 34
3 11 13,8 18,6 22.0
4 13 16,3 220 441
5 Concordo Totalmente 33 41,3 55,9 100,0
Total 59 73,8 100,0

Missing 99 21 26,3

Total 80 100,0

A associacdo procura que os membros contactem com outras pessoas
servir como modelos ou mentores, dando referéncias de grupos de ajuda-mttua,

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1,6 1,6
2 2 2,5 33 49
3 4 5,0 6,6 11,5
4 20 25,0 32,8 443
5 €oncordo Totalmente 34 425 55,7 100,0
Total 61 76,3 100,0

Missing 99 19 23,8

Total 80 100,0

Os membros podem escolher de entre uma variedade de opgées de suporte disponiveis
nesta associacio (individual, grupo, apoio de pares, etc)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 4 5,0 6,7 6,7
3 9 11,3 15,0 21,7
4 16 20,0 26,7 48,3
5 €oncordo Totalmente 31 38,8 51,7 100,0
Total 60 75,0 100,0
Missing 99 20 25,0
| Total 80 100,0

em processo de recovery que possam
apoio de pares ou defesa civica
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A concretizagio dos objectivos dos membros & formalmente reconhecida e celebrada pela associagéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1,4 1,4
2 1 1,3 1,4 2,7
3 8 10,0 10,8 13,5
4 19 23,8 2577 39,2
5 Concordo Totalmente 45 56,3 60,8 100,0
Total 74 925 100,0

Missing 99 6 75

Total 80 100,0

Os membros estido/podem estar envolvidos regularmente na avaliacdo dos
programas/actividades e dos/as técnicos/as da associag¢do

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 4 50 8,0 8,0
3 8 10,0 16,0 240
4 14 17,5 28,0 52,0
5 Concordo Totalmente 24 30,0 48,0 100,0
Total 50 62,5 100,0
Missing 98 1 1,3
99 29 36,3
Total 30 37,5
Total 80 100,0

Oslas técnicos/as utilizam uma linguagem de recovery (esperancga, expectativas, respeito) nas conversas diarias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 1,3 1,4 1,4
3 3 38 43 5,8
4 15 18,8 21,7 27,5
5 Concordo Totalmente 50 62,5 72,5 100,0
Total 69 86,3 100,0

Missing 99 11 13,8

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as tém um papel fundamental no envolvimento dos membros em
actividades que nio estdo relacionadas com a satide mental, tais como grupos
paroquiais, outros grupos com interesses especificos, actividades escolares

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 2 2,5 3,5 3,5
2 2 25 35 7,0
3 6 7,5 10,5 17,5
4 21 26,3 36,8 54.4
5 Concordo Totalmente 26 32,5 456 100,0
Total 57 71,3 100,0
Missing 98 3 38
99 20 250
Total 23 28,8
Total 80 100,0




Se a associagdo nao tiver os recursos gque permitam dar resposta &s necessidades dos
membros, ajuda a encontrar alternativas noutros programas e servigos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totaimenie 2 2,5 356 35
2 2 25 3,5 7.0
3 5 6,3 8,8 15,8
4 14 17,5 246 40,4
5 Coneordo Totalmente 34 425 59,6 100,0
Total 57 71,3 100,0

Missing 99 23 28.8

Total 80 100,0

Oslas técnicos apoiam activamente os mem
dos seus obijectivos de vida, os quais

bros no desenvolvimento das suas carreiras e na concretizacao
véo para além da gestio e da estabilizagdo dos sintomas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 3 3,8 4.2 42
3 6 7,5 83 12,5
4 20 25,0 27.8 40,3
5 Coneordo Totalmente 43 53,8 59,7 100,0
Total 72 90,0 100,0

Missing 99 8 10,0

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as da associacio séo diferentes em termos de cultura, etnia, estilos de vida e interesses

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 2,2 22
2 2 2,5 43 6,5
3 4 5,0 8,7 15,2
4 18 225 39,1 54,3
5 Coneordo Totaimente 21 26,3 457 100,0
Total 46 57,6 100,0
Missing 98 1 1,3
99 33 41,3
Total 34 425
Total 80 100,0

Os membros sdo/podem ser membros dos 6rgéos de direcgdo e gestdo da associagéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 2 25 39 3,9
2 1 1,3 2,0 5,9
3 8 10,0 15,7 21,6
4 11 13,8 21,6 43,1
5 Conecordo Totalmente 29 36,3 56,9 100,0
Total 51 63,8 100,0

Missing 99 29 36,3

Total 80 100,0




Na associacio os membros que estio bem recebem tanta atencio como os que estdo a ter dificuldades

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1,6 1,6
2 2 25 3,3 49
3 6 7,5 9,8 14,8
4 14 17,5 23,0 37,7
5 Concordo Totalmente 38 47,5 62,3 100,0
Total 61 76,3 100,0

Missing 99 19 238

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as apoiam regularmente os membros na concretizagdo dos seus
objectivos educacionais e/ou de emprego

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo T otalmente 2 2,5 2,6 2,6
2 2 2,5 2,6 51
3 4 5,0 51 10,3
4 25 31,3 32,1 423
5 Concordo Totalmente 45 56,3 57,7 100,0
Total 78 97,5 100,0

Missing 99 2 25

Total 80 100,0

Os membros estio/podem ser envolvidos, em conjunto com os/as técnicos/as da
associagdo, no desenvolvimento e implementagdo de novos programas e servigos

Cumulative
Frequency Perceni Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 1,3 1,7 1,7
3 4 5,0 6,8 8,5
4 22 27,5 37,3 45,8
5 Concordo Totalmente 32 40,0 542 100,0
Total 59 73,8 100,0

Missing 99 21 26,3

Total 80 100,0

Oslas técnicos/as da associagao ajudam activamente os membros para que se envolvam em actividades

de apoio as suas comunidades (voluntariado, servigos comunitarios, associagdes de bairro)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 3 3,8 5,7 57
2 5 6,3 9.4 15,1
3 5 6,3 9,4 24.5
4 13 16,3 245 491
5 Concordo Totalmente 27 33,8 50,9 100,0
Total 53 66,3 100,0
Missing 98 1 1.3
99 26 325
Total 27 33,8
Total 80 100,0
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A associacdo proporciona oportunidades para que os membros, as familias, osl/as
técnicos/as e os membros dos 6rgdos sociais possam aprender sobre recovery

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 7 8,8 8,3 9,3
4 22 27,5 29,3 38,7
5 Concordo Totalmente 46 57,5 61,3 100,0
Total 75 93,8 100,0

Missing 99 5 6,3

Total 80 100,0

A funcio dos/as técnicos/as da associagéo é apoiar os membros na realizagao das suas
aspiragdes e objectivos, individualmente definidos

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 1,3 1,3 1,3
3 3 3,8 3,9 5,3
4 19 23,8 25,0 30,3
5 Concordo Totalmente 53 66,3 69,7 100,0
Total 76 95,0 100,0

Missing 99 4 5,0

Total 80 100,0

Os critérios de saida ou participagio na associagéo séo claramente definidos e
discutidos com os membros quando entram na associagao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 4 5,0 5,6 5,6
3 3 3,8 42 9,9
4 19 238 26.8 36,6
5 Concordo Totalmente 45 56,3 63,4 100,0
Total 71 88,8 100,0

Missing 99 9 11,3

Total 80 100,0

O desenvolvimento dos interesses de tempos livres e hobbies dos membros sdo uma
importante area dos servicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 1,3 1,5 1,5
3 12 15,0 17,6 19,1
4 22 27,5 324 51,5
5 Goncordo Totalmente 33 413 48,5 100,0
Total 68 85,0 100,0

Missing 99 12 15,0

Total 80 100,0
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Oslas técnicos/as da associagdo acreditam que as pes
escolhas sobre a sua vida, inclusivamente sobre o trata

soas podem atingir o recovery e fazer
mento e sobre os servicos de suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 1,3 1,4 1,4
3 5 6,3 7,0 8,5
4 20 25,0 28,2 36,6
5 Concordo Totalmente 45 56,3 63,4 100,0
Total 71 88,8 100,0

Missing 99 g 11,3

Total 80 100,0
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FREQUENCIAS ITENS
Técnicos/as



Frequencies

[DataSetl] C:\Documents and Settings\Teresa\Ambiente de trabalho\RecTese.sav

Statistics
Os/as
técnicos/as
fazem todos
os esforcos
para
envolverem as
pessoas que
s80
significativas
(conjuges,
A associacdo A associagdo amigos/as,
proporciona proporciona membros da
servigos e informac&o/for familia) e
programas magcao aos/as outras fontes
Os/as especificos empregadores de apoio
técnicos/=s da tendo em da natural no
associagéo conta a comunidade planeamento
ajudam 0s cultura, no sentido de das
membres a experiéncias Os membros promover o actividades
estabelecer de vida, tém acesso a emprego das dos membros,
ligacdes na interesses e todos os seus pessoas com se essa for a
sua vizinhranga | necessidades registos experiéncia de sua
e comunidade | dos membros individuais doenga mental preferéncia
N  Valid 31 30 31 29 30
Missing 0 1 0 2 1
Statistics
A maioria dos
servigos de
Os membros suporte & Os/as
podemm proporcionad Os membros técnicos/as da
escolhere ano {éma associacéo Os/as
mudar, se ambiente oportunidade participam {écnicos/as da
desejarem, de natural dos de falar sobre regularmente associag&o
técnico/a de membros 0S seus em acgoes de ouvem e
suporte (casa, interesses e formacéo apoiam as
individual que | comunidade, | necessidades sobre escolhas e
trabalha com local de a nivel sexual competéncia preferéncias
gles trabalho) e espiritual cultural ™~ dos membros
N  Valid 26 28 30 24 31
Missing 5 3 1 7 0
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Statistics

Os/as
técnicos/as
desta
Os/as assaociacdo Os membros
técnicos/as da n&o utilizam estéo /podem
associacao ameagas, estar
ajudam os Esta subornos ou envolvidos na
membros a associacao outras formas Os/as facilitagdo da
monitorizar os proporciona, de coacéo técnicos/as da formagéo
progressos para a para associagdo dos/as
que fazemem comunidade, influenciar o encorajam os técnicos/as e
direccdo aos actividades de | comportament membros a noutros
seus informag&o/for oeas arriscar e a programas de
objectivos magio sobre a | escolhas dos experimentar formacéo da
pessoais doenga mental membros coisas hovas associagao
N Valid 30 30 30 26 28
Missing 1 1 1 5 3
Statistics
Encontros,
reunides e A associagéo
outras procura que
actividades os membros
podem ser contactem
agendadas com oufras
para o fim do pessoas em Os membros
dia ou fins de processo de podem
Oslas semana de recovery que escolher de
técnicos/as da modo a n&o possam servir entre uma
associagéo coincidirem como modelos | variedade de
em com outras ou mentores, opgoes de A
conhecimento actividades dando suporte concretizacao
de grupos de orientadas referéncias de disponiveis dos objectivos
interesse parao grupos de nesta dos membros
especifico e recovery, ajuda-mutua, associagao é formalmente
de actividades como o apoio de pares (individual, reconhecida e
na emprego ou a ou defesa grupo, apoio celebrada pela
comunidade escola civica de pares, etc) associacdo
N Valid 30 30 30 31 29
Missing 1 1 1 0 2
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Statistics

Os/as
técnicos/as
{&m um papel
fundamental
no
envolvimento Os/as técnicos
dos membros apoiam
em Sea activamente
actividades associacao 0s membros
Os membros que ndo estdo nao tiver os no
estdo/podem relacionadas recursos que | desenvolvimen
estar Os/as com a satde permitam dar o das suas
envolvidos técnicos/as mental, tais resposta as carreiras e na
regularmente utilizam uma como grupos necessidades | concretizag&o
na avaliagdo linguagem de paroquiais, dos membros, dos seus
dos recovery outros grupos ajuda a objectivos de
programas/acti (esperanga, com encontrar vida, os quais
vidades e expectativas, interesses alternativas vAo para além
dos/as respeito) nas especificos, noutros da gestéo e da
técnicos/as da conversas actividades programas e estabilizacéo
associacdo diarias escolares servicos dos sintomas
N  Valid 30 30 29 30 30
Missing 1 1 2 1 1
Statistics
Os membros
estdo/podem
Os/as ser envolvidos,
Oslas técnicos/as em conjunto
técnicos/as apoiam com os/as
da regularmente | técnicos/as da
associagao Na associagéo os membros associagéo,
sdo Os membros 0s membros na no
diferentes em | sdo/podem ser | que estdo bem | concretizagdo desenvolvimen
termos de membros dos | recebem fanta dos seus toe
cultura, etnia, orgaos de atengdo como objectivos implementacgé
estilos de direcgdo e os que estdo a | educacionais o de novos
vida e gestéo da ter e/ou de programas e
interesses associacao dificuldades emprego Servigos
N  Valid 27 27 31 31 29
Missing 4 4 0 0 2




Statistics

Oslas
técnicos/as da
associagao
ajudam A associacdo A fungéo
activamente proporciona dos/as Os critérios de
os membros oportunidades técnicos/as saida ou
para que se para que 0s da participacdo
envolvam em membros, as associacdo & | na associagdo
actividades de | familias, os/as apoiar 0s séao
apoio as suas técnicos/as e membros na claramente
comunidades os membros realizacao definidos e
(voluntariado, dos 6rgaos das suas discutidos com
servicos sociais aspiracbes e 0s membros
comunitarios, possam objectivos, quando
associacdes aprender individualme entram na
de bairro) sobre recovery | nte definidos associagao
N  Valid 29 29 31 30
Missing 2 2 0 1
Statistics
Os/as
técnicos/as da
associagéo
acreditam que
as pessoas
o] podem atingir
desenvolvimen o recovery e
to dos fazer escolhas
interesses de sobre a sua
tempos livres vida,
e hobbies dos | inclusivamente
. membros s&0 sobre o
uma tratamento e
importante sobre os
area dos servicos de
Servicos suporie
N  Valid 31 30
Missing 0 1
Frequency Table
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Os/as técnicoslas da associagio ajudam os membros aes

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 3 9,7 9.7 9,7
3 2 6,5 6,5 16,1
4 10 32,3 32,3 48 4
5 Concordo Totalmente 16 51,6 51,6 100,0
Total 31 100,0 100,0

A associagio proporciona servig
experiéncias de vida,

os e programas especificos tendo em conta a culitura,
interesses e necessidades dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 4 12,9 13,3 13,3
4 18 58,1 60,0 73,3
5 Concordo Totalmente 8 258 26,7 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing 98 1 3,2
Total 31 100,0
Os membros tém acesso a todos os seus registos individuais
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 1 3.2 3.2 3,2
4 5 16,1 16,1 19,4
5 Concordo Totalmente 25 80,6 80,6 100,0
Total 31 100,0 100,0

A associagio proporciona informacaol/formagéo aos/as empregadores da comunidade no
sentido de promover o emprego das pessoas com experiéncia de doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 3,2 34 34
3 6 19,4 20,7 241
4 11 35,5 37,9 62,1
5 Concordo Totalmente 11 35,5 37.9 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0

tabelecer ligactes na sua vizinhanca e comunidade

Page 5



Oslas técnicos/as fazem todos os esforgos para envolverem as pessoas que sao
significativas (conjuges, amigos/as, membros da familia) e outras fontes de apoio natural
no planeamento das actividades dos membros, se essa for a sua preferéncia

Cumulative
Frequency Percent Vaiid Percent Percent

Valid 2 1 3,2 3,3 3,3
3 4 12,9 13,3 16,7
4 15 484 50,0 66,7
5 Concordo Totaimente 10 32,3 33,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

Os memizros podem escolher e mudar, se desejarem, de técnicola de suporte individual que trabalha com eles

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 3,8 3,8
2 2 6,5 7.7 11,5
3 10 32,3 38,5 50,0
4 7 22,6 26,9 76,9
5 Concordo Totalmente 6 19,4 231 100,0
Total 26 83,9 100,0

Missing 98 5 16,1

Total 31 100,0

A maioria dos servicos de suporte é proporcionada no ambiente natural dos membros
(casa, comunidade, local de trabalho)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 36 3,6
2 1 3,2 3,6 71
3 3 9,7 10,7 17.9
4 16 51,6 571 75,0
5 Concordo Totalmente 7 226 25,0 100,0
Total 28 90,3 100,0

Missing 98 3 9,7

Total 31 100,0

Os membros tém a oportunidade de falar sobre os seus interesses e necessidades a nivel sexual e espiritual

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 2 6,5 6,7 6,7
3 5 16,1 16,7 23,3
4 11 355 36,7 60,0
5 Concordo Totalmente 12 38,7 40,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 32

Total 31 100,0
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Oslas técnicos/as da associagsio participam regularmente em acgdes de formacao sobre competé&ncia cultural

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 6 19,4 25,0 250
2 4 12,9 16,7 417
3 10 32,3 41,7 83,3
4 4 12,9 16,7 100,0
Total 24 77,4 100,0
Missing 98 6 19,4
99 1 3,2
Total 7 226
Total 31 100,0

Osias técnicos/as da associac&io ouvem e apoiam as escolhas e preferéncias dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valiid 3 1 32 3,2 3,2
4 15 48,4 48,4 51,6
5 Concordo Totalmente 15 48 4 48,4 100,0
Total 31 100,0 100,0

Osl/as técnicos/as da associagio ajudam os membros a monitorizar os progressos que
fazem em direcgdo aos seus objectivos pessoais

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 2 6,5 6,7 6,7
4 13 419 433 50,0
5 Concordo Totalmente 15 48,4 50,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 32

Total 31 100,0

Esta associagio proporciona, para a comunidade, actividades de informacédo/formagio sobre a doenca mental

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 2 6,5 6,7 6,7
3 4 12,9 13,3 20,0
4 19 61,3 63,3 83,3
5 Concordo Totaimente 5 16,1 16,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0
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Oslas técricos/as desta associagéo nao utilizam
eoagcéo para influenciar o comportamen

ameacas, subornos ou outras formas de

to e as escolhas dos membros

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 1 32 33 33
4 4 12,9 13,3 16,7
5 Concordo Totalmente 25 80,6 83,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

Os/as técniicos/as da associagédo encorajam os membros a arriscar e a experi

mentar coisas novas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 2 6,5 7,7 7.7
3 5 16,1 19,2 26,9
4 14 452 53,8 80,8
5 Concordo Totalmente 5 16,1 19,2 100,0
Total 26 83,9 100,0
Missing 98 4 12,9
99 1 3,2
Total 5 16,1
Total 31 100,0

Os rmembros estdo /podem estar envolvidos na facilitagdo da formacgao dos/as
técnicos/as e noutros programas de formacgéo da associagdo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 3,6 3,6
2 1 32 3,6 71
3 3 97 10,7 17,9
4 14 452 50,0 67,9
5 Concordo Totalmente 9 29,0 321 100,0
Total 28 90,3 100,0

Missing 98 3 a7

Total 31 100,0

Oslas técnicos/as da associagdo tém conhecimento de grupos de interesse especifico e
de actividades na comunidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 3,2 33 3,3
3 4 12,9 13,3 16,7
4 18 58,1 60,0 76,7
5 Concordo Totalmente 7 226 23,3 100,0
Total 30 98,8 100,0

Missing 99 1 3,2

Total 31 100,0
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Encontros, reunides e outras actividades podem ser agendadas para o fim

modo a nio coincidirenrs com outras actividades orientadas para o recovery,

do dia ou fins de semana de
como o emprego ou a escola

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 7 226 23,3 23,3
4 8 25,8 26,7 50,0
5 Concordo Totalmente 15 48.4 50,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

A associagdo procura que os membros contactem com outras pessoas em processo de recovery que possam

servir como modelos ou mentores, dando referéncias de grupos de ajuda-mutua, apoio de pares ou defesa civica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 2 6,5 6,7 6,7
4 9 29,0 30,0 36,7
5 Concordo Totalmente 18 61,3 63,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

Os membros podem escother de entre uma variedade de opcées de suporte disponiveis
nesta associagio (individual, grupo, apoio de pares, etc)

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4 10 32,3 32,3 32,3
5 Concordo Totalmenie 21 67,7 67,7 100,0
Total 31 100,0 100,0

A concretizagio dos objectivos dos membros & formalmente reconhecida e celebrada pela associagéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 34 34
2 1 3,2 34 6,9
3 11 35,5 37,9 448
4 7 22,6 241 69,0
5 Concordo Totalmente 9 29,0 31,0 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0
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Os membros estio/podem estar envolvidos regularmente na avaliacdo dos
programas/actividades e dos/as técnicos/as da associagdo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 3 9,7 10,0 10,0
3 6 19,4 20,0 30,0
4 13 41,9 43,3 73,3
5 Concordo Totalmente 8 25,8 26,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

Oslas técnicos/as utilizam uma linguagem de recovery (esperanga, expectativas, respeito) nas conversas diarias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 4 12,9 13,3 13,3
4 11 35,5 38,7 50,0
5 Concordo Totalmente 15 48 4 50,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

Os/as técnicos/as tém um papel fundamental no envolvimento dos membros em

actividades que n

S0 estio relacionadas com a satide mental, tais como grupos

paroquiais, outros grupos com interesses especificos, actividades escolares

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 3.4 34
2 1 3,2 3.4 6,9
3 6 19,4 20,7 27,6
4 8 25,8 27,6 55,2
5 Concordo Totalmente 13 419 448 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0

Se a associacdo nao tiver os recursos que permitam dar resposta as necessidades dos
membros, ajuda a encontrar alternativas noutros programas e servigos

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4 15 48 4 50,0 50,0
5 Concordo Totalmente 15 48,4 50,0 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing 98 1 3,2
Total 3 100,0
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Oslas técnicos apoiam activamen
dos seus objectivos €le vida,

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4 9 29,0 30,0 30,0
5 Concordo Totalmente 21 67,7 70,0 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing 98 1 3,2
Total 31 100,0

Oslas técnicos/as da assoc

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Discordo Totalmente 1 3,2 3,7 37
2 2 6,5 7.4 11,1
3 4 12,9 14,8 25,9
4 12 38,7 44.4 70,4
5 Concordo Totalmente 8 25,8 29.6 100,0
Total 27 87,1 100,0
Missing 98 3 9,7
99 1 3,2
Total 4 12,9
Total 31 100,0

Os membros sdo/podem ser membros dos orgdos de direcgéo e gestdo da associacio

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 2 6,5 7.4 7.4
4 7 226 259 33,3
5 Concordo Totalmente 18 58,1 66,7 100,0
Total 27 87,1 100,0

Missing 98 4 12,9

Total 31 100,0

Na associacio os membros que estéo bem recebem tanta atencdo como os que estédo a ter dificulda

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 2 6,5 6,6 6,5
3 4 12,2 12,9 19,4
4 17 54.8 54,8 74,2
5 Concordo Totalmente 8 25,8 25,8 100,0
Total 31 100,0 100,0

Oslas técnicos/as apoiam regularmente os membros na concretizagdo dos seus
objectivos educacionais e/ou de emprego

Cumutative
Frequency Percent Valid Percent Percent
- Valid 4 81 25,8 25,8 25,8~
5 Concordo Totalmente 23 74,2 74,2 100,0
Total 31 100,0 100,0

te os membros no desenvolvimento das suas carreiras e na concretizag&o
os quais vio para além da gestio eda estabilizacdo dos sintomas

iacao sdo diferentes em termos de cultura, etnia, estilos de vida e interesses

des

Page 11



Os miembros estio/podem ser envolvidos, em conjunto com os/as técnicos/as da
associagio, no desenvolvimento e implementacdo de novos programas e servicos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 4 12,9 13,8 13,8
4 11 35,5 37,9 51,7
5 Concordo Totalmente 14 45,2 48,3 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0

Os/as téenicos/as da associagdo ajudam activa

de apoio as suas comunidades (voluntaria

mente os membros para que se envolvam em actividades
do, servigos comunitarios, associagdes de bairro)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 7 226 241 24 1
4 14 452 48,3 72,4
5 Concordo Totalmente 8 25,8 27.6 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0

A associagdo proporciona oportunidades para que 0s membros, as familias, os/as
técnicos/as e os membros dos 6rgdos sociais possam aprender sobre recovery

Cumuiative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 3 1 3,2 34 34
4 12 38,7 414 448
5 Concordo Totalmente 16 51,6 55,2 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing 98 2 6,5

Total 31 100,0

A funcao dos/as técnicos/as da associagido é apoiar os membros na realizagdo das
suas aspiragdes e objectivos, individualmente definidos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 2 6,5 6,5 8,5
4 7 226 226 28,0
5 Concordo Totaimente 22 71,0 71,0 100,0
Total 31 100,0 100,0
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Os critérios de saida ou partficipacio na associacio sdo claramente definidos e
discutidos com os membros quando enfram na associagéo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2 1 32 33 33
3 4 12,9 13,3 16,7
4 9 290 30,0 46,7
5 Concordo Totalmenie 16 51,6 53,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing 98 1 3,2

Total 31 100,0

O desenvolvimento dos interesses de tempos livres e hobbies dos membros sao uma
importante area dos servigos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Vald 2 1 3,2 3,2 3,2
3 3 9,7 9,7 12,9
4 17 54,8 54,8 67,7
5 Concordo Totalmente 10 32,3 323 100,0
Total 31 100,0 100,0

Oslas técnicos/as da associacdo acreditam que as pessoas podem atingir o recovery e fazer
escolhas sobre a sua vida, inclusivamente sobre o tratamento e sobre os servigos de suporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4 9 290 30,0 30,0
5 Concordo Totalmente 21 67,7 70,0 100,0
Total 30 96,8 100,0
Missing 98 1 3,2
Total 31 100,0
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