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ABERTURA

A Dr? Maria Clara Guterres ha muito que contribui, com o seu saber,
competéncia, grande profissionalismo e sensibilidade, como Directora do
NCRS do Instituto de Solidariedade e Seguranca Social, para uma me-
Ihoria das condicdes de vida de muitos cidadaos. Com este estudo veio
aprofundar o conhecimento sobre a eficacia da aplicagao de novas medi-
das de apoio aos doentes mentais crénicos (Lei da Saude Mental 36/98
e Despacho conjunto 407/98).

De facto, quanto melhor se conhece a realidade, tanto maior € o nosso
conhecimento e, logo, mais justa, eficaz e concreta a nossa acg¢ao pode
ser. A ciéncia é imprescindivel para o melhor conhecimento do Homem,
para a existéncia de uma vida digna.

Muito nos apraz ver surgir leis que abordam o ser humano de uma forma
total e ndo segmentada, levando a um trabalho conjunto de varios sec-
tores, a exploragao das redes sociais de apoio, a parcerias varias.

E é fundamental ver a importancia da colaboragao dada por instituicoes
particulares de solidariedade social. As Unidades Residenciais e os
Féruns Sécio-Ocupacionais sdo uma nova proposta de apoio a doentes
mentais crénicos. Como refere a autora “ A histéria da doenca mental é
uma histéria de limites, de separagoes, de segregagao”. Ja nao se trata
de proteger a comunidade de casos problema, mas sim de atendermos
aos direitos civis dos individuos, através da mudanca de atitudes sociais.
Ja nao podemos olhar s6 para a doenga mental em si, mas devemos
pensar no bem estar dos que dela sofrem, olhando mais para as capaci-
dades de cada individuo do que para os sintomas psicopatoldgicos. Ja
nao se trata de incidir redutoramente a acgao sobre os sintomas mas de,
simultaneamente, efectuar a reabilitagcdo dos cidadaos.

Verdade € que a solugao nao passa so pela criagao de leis, unidades res-
idenciais, formagao de técnicos, passa também, fundamentalmente, por
uma mudancga de atitudes sociais. A sociedade precisa de estar mais
atenta e tem que encontrar novas respostas menos traumatizantes para
os seus cidadaos. Respostas que reforcem harmoniosamente a rede de
contactos sociais e apoiem as familias.

A grande forca e a grande exigéncia tem que ser exactamente a dimen-
sao da solidariedade, perfeitamente organizada com todas as suas ener-
gias e competéncias.

Com todos os que sofrem devemos estar sempre em profunda soli-
dariedade, em coeréncia total com um dos valores fundamentais que dao
verdadeira dimensao a vida — o sentido do outro. Uma filosofia e uma



politica de solidariedade s&o, assim, uma exigéncia do homem moderno,
assim como um dever moral e de justica de cada um de nés. Como dizia
Mounier, s6 existimos quando existimos para os outros.

Quando abordamos a problematica dos doentes mentais cronicos, nao
podemos deixar de pensar que muitos deles nao teriam chegado a um
grau tao profundo de doenga se, ainda em criangas, tivessem sido detec-
tados e sobre eles tivesse incidido uma intervencao primaria. No Instituto
de Apoio a Crianga, através dos seus varios Projectos (Servico SOS-
-Crianga, Projecto Rua, Acgoes de Ligagdo a Comunidade, Actividade
Ludica e Humanizagao dos Servigos de Atendimento a Crianga), ac-
tuamos, precisamente, com a ideia — propésito de prevencgao primaria em
primeiro plano. Prevencdo que deve ser, antes de mais, um acto comu-
nitario, uma resposta organizada pelo Estado, pelos cidadéos e pelas
instituicoes da comunidade. Prevencgao que devera potencializar todos os
elementos possiveis, chamando a intervir todas as redes sociais. Porque,
todos juntos, - s6 todos juntos — podemos construir a “civilizagao do afec-
to” de que fala Augustina Bessa Luis, com as “redes do coragao”, nas
palavras felizes de Romain Rolland.

Com as informagodes colhidas no trabalho aqui apresentado, da Dr? Maria
Clara Guterres, todos os interessados pela intervencao, justa e
necessaria, junto dos doentes mentais crénicos, poderdao melhor elabo-
rar os seus métodos, orientando com mais saber e eficacia os recursos
da comunidade para uma melhor qualidade de vida destes cidadaos. E
esperamos que possa servir de incentivo a continuagdo do aprofunda-
mento destes estudos.

Maria Manuela Ramalho Eanes
Presidente da Direcgao do Instituto de Apoio a Crianca



PROLOGO

A interface da Saude com a Seguranga Social, tem contado com o papel
fundamental da Dra. Maria Clara Guterres na reabilitagdo psicossocial e
reinser¢gdo comunitaria de pessoas com doenga mental grave, nomeada-
mente na avaliagdo de respostas articuladas.

As perturbagdes neuropsiquiatricas representam na Europa e nas
Américas cerca de 43% do peso global de incapacidade. Se olharmos
para as recomendacgdes gerais, expressas no Relatério Mundial da
Saude 2001, da Organizagdo Mundial de Saude, verificamos que apon-
tam para a importancia da prestagao de cuidados na comunidade, além
da abordagem psicofarmacolégica, para a educagado do publico, o
envolvimento das familias e dos utentes, a formacdo dos recursos
humanos, a participacao de diferentes sectores para la da saude, a mo-
nitorizacédo e avaliagdo e para a relevancia da investigagao.

Na Conferéncia de Evora sobre Determinantes da Sadde, em 2000,
durante a presidéncia portuguesa da Unido Europeia, foi dado énfase a
morbilidade e incapacidade associadas a doenga mental, ao peso e dis-
funcao nas familias e aos custos directos e indirectos para a sociedade.
Num contexto de recursos limitados, os utentes e as suas familias tém o
direito a intervengdes baseadas na evidéncia cientifica e que sejam efi-
cazes. As novas visdes do curso das doengas mentais graves, nomea-
damente da esquizofrenia, que incluem o suporte social e as alteragbes
ou mudancgas nas forgas e vulnerabilidade do individuo, permitem, de
algum modo, compreender o prognostico heterogéneo da doenga e dao
-nos uma perspectiva diferente das possibilidades de recuperacao da
pessoa doente.

Em Portugal, a reabilitagcdo psicossocial teve um particular desenvol-
vimento a partir de 1992, sobretudo no que se refere as vertentes voca-
cional e profissional, com os Programas Comunitarios. Surgiram
multiplas ONGs e IPSS a trabalhar nesta area, embora ja existissem enti-
dades quer estatais quer privadas com praticas de reabilitagao psiquiatri-
ca e comunitaria. Mas foi, sobretudo, mais tarde com o Despacho-
-conjunto 407/98 de 18/6, que ocorreu o grande incremento nas esferas
residencial e de areas de dia na comunidade, respectivamente com as
unidades de vida e os foruns sécio-ocupacionais. A Lei n® 36/98 de 24/7
(Lei de Saude Mental) e o Decreto-Lei n° 35/99 de 5/2 (principios orien-
tadores da organizagédo dos servigos) deram énfase ao modelo comu-
nitario. No entanto, é imperioso prosseguir e estabelecer estratégias
nacionais de prevencao terciaria devidamente articulada com os outros
niveis de prevencao.



Este livro, resultante da dissertacao de Mestrado da autora, € uma peca
valiosa, num momento em que se torna necessaria a adopg¢ao de mod-
elos suportados cientificamente e em que ha uma escassez de estudos
neste campo.

A qualidade de vida, como parametro multidimensional e complexo de
avaliagao dos servicos, foi amplamente debatida neste trabalho. A asso-
ciagao significativa entre a satisfagdo com o suporte social e a qualidade
de vida, reforca a necessidade de uma integracao da saude e da segu-
ranga social, numa “rede solidaria”.

A Dra. Clara Guterres entrevé, com base no seu estudo e com extrema
clareza, dificuldades que interessa ultrapassar e sugere recomendacdes
relativamente a acgdes prioritarias a desenvolver e a linhas de investi-
gacao.

N&o podemos deixar de louvar este contributo e incentivar a autora néo
s a prosseguir a sua missao nesta area, como também a esperar que
possa servir de referéncia para outros investigadores. E seguramente um
dos trabalhos mais relevantes para a compreensido da situacao dos
doentes mentais crénicos, num contexto regional, com licdbes que mere-
cem analise e reflexdo para posterior aplicagdo num ambito nacional.

Maria Jodo Heitor dos Santos
Directora dos Servigos de Psiquiatria
e Saude Mental, Direccado Geral de Saude
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| INTRODUGAO

Em Portugal, exceptuando-se a problematica da drogodepedéncia, s6
hoje em dia se observa um novo enfoque na abordagem da politica de
Saude Mental Comunitaria. Enfoque este perceptivel na receptividade as
iniciativas propostas por Instituicbes ndo governamentais e relativas ao
complemento da intervencao clinica especifica, no ambito da integragcao
e da reabilitacdo psicossocial, através de cuidados na comunidade -
sdcio-ocupacionais, residenciais, de formacgao profissional e de emprego
(transitério ou apoiado), bem como no aparecimento de grupos de auto-
ajuda, liderados por ex-pacientes e pacientes estabilizados. Desta forma,
possibilita-se uma alteragao significativa no percurso da vida das pes-
soas com perturbagdes mentais cronicas, com grandes vantagens quer
para os proprios quer para a comunidade. Assim e, na sequéncia da
aprovacao do Despacho Conjunto 407/98, foram definidos modelos de
intervengao socio-ocupacionais (Férum-Saécio-Ocupacional) e residenci-
ais (Unidade de Vida Apoiada, Unidade de Vida Protegida e Unidade de
Vida Auténoma).

Estes Programas sao desenvolvidos de uma forma articulada, sendo a
comparticipagdo financeira para o investimento e o funcionamento asse-
gurada pelo Ministério do Trabalho e Seguranga Social e os cuidados de
saude pelas estruturas locais do Ministério da Saude. Os aludidos pro-
gramas sao regulados por acordos de cooperagao celebrados entre os
servigos competentes do Instituto da Solidariedade e Seguranca Social,
das Administragdes Regionais de Saude, das Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social e de outras entidades, nomeadamente as autar-
quias.

Assim, em Portugal, implementaram-se até ao final do ano 2001, 44
estruturas abrangendo 754 utentes. No entanto, foi na Regiao de Lisboa
e Vale do Tejo, que se desenvolveu o maior numero de projectos (29
estruturas englobando 474 utentes).

Deste modo, (e para além de uma avaliagéo feita a estes programas,
pelos representantes da saude e seguranga social na Regido de Lisboa
e Vale do Tejo), tornou-se imperioso proceder a avaliagdo do impacto do
suporte social e da qualidade de vida nestas pessoas a viverem nas
primeiras estruturas comunitarias desenvolvidas no Distrito de Lisboa.
Esta investigagéo foi desenvolvida em IPSSs, vocacionadas para a area
da Saude Mental Comunitaria, as quais prosseguem fins estatutarios de
Saude e Seguranga Social. A amostra deste estudo foi constituida por
162 individuos, dos quais 95 inseridos na familia e frequentando um pro-
grama de dia, Forum Sécio-Ocupacional, e distribuidos por 6 Instituicdes
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do Distrito de Lisboa: na Sub-Regido de Lisboa (70 sujeitos), na Sub-Regido
de Sintra (10 sujeitos) e na Sub-Regido de Loures (15 sujeitos).

No que respeita ao grupo de doentes mentais crénicos inseridos num pro-
grama residencial, Unidades de Vida, foram estudados 67 individuos dis-
tribuidos por 3 Instituicdes sediadas na Sub-Regido de Lisboa. De acordo
com a graduagédo das Unidades de Vida, os sujeitos distribuiam-se da
seguinte forma: 20 individuos em Unidades de Vida Apoiada, 33 individuos
em Unidades de Vida Protegida, e 14 individuos em Unidades de Vida
Autonoma. Faz-se notar, que apenas assinaram o consentimento informa-
do 123 participantes, dos quais 78 do sexo masculino e 45 do sexo femini-
no com uma idade média de 39,8 anos (variando entre os 18 e os 78 anos).
Os instrumentos de avaliagao utilizados neste estudo foram a Escala de
Satisfagao com o Suporte Social (Ribeiro, 1999), adaptada a esta popu-
lacdo (Guterres, 2001a) a escala abreviada da OMS (WHOQOL-brief,
1998), adaptada a populagao portuguesa com perturbagdes mentais
cronicas (Guterres & Ribeiro, 2001b). Estes instrumentos apresentaram
uma boa consisténcia interna (alfa de Cronbach).

Importa referir que, de acordo com informagées da OMS de 2002, se calcu-
la que, actualmente, 450 milhdes de pessoas sofram de perturbacdes men-
tais ou comportamentais ou, ainda, de problemas psicossociais, como o0s
que se relacionam com o abuso de alcool e de drogas. Sendo grande o
impacto social dos transtornos mentais, os quais estdo muitas vezes associ-
ados ao desemprego, a exclusdo social e ao abuso de &lcool e de drogas. E
neste contexto, que a "rede solidaria" de Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social tem vindo a criar alternativas de acolhimento para as
pessoas com perturbagdes mentais cronicas. Repousa, assim, o enfoque da
Psiquiatria Comunitaria, num clima de optimismo ecolégico, na crenga de
que todos os individuos funcionam como solucionadores de problemas
cabendo, portanto, a toda a comunidade, a solugdo em conjunto dos mes-
mos, nomeadamente, o da sobrevivéncia, o da salde e o da conquista de
melhores condigbes de vida. Utilizando as forgas de cada individuo em vez
de se procurar unicamente proceder a eliminagao dos "deficits". Perseguindo
a conversao dos problemas ou necessidades em recursos. Propugna-se a
realizacdo de um mundo onde haja uma integragao plena dos individuos, na
construcao de nichos ecologicos mais favoraveis ou novos (segundo o ensi-
namento "Popperiano”). Trata-se de uma concepgéo que se afasta da do
"social-darwinismo," onde prevalece o triunfo do mais forte, por forga da
pressao selectiva provinda do exterior.

Como nota final, assinala-se que as matérias versadas neste livro, foram
abordadas na tese de mestrado apresentada no ISPA por Guterres
(2001c).
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1 Da Cronicidade a Reforma Psiquiatrica

Até ha alguns anos atras, era relativamente facil determinar a populagéo
com doengas mentais cronicas — era a que vivia nos Hospitais Psiquiatricos.
Mas, hoje em dia, estas Instituicdes ndo acolhem, por muito tempo, a maio-
ria dos doentes cronicos. Das definicdes de doentes mentais cronicos a de
Goldman et al., (1981) tem obtido uma relativa aceitagédo. Nela se considera
que os doentes mentais cronicos sao "pessoas que sofrem de certos
transtornos mentais ou cerebrais (sindromas cerebrais orgénicos, esquizo-
frenia, disturbios depressivos e maniaco depressivos recorrentes, e outras
psicoses paranoides ou de outro tipo), para além de outros transtornos que
podem chegar a ser cronicos e que lesam ou impedem o desenvolvimento
das suas capacidades funcionais em trés ou mais aspectos primarios da vida
quotidiana: higiene pessoal e auto cuidado, autonomia, relagdes interpes-
soais, transacgdes sociais, aprendizagem e 6cio. O que dificulta o desen-
volvimento da sua propria auto-suficiéncia econdmica." Os critérios aqui
expressos estabelecem de forma objectiva as limitagdes desta populagao,
na qual, mesmo atendendo a sua heterogeneidade clinica, socioeconémica,
étnica e cultural, se observa que as condi¢des de vida variam ao longo do
tempo podendo, apesar de graves incapacidades, existir periodos de remis-
s&o e niveis normais de funcionamento psicoldgico. Neste sentido, uma
porcao significativa desta populagéo poderia viver com relativa independén-
cia, se lhe proporcionasse tratamentos adequados, suporte social, e oportu-
nidades. O que se pretende é tentar recuperar-se, o mais possivel, um
desenvolvimento social e instrumental, e ajustar o seu nivel de funciona-
mento a situagdes reais, ou seja, uma reabilitagédo psiquiatrica.

1.1 Evolugao do Conceito de Cronicidade

O conceito de cronicidade aparece na histéria a propésito do pensa-
mento médico. As primeiras referéncias a este conceito encontram-se na
nosologia hipocratica, nos escritos de Areteo de Capadocia, Sorano de
Efeso, Euripides, Empedocles, Hipdcrates e Galeno (Colino & Aguado,
1998), mas é em Sydenham (1624-1689) que aparece uma distingao
mais diferenciada. Sydenham, influenciado pelo empirismo e racionalis-
mo filoséfico (Bacon, Locke, Condillac...), traz para o terreno médico o
conceito de lesdo e os métodos anatomofisioldgicos e anatomoclinicos.
Configurando a lesdo como achado casual anatomopatologico das enfer-
midades. E, configurando ja a nog¢ao actual de enfermidade, por forca da
razdo de um ordenamento e coeréncia interna das manifestagdes clini-
cas e causais Huber, 1972 (citado por Colino & Aguado, 1998).
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Para Sydenham, as "doencas cronicas tém muito a ver com o regime de
vida voluntariamente escolhido pelo doente face a pura naturalidade
biolégica das doengas agudas".

Este conceito de cronicidade surge em varios momentos na Psiquiatria,
(numa Psiquiatria exclusivamente asilar) pelo que, para se entender o
transcurso historico do conceito de cronicidade, ha que nos socorrermos
de Foucault e do seu conceito de "loucura". "Fazer a historia da loucura
significa fazer um estudo estrutural do conjunto histérico de nogdes, insti-
tuicoes, medidas juridicas e policiais, € de conceitos cientificos que tém
a ver com a loucura cujo estado puro ndo pode nunca ser encontrado..."
(Espinosa, 1986). E indispensavel, assim, estudar as normas concretas
de governabilidade de uma época, ou o conjunto de medidas disci-
plinadoras que actuam sobre a populagao.

A cronicidade prende-se sobretudo com as normas que uma sociedade
impde para separar o sao do doente — a histéria da doenga mental € uma
histéria de limites, de separacgéo, de segregacao.

Retomando os finais do XVIIl, sabe-se como o processo de consolidagao
do Estado moderno estava avangado.

Naquela época, um quarto da populagao europeia era indigente, o que
se perfilava como uma grande preocupagao social. De facto, as cidades
cresciam espectacularmente, havendo caréncias graves de habitacéo e
um desemprego muito elevado, o que obrigou ao estabelecimento de
fortes mecanismos de controlo social. Constroem-se, deste modo, novos
hospitais ou asilos fora das cidades, os quais se vao encher de uma pop-
ulagdo muito heterogénea, populacéo esta (loucos e rebeldes), sobre a
qual, mais tarde, se tentardo processos de reeducacao — o "tratamento
moral," um método disciplinar muitas vezes repressivo, em que imperam
os regulamentos rigidos, as hierarquizagdes e as burocracias, isto €, a
"Instituicao Total", segundo a denominagao de Goffman.

Nesta nova forma de entender a doenca mental, a cronicidade e a incu-
rabilidade seriam conceitos sinébnimos e o critério evolutivo da doencga s6
serviria para confirmar o diagnéstico, apds o que, o caso deixava de ter
interesse catalogado na categoria abstracta de crénico. Os crénicos
enchiam os asilos, ainda que a populacado destes fosse muito variada
(mendigos, vagabundos, gente sem terra, rebeldes e politicos). A
Psiquiatria trabalhava para clarificar o limite entre curabilidade e incura-
bilidade, e se estes dois tipos de pacientes deviam ser tratados em sitios
diferentes. Pinel defendia ja a cura da doenga mental ", mas sera
Esquirol quem criara os instrumentos da Psiquiatria moderna e conferira
importancia a cronicidade. Esquirol vai ser um activo propulsor da cons-
trugdo dos asilos, mas vocacionando-os ja ou para agudos, e ou croni-
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COS, OuU para curaveis ou incuraveis. Esquirol estipula as normas para o
ingresso num hospital ou noutro tipo de Instituicdo. Trabalha-se, segun-
do esta 6ptica, na Alemanha (Langermann), Inglaterra e, finalmente, em
toda a Europa (Espinosa, 1986).

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

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

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

Griesinger, na Alemanha, segue a mesma linha. E o debate na Europa
sobre o tipo de estabelecimento adequado para prestar assisténcia ao
doente mental prosseguiu até aos nossos dias. Nao s6 se discutem os
manicomios mas também a possibilidade da assisténcia em familia, das
colbnias para estes doentes. Nao sé nosologia e patologia, mas também
politica, controlo da populacao e rentabilidade econémica (a partir daqui
aparecem numerosas ordens religiosas para cuidar dos doentes nos
hospitais subsidiados pelo Estado).

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

A partir de Bleuler e, sobretudo, de Kraepelin, as doengas mentais
preenchem todos os requisitos que se esperam de uma doenga organi-
ca, com critérios semioldgicos, evolutivos, anatomicos e etioldgicos.
Kraepelin cataloga minuciosamente todas as variedades de doenca
mental, confirmando que a sua evolugao confirma o prognostico, implici-
to ja na etiqueta de origem, o diagnéstico.
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Na pratica, passou-se do optimismo moralista a passividade e resi-
gnagéo dos asilos. Esta pratica psiquiatrica funcionou nessa passividade
desde finais do século XIX até aos anos 60 deste século. Os avangos
operados durante o século XX foram poucos e lentos, designadamente
durante a primeira metade do Século.

Muitas destas mudancas foram encabegadas por figuras relevantes
nesses anos, tais como Jaspers; Freud (e a enorme influéncia da psi-
canalise) propiciando a analise institucional, a analise da doenga mental
e a resposta social da mesma, A. Meyer nos Estados Unidos e mais
tarde na Europa, K. Schneider.

Surge, nos primérdios do Século, o National Committee for Mental
Hygiene, desenvolve-se a profissdo de trabalhador social, tomando
assento novos paradigmas como o da Higiene Mental (Espinosa, 1986).
Por outro lado, aprofunda-se a concepgao da esquizofrenia determinada
pelos estudos de seguimento de Mayer Gross (1932) e de Langfeldt
(1939), citados por Colino & Aguado (1998).

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

No entanto, os grandes planos de reabilitacdo e de desinstitucionaliza-
¢ao nao chegam ao doente mental cronico antes dos anos 60, (em 1963
Kennedy |&, o seu discurso ao Congresso propondo 0 novo programa de
Saude Mental) (Liberman, 1993).

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

1.2. Conceito de Doenga Mental Crénica

O doente mental cronico pode definir-se sob trés dimensdes que se
cruzam entre si: a do diagnodstico (transtorno mental severo), a do nivel
de funcionamento social (incapacidade moderada ou severa) e a da
duracao dos sintomas, incapacidade e numero de hospitalizagdes (inca-
pacidade severa prolongada).
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Goldman et al. (1981) defendem, como ja se sublinhou, que se trata de
pessoas que sofrem de um transtorno mental severo e persistente, o
qual interfere nas suas capacidades funcionais da vida diaria, tais como
as do auto cuidado, as das relagdes interpessoais e de trabalho, e nos
seus estudos e actividades formativas. Sdo pessoas que necessitam de
cuidados hospitalares frequentes e de tratamentos psiquiatricos prolon-
gados. Faz-se notar, que esta definigdo engloba individuos com inca-
pacidades prolongadas, moderadas e severas, a maior parte dos quais
podem viver com certa independéncia, sempre que Ihes sejam propor-
cionados tratamentos adequados, servigos na comunidade e suporte
social.

Ekdawi & Conning (1994), conceptualizam a doenga mental crénica do
seguinte modo: o doente mental crénico é aquele individuo cujo fun-
cionamento emocional e comportamental se encontra de tal modo debili-
tado que interfere massivamente na capacidade de o individuo per-
manecer autonomamente inserido na comunidade, sem qualquer tipo de
apoio institucional, por um periodo de tempo prolongado ou indefinido. A
cronicidade é definida pelo diagnéstico, gravidade da doenga e sua
duracdo. A duragao (de longo termo) € a componente principal da
definicao. A perturbacdo mental é grave ou persistente, se dela resultar
uma limitagao prolongada da capacidade funcional do individuo ao nivel
das actividades basicas do dia a dia, tais como, as relagdes interpes-
soais, o cuidado pessoal e do lar, as actividades profissionais e de lazer.
Brown (1960) citado por Ekdawi & Conning (1994), equiparou a cronici-
dade com estadias hospitalares continuas de dois ou mais anos.

O movimento de desinstitucionalizagado conduziu a uma redugao drastica da
populagdo com estadias prolongadas no hospital. Neste contexto, apenas 3
a 5 % dos pacientes com doenca cronica, permaneceu no hospital mais do
gue um ano. Tem-se adoptado, ultimamente, como medida de duragao da
morbilidade, o tempo que medeia desde o inicio da doenga (em vez de este
ser contado a partir da data de admissao no hospital), 0 que é controverso,
dado que, muitas perturba¢des psiquiatricas graves (que, resultam em
incapacidade) tém um comeco insidioso e mal definido.

Nao parece, contudo, existirem duvidas quanto ao facto de as hospitaliza-
¢Oes prolongadas e repetidas serem tomadas como indicadores de cronici-
dade devendo-se, no entanto, ter em conta a duragdo aproximada da
doenca. A definicdo operacional do Instituto Nacional de Saude Mental
Inglés (1977) estipulou que "a doenca cronica pode considerar-se associada
a um simples episodio de hospitalizagdo nos ultimos cinco anos, com um
minimo de seis meses de duragao ou a duas ou mais hospitalizagbes num
periodo de dois meses". Este conceito tem sido alvo de algumas criticas,
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pois pode incluir condigbes ndo cronicas importantes em duas admissées
breves e excluir os doentes crénicos que se mantém sem hospitaliza¢des.

1.2.1. Caracteristicas Sociais e Clinicas dos Doentes Mentais Cronicos

O grupo mais heterogéneo de pessoas com doengas mentais graves
apresenta grande diversidade de caracteristicas. Assim, McCreadie,
Robinson & Wilson (1984), citados por Ekdawi & Conning (1994),
descrevem o paciente crénico tipico como um individuo que mantém sin-
tomas esquizofrénicos, essencialmente negativos e residuais, que vive
sozinho ou com pais idosos e que apresenta grande dificuldade nas
relagcdes interpessoais e no funcionamento pessoal.

1.2.2. Os Novos Crénicos

A partir da desinstitucionalizacdo dos doentes, da aparicdo de uma rede
de cuidados ambulatérios e de servigos assistenciais para o tratamento
da saude mental e ndo apenas da doenga, comegaram-se a entrever
novos conceitos de cronicidade, que poderiamos englobar em quatro
tipos fundamentais (Espinosa, 1986):

a) O de remanescente do hospital psiquiatrico;

b) Os dos cronicos que ja estao fora dos hospitais, e sao atendidos
agora em servigos comunitarios;

c) Os dos utilizadores cronicos de servigos ambulatorios;

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

Os remanescentes do hospital psiquiatrico seriam aqueles pacientes
resistentes a desinstitucionalizagdo (os chamados hard core) que,
todavia, se encontram em Hospitais Psiquiatricos. Sdo geralmente ve-
Ihos, com muitos anos de instituicdo psiquiatrica, que precisam de cuida-
dos permanentes e que carecem das habilidades necessarias para
poderem ser atendidos ambulatoriamente.

Os cronicos que ja se encontram fora dos hospitais constituem uma po-
pulacdo que esteve durante varios anos numa instituicdo psiquiatrica e
que €, agora, atendida no sistema comunitario. O grau de cuidados a
proporcionar a estes pacientes depende, em muitos casos, da quanti-
dade de recursos da rede mas, em geral, eles encontram-se desapoia-
dos dado que se podera criar um grande alarme social ("os doentes
estdo na rua"). Apesar de tudo, os numerosos trabalhos realizados nos
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ultimos anos assinalam que somente um numero infimo destes cronicos
requereu servigos sociais de emergéncia relacionados com a indigéncia.
Com os processos de reforma, chega-se a um novo conceito de cronici-
dade, o de utilizadores cronicos de servigos ambulatérios, grupo sobre o
qual ainda ha so6 estudos incipientes. Sao pacientes que surgem entre a
populagao que acorreu pela primeira vez aos servigos de Saude Mental,
e ndo a outras estruturas anteriormente existentes. Aparecem nos CSM,
em geral, com patologias de definicdo pouco clara, com diagnésticos
denominados "de psiquiatria menor".

Esta nova cronicidade ambulatéria é apontada nos textos psiquiatricos,
quando o paciente se encontra ha mais de trés anos consumindo con-
tinuamente servicos comunitarios. Os dados ultimamente apurados
sobre este grupo de crénicos ambulatérios indicam que um tergo dos
pacientes que se tratam num CSM sao cronicos ambulatérios. Muitos
s@o mulheres de 30 a 50 anos e sabe-se como a convivéncia conjugal &
de risco na mulher e de proteccdo no homem. Mais frequentemente, sao
donas de casa, sendo os diagnosticos frequentes de patologia neurética
nas mulheres e psicética nos homens.

Nos anos oitenta, os chamados pacientes adultos jovens crénicos sao um
grupo de pacientes de 18 a 35 anos, aproximadamente, cuja doenca se
iniciou em plena era de desinstitucionalizagao, pelo que tiveram estadias
relativamente curtas num Hospital Psiquiatrico. Apresentam problemas do
foro assistencial e social, com duas caracteristicas dominantes: as suas
severas dificuldades de funcionamento social e a tendéncia deste grupo
em utilizar, inadequadamente, servicos de saude mental. Consomem
grande quantidade de servigcos e de tempo sem que seja possivel esta-
belecer planos de tratamento.

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

a) As suas dificuldades sao mais recentes;

b) Lutam por ser como os outros da sua geragao;

c) Nao aprenderam previamente, como os doentes desinstituciona-
lizados, a ser doceis e a fazer o que se Ihes pede (ou manda);

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

e) Sao propicios a contestar os profissionais de saude mental quan-
do estes tentam encarregar-se deles.

Também apresentam caracteristicas comuns tais como:

» Grande vulnerabilidade ao stress;
» Grandes dificuldades em manter relagdes estaveis;
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* Incapacidade para conseguir e conservar algo de bom das suas
vidas;

* Incapacidade e rejeicdo quanto a aprendizagem com as suas
proprias experiéncias;

» Capacidade de provocar sentimentos de frustracdo, mal-estar e
inquietacdo em familiares, amigos e clinicos (segundo Robins, o
paciente indesejavel).

Ha, nestes casos, mais um problema a adicionar que é o de nao existir,
na pratica, nenhuma categoria de diagnostico onde se insira esta sin-
tomatologia. Por isso, sabemos que ser um adulto jovem crénico ndo
depende tanto do diagnéstico ou da patologia, mas de uma modalidade
de uso dos servigos. Tudo isto os faz funcionar de um modo marginal,
como se fossem jovens cronicamente carregados de problemas so-
ciologicos.

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

O fendmeno prende-se com as teses de Kramer relativas ao babyboom
nos EUA nos anos 70, chegando-se agora a idade de maximo risco para
sofrer de graves doengas mentais, pelo que seria importante estudar as
piramides de idade da populagao.

Parece, portanto, ser determinante que estes disturbios se iniciem em
plena era da desinstitucionalizagdo. Nao define a doenca um diagnos-
tico mas um padrao de utilizadores de Servigos de Saude e Sociais.
Ha uma falha de adequacéo diagndstica nestes jovens adultos créni-
COS.

Os padrdes de conduta nado tém tanto a ver com a psicopatologia mas
antes com a grande permeabilidade a cultura de rua (incluindo o despre-
zo e desconfianga pelos médicos, consumo de drogas).

Os cuidados a prestar, actualmente, relativamente ao paciente crénico,
devem ater-se a oito critérios (segundo Bachrach):

a) Atender com a maxima prioridade os pacientes mais incapacita-
dos;

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

c¢) Trabalhar sinergicamente com outros recursos e agéncias socioco-
munitarias;

d) Proporcionar cuidados altamente individualizados a cada paciente;
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e) Dispor de pessoal especialmente treinado;

f) Conceber programas flexiveis, avaliaveis e adaptaveis consoante
as necessidades vao variando;

g) Dispor de um numero restrito de camas hospitalares;

h) Gizar alternativas compreensiveis atendendo a cultura da popu-
lagao a atender.

Liberman (1993) resume estes critérios a trés:

» Estabelecer, em primeiro lugar, Servicos Ambulatérios e de
Reabilitagdo de grande qualidade;

* Ndo se deixar conduzir por simples objectivos de cura ou de nor-
malizagcdo quando tais objectivos nao sao realistas (acabar com o
antigo critério médico);

* Orientando a accgdo, em alternativa, na melhoria da qualidade de
vida destes doentes.

Podemos concluir que ao fim de varias décadas de pratica psiquiatrica
na Comunidade e, tendo em conta as ultimas investigacoes cientificas e
o modelo de stress-vulnerabilidade dos disturbios acede-se, hoje em dia,
a utilizagao de conceitos como o dos novos cronicos. Este conceito
engloba uma populagéo constituida pelos remanescentes dos hospitais
psiquiatricos, pelos pacientes crénicos que se encontram ja fora dos hos-
pitais e que sdo atendidos em servigos ambulatérios, pelos utilizadores
cronicos dos ditos servicos e pelos pacientes jovens crénicos grave-
mente doentes.

E de realgar que, tanto na sociedade americana como na europeia ha
coincidéncia de opinides ao considerar-se o doente crénico como sus-
ceptivel de ser tratado, ndo sé no campo médico, mas também no da
reabilitagdo passando a ser objecto de abordagem especifica por outros
métodos, que ndo os exclusivamente do foro médico.

As caracteristicas predominantes da doenga mental consubstanciam na
heterogeneidade, na sua avaliagdo e no percurso clinico dos sujeitos
com disturbios. E dificil predizer o grau de incapacidade ou de adaptacao
do doente devido a esta grande variabilidade inter e intra individual na
avaliagao dos transtornos mentais crénicos. O modelo de stress-vulnera-
bilidade-afrontamento-competéncia dos disturbios mentais explicaria o
inicio da avaliagdo dos sintomas e o comportamento social como uma
completa interacgéo entre factores bioldgicos, ambientais e de condutas
(Liberman, 1992), sendo este o modelo congruente com a conceptua-
lizacdo da reabilitagao.
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2. A Cronicidade traz a Reforma Psiquiatrica e a Desinstitucionalisagao

Até aos anos 60-70, existiam os manicoémios para uma populagao muito
heterogénea. A partir desses anos, as categorias psicopatologias cono-
tadas por defeito vao substituir-se por uma nova psicometria formulada
por Wing et al., (1974) que insistem no conceito de inabilidade psicosso-
cial como algo nao equivalente ao defeito classico mas como mais in-
fluente no destino do doente.

Assim, Wing categoriza a inabilidade em ligeira, moderada e severa.
Esta descrigdo do crénico como inabil quantitativamente classificado
sera posteriormente objecto de estudos nas escolas de Harris-
Letemendia e Wing com a intengcao de articular categorias clinicas e
variaveis socio-ambientais que avaliem de forma diversa a cronicidade.
Neste sentido, Reinter define o conceito de Sindrome de Descompen-
sacao Social, constituido pelas complicagbes secundarias das psi-
coses que estao relacionadas com factores ambientais e que sao, por-
tanto, previsiveis.

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

Nos anos de 50-60, surgiram as politicas de Desinstitucionalizagdo dos
doentes mentais crénicos, e o movimento central de Saude Mental
Comunitaria nos E.U.A, cujo objectivo comum consistia em melhorar a
vida desses doentes no seu meio natural circundante.

Xavier (1999) citando Bachrach (1993), informa que esta autora define a
desinstitucionalizagdo como "...a substituigdo dos hospitais psiquiatricos
por servigos sediados na comunidade, mais pequenos € menos isolados,
capazes de constituir uma alternativa para a prestagao de cuidados aos
individuos com doencas mentais". Para esta autora, o conceito de de-
sinstitucionalizagdo possui um ambito alargado e abrange trés elemen-
tos essenciais, tais como:

a) "Transferéncia de doentes internados em regime de permanéncia
em hospitais psiquiatricos para dispositivos alternativos na comu-

nidade;
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b) Orientagdo dos novos casos para esses dispositivos, evitando
sempre que possivel novas admissdes em hospitais psiquiatricos;
c) Desenvolvimento de novos servicos e de novos programas na
comunidade, especificamente concebidos e desenhados para
responder as necessidades da populagao nao-institucionalizada".

Assim, podemos concluir que a politica de desinstitucionalizagdo tem
dois componentes basicos:

* O movimento para fora do ambiente institucional;
* O desenvolvimento de alternativas de vida na comunidade.

A desinstitucionalizagcao é, deste modo, uma pesquisa de alternativas
funcionais ao Hospital Psiquiatrico. Mas, apesar de tudo, ndo tem havido
servigos comunitarios apoiados com compreensiva integracgao.

A desinstitucionaliza¢do falha quando a comunidade nao se envolve, ou
quando ha descoordenacgao entre as varias entidades; tal como quando
os fundos séo insuficientes.

Com a desinstitucionalizagdo verificou-se uma diminuigdo no mundo
inteiro da populacado de doentes hospitalizados nos asilos psiquiatricos,
de 40% nos ultimos vinte anos (Saraceno, 1995). Porém, ha o perigo do
"sindrome da porta giratéria" que atinge os pacientes desinstitucionali-
zados que vivem em condi¢des precarias e voltam a Instituicdo psiquiatri-
ca com intervalos regulares por falta de servigos extra-hospitalares. Esta
sindrome é caracterizada por readmissdes frequentes de doentes cujas
estadias hospitalares multiplas sdo cada vez de mais curta duragao.
Estima-se que nos Estados Unidos trés milhdes de pacientes sao atingi-
dos por este problema. Cerca de 35 a 50% destes doentes sao rehospi-
talizados apos um ano e, 70% apds dois anos. O impacto constituido por
um tratamento correctamente seguido nao influencia, sendo de uma
forma minima, a taxa de rehospitalizagdo (Farkas & Anthony, 1989).
Trata-se de adultos jovens celibatarios, isolados e, vivendo em condigbes
precarias, € que apresentam uma grande instabilidade residencial.
Tendo-se verificado, no entanto, que o numero de readmissdes diminui
quando ha um sistema de suporte de qualidade extra-hospitalar (Vidon,
1995). A literatura norte-americana mostra, até, que "as hospitaliza¢des
breves sao téo eficazes como as tradicionais".

Ha, de qualquer modo, o problema da transinstitucionalizagdo que toca,
igualmente, os locais de encarceramento. A reducdo do numero de
camas em psiquiatria tem coincidido com o aumento da populagdo nas
prisdes a partir dos anos 60. Ha um aumento de doentes mentais nas
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prisbes — resultado da sua doenca e das suas condicbes de vida
deploraveis, o que os leva a cometer delitos menores (e as vezes
graves). A prisao, nestes casos, seria, entdo, uma alternativa a desinsti-
tucionalizagao psiquiatrica? Ou tal se devera, antes, a insuficiéncia ou
nao pertinéncia dos recursos, e a incompreensdes de rejeicao. Ha,
entdo, que promover a criagdo de estruturas que visem a eliminagao ou
atenuacao da incompeténcia social dos doentes mentais cronicos.
Estudos recentes confirmam o efeito debilitante do internamento nos
pacientes e nos amigos. A desinstitucionalizagéo procura salvaguardar a
liberdade dos cidadaos e s6 deve ser restringida se o paciente fizer peri-
gar as vidas e a seguranca das pessoas da comunidade. Procura-se
recuperar o individuo para a comunidade, tdo depressa quanto possivel:
sao pessoas cujas condi¢des requerem cuidados que devem ser liberta-
dores da deterioragdo de um internamento longo.

Nos Estados Unidos

A psiquiatria americana, com o pragmatismo que lhe é préprio, continua
interessada nas nogdes de reabilitagcdo, de reinser¢cdo (ou "normaliza-
¢ao") como a testemunha ainda, actualmente, o forte desenvolvimento
das técnicas cognitivo-comportamentais.

Quando o movimento para a higiene mental passou pela abertura sobre
a comunidade dos hospitais psiquiatricos, surgiram instituicdes presti-
giosas de reencontro da psiquiatria com a medicina e as Universidades
como, por exemplo, o actual "Massachussets Mental Health Center" li-
gado a Universidade de Harvard. Este movimento antecipa o movimento
das comunidades terapéuticas ou de terapia de meio (1947-1965).
Citam-se os nomes de Hyde e Solomon que introduzem no hospital
psiquiatrico de Boston o "governo pelos doentes". E, no entanto, o inglés
Max Well Jones quem, em 1953, criou o termo comunidade terapéutica
apos a experiéncia de tratamento de psicéticos em Belmont.

A partir de 1953, com a chegada dos neurolépticos, iniciou — se uma
nova era, a do movimento da saude mental na comunidade (1946), que
€ o da psiquiatria comunitaria. A ideologia subjacente ao movimento é a
de que a doenga mental é devida a um intrincado complexo de factores
biolégicos, ambientais e comportamentais. A introdugdo dos neurolépti-
cos nos hospitais psiquiatricos teve um papel importante no processo de
desinstitucionalizagao ja em curso.

Em 1946, o "National Mental Health Act" criou o Instituto Nacional de
Saude Mental (NIMH). Mas foi em 1963, apds a declaragdo de J-F
Kennedy, que a saude mental se tornou pela primeira vez uma preocu-
pacgao maior na politica da saude (e dos politicos). O "Community Mental
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Health Act", precede a criagao dos "Community Mental Health Centers".
Nos hospitais psiquiatricos, verificou-se uma diminuicdo do numero de
doentes internados de: 560.000 para 70.000 entre 1955 e 1985 (Xavier,
1999).

Hoje em dia, pode estar a dar-se uma pds-desinstitucionalizagdo, uma
remedicalizagao da psiquiatria e, paradoxalmente, acompanhada de uma
melhor aceitagdo dos doentes mentais na comunidade.

Na Bélgica
Em Bruxelas e em Anderlechet multiplicaram-se os sectores psiquiatri-
cos. As equipas aprenderam a trabalhar "in sito" as crises individuais e
familiares. A ajuda individual é tripla ao nivel do: biolégico, do social e do
psicologico.

No Quebeque

A desinstitucionalizagdo comegou nos anos 60. O livro de Jean-Charles
Piaget, um antigo paciente psiquiatrico- "Os loucos gritam por socorro",
denunciou os abusos do hospital psiquiatrico e teve uma grande reper-
cussao publica.

Fizeram-se, de seguida, duas reformas em politica de saude mental, em
1962 e 1967, em que se comega por pugnar pela descentralizagao dos
servigos, a paragem na construgao de hospitais psiquiatricos, a utiliza-
¢ao maxima dos servicos da comunidade. A reforma de 1967 propunha
um sistema socializado de cuidados gratuitos, acessibilidade e univer-
salidade dos cuidados e prevencao (Gomes et al., 1995). O relatério
Harnois, de 1988, assinalado por (Gomes et al., 1995) deu um novo
impulso a politica da saude mental: alocamento na comunidade, redes
de suporte na comunidade.

Feito um balango verificou-se que:

* Diminuiu a dimensao dos hospitais psiquiatricos;
* Aumentou o numero de leitos de psiquiatria em hospital geral;
» Desenvolveu-se o equipamento extra-hospitalar.

O retorno para a comunidade pode ser considerado como um sucesso
se tomar em linha de conta a diminuigéo (43%) do numero de primeiras
admissdes nos centros hospitalares psiquiatricos entre 1965 e 1985
(embora se note a presencga destes doentes nas urgéncias dos hospitais
gerais). Mas as unidades especializadas no tratamento da crise tém tra-
balho acrescido: hospitalizagao breve, intervencdo dita de rede e de
crise. No Canada os recursos alternativos e os recursos comunitarios
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desenvolveram-se mantendo uma fungdo complementar dos hospitais
(Gomes et al., 1995). Mas essas estruturas tém evoluido no campo da
prevengao, e da reintegragao social.

Na Italia

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

* A ultrapassagem definitiva e em concreto do hospital psiquiatrico;

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

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

* O fim do isolamento das instituicdes psiquiatricas no mundo da
saude.

Entretanto, novas estruturas foram implantadas:

* O centro de saude mental: sede da organizacao e da equipe de
operadores e local de coordenagao ao nivel departamental. Pratica-
-se ai uma actividade psiquiatrica de dispensario, assim como visi-
tas ao domicilio, consultas, preparacao de hospitalizacdes, ai se
propondo, também, psicoterapias individuais ou familiares;

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

* O servigo residencial ou semi-residencial de terapia e de ressociali-
zagao: as necessidades mais importantes concernem aos servigos
de dia e aos servigos residenciais;

* A comunidade protegida vocacionada para os pacientes de ex-hos-
pitais psiquiatricos que apresentam problemas de cariz psiquiatrico
mas que, em fungado do seu grau de ressocializagao, podem deixar
o local onde eles seriam continuamente assistidos;

 Os servicos de urgéncia psiquiatrica;

* As comunidades de reinsercéo: espacos comunitarios inseridos no
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seio da vida social e que possam acolher pessoas portadoras de
dificuldades residuais ou em situagéo de rotura e que tém necessi-
dade de um suporte existencial e de uma assisténcia de ajuda me-
dicalizada.

Em ltalia, as instituicdes asilares continuam a perder o seu vigor mais
lentamente devido as caréncias de reinser¢do social e de progra-
magao.

Ha ainda, necessidade de melhorar a integragao entre servigcos hospita-
lares e extra — hospitalares para assegurar a continuidade terapéutica.

Na Gra-Bretanha

Na Gra-Bretanha a maior parte dos antigos hospitais psiquiatricos esta
em vias de extingao. O processo de reducdo do sistema asilar con-
cretiza-se através das medidas estratégicas do Mental Health Act de
1959, que preconiza a transferéncia dos doentes institucionalizados
para residéncias a criar na comunidade (Vidon, 1995).

Nos anos 60 reconhecia-se, entdo, que os hospitais eram mais debili-
tantes que reabilitantes. E durante esta década que o movimento de
desinstitucionalizagdo € sustentado ideologicamente pela critica as
instituicdes asilares (Xavier, 1999). E nesta altura que é introduzida a
expressao "neurose institucional" resultante dos internamentos de
longa duragdo nos hospitais psiquiatricos (Barton, 1959 citado por
Xavier 1999). Goffman 1961 (citado por Vidon 1995) leva a contestagao
mais longe ao introduzir o conceito "instituicdo totalitaria" (Xavier,
1999).

Neste contexto, cria-se de forma rapida uma rede de dispositivos comu-
nitarios, de natureza assistencial e residencial. Esta rede permitiu a
reducao do numero de doentes internados em hospitais psiquiatricos
de 155.000 para 50.800, entre 1955 e 1996 (Xavier, 1999). Dos varios
projectos implementados, o de maior importancia refere-se ao encer-
ramento de dois hospitais psiquiatricos no Norte de Londres em que,
pela primeira vez, é estabelecido um protocolo de avaliagdo do impacto
de todo o processo de transferéncia dos doentes coordenado por uma
equipa independente (TAPS).

Nesta época, Richard Warner e Peter Hoxley estudaram a psicopatolo-
gia e a qualidade de vida dos pacientes com disturbios mentais, tanto
em Inglaterra como nos Estados Unidos da América (sistema mais
comunitario e menos hospitalista). Concluiram que os pacientes ame-
ricanos possuiam uma sintomatologia pesada, mais elevada que a dos
outros pacientes ingleses. Subjacentemente a sua qualidade de vida
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na comunidade; a pior qualidade de vida foi detectada nos pacientes
hospitalizados de longa duragéo, nos hospitais ingleses. Chamam a
atencao para que a integragdo comunitaria s6 € possivel em funcao do
grau de tolerancia da sociedade.

Em Israel

O sistema vigente ainda é o do hospitalismo (dependéncia do sistema
hospitalar). Sé agora se p6s em marcha, pouco a pouco, uma psiquiatria
comunitaria, redefinindo o papel do hospital psiquiatrico.

Em Franga

Ainda é dificil falar aqui de desinstitucionalizagao e da psiquiatria comu-
nitaria (a excepcao de Lille, entre outros pontos do territério francés). S6
a partir de 1985 se concebeu o polo extra-hospitalar a ser desenvolvido
como estrutura intermédia, de abertura sobre a cidade.
Implementaram-se experiéncias pioneiras: uma Associagao Privada de
Saude Mental no 13° bairro de Paris 1954 (Gomes, 1995), uma
Associagcao de Saude Mental e Comunidade em Villeurbanne (1965),
sob o impulso do Dr. J. Hochmann. Mas a experiéncia mais importante
foi a de Lille sob a direcgdo de Jean-Luc Rollandt.

Em Portugal

Embora a importancia da existéncia de suporte na viabilizagao do movi-
mento para a comunidade das pessoas com perturbagées mentais de
tipo cronico fosse teoricamente reconhecida pelos profissionais de saude
mental e, apesar do numero de camas em hospitais psiquiatricos ter
sofrido uma reducgdo significativa, de 3.984 para 2.449 entre 1970 e
1993, conforme assinala Caldas de Almeida (1996), so, recentemente,
com a publicacéo da Lei n° 36/98, do Decreto-lei n°® 35/99 de 5.02, e do
Despacho Conjunto 407/98, se possibilitou a concretizagdo do movimen-
to para a comunidade do doente mental crénico.

Estes normativos legais estabelecem a organizacéo da prestagédo dos cuida-
dos para o sector da Saude Mental. O qual, é definido do seguinte modo:

a) O modelo de referéncia &€ o comunitario;

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

c) A organizagdo processa-se por Regido de Saude, existindo
Servigos regionais para as valéncias em que, pelo grau de diferen-
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ciagao ou racionalizagéo de distribuicdo de recursos, ndo seja pos-
sivel ou justificavel o recurso ao nivel local;

d) O internamento de doentes agudos realiza-se, tendencialmente,
em hospitais gerais;

e) Garante-se comparticipagao governamental na reabilitagéo psicos-
social, quanto as vertentes ocupacional e de formagéo profissional
e residencial, através das estruturas oficiais de Saude, Seguranca
Social e Emprego;

f) Os cuidados na area da infancia e da adolescéncia desenvolvem-
-se através de estruturas especificas e de modo articulado com as
vertentes afins, integrados nas unidades locais de saude mental;

g) Aos hospitais psiquiatricos incumbe assegurar, a par da prestagao
de cuidados de nivel local, a disponibilizacdo de respostas especi-
ficas de ambito regional e de cuidados adequados aos doentes de
evolugao prolongada ai residentes.

E, com efeito, e em articulagdo com o que viria a ser expresso na nova
Lei da Saude Mental e no Decreto — Lei que a regulamenta, que é for-
mulado o Despacho Conjunto dos Ministros da Saude e do Trabalho e da
Solidariedade n°® 407/98, (DR-II, n°® 138, de 18.06), o qual aprova as
orientacdes reguladoras da intervencédo articulada do apoio social e dos
cuidados de saude continuados dirigidos as pessoas em situagdo de
dependéncia (por motivos de natureza fisica, mental ou social),
consignadas nos n°s 3.1.2. a 3.14, "...que passam a ser considerados, no
ambito do apoio social...., respostas dirigidas as pessoas com doencga do
foro mental ou psiquiatrico".

Foi com esta orientacao legal que, no ano de 1999, nascem as primeiras
respostas comunitarias em Unidades Residenciais e Foéruns Socio-
-Ocupacionais e se procede a adaptacao das ja existentes. Assim, as
Instituicdes Particulares de Solidariedade Social comegam a apresentar,
nessa data, os seus projectos ao Ministério do Trabalho e da
Solidariedade, e ao Ministério da Saude, tendo-se provida a nomeacgao
de um coordenador Regional, por Ministério, para desenvolver esta
parceria. Para além destas parcerias, € de salientar a importancia das
Camaras Municipais neste processo, designadamente, no tocante a
instalagao destes equipamentos.

Em Portugal, como ja foi referido, implementaram-se até ao final do ano
de 2001, 44 estruturas que abrangem 754 utentes, assim distribuidos,
por Regides: na Regido Norte 4%, na Regido Centro 10%, na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo 62%, na Regidao do Alentejo 1% e na Regiao do
Algarve 23% (conforme figura 1).
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Figura 1 Distribuicdo do numero de utentes e percentagens pelas Regides
do Pais (Dez. 2001)
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Fonte: Direcgao Geral de Solidariedade e Seguranga Social

Quanto a Regiao de Lisboa e Vale do Tejo foram aprovados, até
Dezembro de 2001, ao nivel da Regiéo de Lisboa e Vale do Tejo, 29 pro-
jectos (que abrangeram 473 utentes) sob proposta de Instituicdes que
recorreram a financiamentos do Estado (ao nivel do funcionamento,
equipamento e, nalguns casos, quanto a aquisicdo de imoéveis). Ndo se
referem, neste contexto, os Programas de Reabilitacdo Profissional
aprovados, através do Instituto de Emprego e Formagéao Profissional e
destinados a estas Associagbes. Dos programas aprovados (vide figura
2), 16% reportam-se a Grupos de Auto —Ajuda (G. A. Ajuda), 64% a
Foruns Socio-Ocupacionais (FSO), 4% a Unidades de Vida Apoiada
(UVAP), 11% Unidades de Vida Protegida (VPRO) e 5% a Unidades de
Vida Autonoma (UVAU).

Figura 2 Distribuicdo do niumero de utentes e de percentagens por progra-
ma na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (Dez. 2001)
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Fonte: Guterres & Frasquilho (2001d)
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Perfil do Pessoal Técnico

De acordo com a avaliagao efectuada a estes programas comunitarios, por
Guterres & Frasquilho (2001d), constatou-se se que o apoio técnico é presta-
do, na sua maioria, por pessoal técnico (59%) e pessoal ndo tecnico (24%), o
que é financiado pela segurancga social. Encontram-se destacados nestes pro-
gramas 17% de técnicos dos servigos de saude (vide figura 3). Faz-se notar,
que a avaliagao referida repousou sobre quatro instrumentos/guides de avali-
acéo, concebidos por Guterres, Caldas de Aimeida & Frasquilho (2000).

Figura 3 Distribui¢cdao do pessoal técnico e nao técnico da Seguranga Social e
de técnicos destacados pelos servicos de Saude nos varios programas (%),
na Regiao de Lisboa e Vale do Tejo (2001)

O récnicos s. Social O vécnicos de satde

[E] Pessoal no Técnicos S. Social

Verificou-se, nesta avaliagdo, que a formagao dos técnicos que traba-
Iham nestes programas €, na sua maioria, constituida por psicélogos
(36%), seguindo-se-lhe outros técnicos sociais (30%), técnicos de
servigo social (12%) e, por ultimo, por médicos e enfermeiros (10% em
cada profissao) -vide figura 4.

Figura 4 - Distribuicdo do pessoal de acordo com as categorias profissionais
nos varios programas (%), na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2001)
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Programas Residenciais

Na Regido de Lisboa e Vale do Tejo, prevalecem as residéncias de tipo
protegido e auténomas, onde vivem, em média, 6 pessoas por unidade. A
maioria das residéncias encontra-se localizada em zonas urbanas e
implanta-se em andares de prédios de habitagdo, ou em pequenas viven-
das inseridas em bairros residenciais. Estas residéncias estdo junto a
zonas de comércio e de servigos, com bons acessos a transportes publi-
cos (Guterres & Frasquilho, 2001d). Obedecem as seguintes tipologias:
unidades de vida apoiada (com suporte de pessoal nas 24 horas),
unidades de vida protegida de curta, média e longa duragao (com suporte
de pessoal nas 24 horas), e unidades de vida auténoma (com pessoal de
supervisdo mas sem assisténcia nocturna), consoante o quadro que se
segue — "Tipologia das Instalagdes Residenciais e sua Classificagao".

Tipologia das Instalag6es Residenciais e sua Classificagao

a) Cuidados de Tipo Permanente
Unidade de vida apoiada (UVAP) — resposta habitacional, com
capacidade média para 20 utentes, destinada a pessoas que, por limi-
tagcdo mental crénica e factores sociais graves, alcangaram um grau
de desvantagem que nao lhes permite organizar, sem apoio, as activi-
dades da vida diaria, mas que nao necessitam de intervencéo médica
frequente.
Pessoal (24 horas)
Actividades: desenvolver aptiddoes domésticas e sociais
Objectivos: promover a integracao dos utentes através de uma estru-
tura residencial individualizante em programas de reabilitagao psicos-
social
b) Residéncias com Apoio
Unidade de vida protegida (UPRO) — estrutura habitacional com
capacidade para 5 a 7 residentes destinada, sobretudo, ao treino da
autonomia de pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave e
de evolugao cronica clinicamente estavel (nomeadamente psicoses)
desde que se verifiquem:

= Potencialidades passiveis de desenvolvimento, pela integragdo em

programa de reabilitagdo psicossocial;
= Auséncia de alternativa residencial ou, tendo-a, sejam rejeitados
ou rejeitem os conviventes (mesmo familiares directos).
Objectivos:
Permitir a aprendizagem de habitos organizadores;
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Possibilitar a convivéncia em grupo, mais normalizada;

Permitir uma estreita ligacao a comunidade facilitando a integracao;

Evitar a Institucionalizagao (porta giratoria).

Duracao: curta, média e longa duragao.

Pessoal (24 horas)

Actividades: desenvolver aptidées domésticas e sociais
c) Residéncias Assistidas/Auténomas
Unidade de vida auténoma (UVAU) — estrutura habitacional, locali-
zada na comunidade com capacidade para 5 a 7 utentes, destinada a
pessoas adultas com problematica psiquiatrica grave estabilizada e de
evolugao cronica, com boa capacidade autonémica, permitindo a sua
integracdo em programa de formagao profissional ou em emprego
normal ou protegido e sem alternativa residencial satisfatéria.
Objectivos: assegurar a individualizacao e a estabilidade dos utentes
numa vida normalizada, quer na vertente relacional, quer na vertente
laboral.
Pessoal: com pessoal de supervisdo mas sem pessoal nocturno
Actividades: desenvolver competéncias sociais e profissionais

Fonte: Guterres & Frasquilho (2001d)

Admissao nas Residéncias

A admissdo dos utentes nas residéncias tem por base a situagao de
dependéncia ao nivel psiquico e, é avaliada pela equipa de saude men-
tal do sector geodemografico de implantagcdo das residéncias. Esta
equipa, constituida por técnicos do hospital que supervisiona a area
onde se sedia o0 alojamento, acompanha, do ponto de vista clinico, todos
os utentes instalados nos programas residenciais. Para esse efeito, é
redigido um protocolo de cooperagao entre a Instituicdo, e os Ministérios
da Seguranga Social e da Saude em que se definem as competéncias
funcionais de cada sector. A coordenacgéo e avaliagdo deste projecto ao
nivel da Regido séo efectuadas pelos dois coordenadores (seguranga
social e saude), a que ja se aludiu.

Duracao dos Programas Residenciais

Um dos aspectos fundamentais das residéncias para pessoas com per-
turbacdes mentais de tipo crénico baseia-se no facto de os alojamentos
poderem ser de tipo permanente ou transitério. O modelo portugués
assenta na residéncia de tipo transitorio, numa perspectiva optimista de
que as pessoas se tornardo, progressivamente, mais independentes e
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podem transitar para alojamentos com cuidados mais leves. Este mode-
lo € também conhecido pela designacdo de alojamento continuo linear,
cuja predominancia foi notéria, durante varios anos, nos EUA. No entan-
to, as preferéncias dos utentes apontam para as vantagens de uma
residéncia de caracter permanente: foi significativo o desejo manifestado
pelos residentes nesse sentido (Leff et. al. 1998).

Pessoal das Residéncias

Verificou-se que o perfil do pessoal mais contratado pelas IPSSs é o de
Psicdlogos (37%). A componente de saude é relativamente baixa, 19%, ao
comparar-se com os programas residenciais implementados por entidades
privadas em Inglaterra (vide figura 5), onde a percentagem do pessoal de
enfermagem rondava os 23,5%. Por outro lado, o pessoal sem qualifi-
cacgbes apresenta uma percentagem mais baixa, 37%, do que o pessoal
nao qualificado trabalhando nas residéncias inglesas, 68,2%, (Leff, 2000).

Figura 5 - Distribuicdo do pessoal nos programas residenciais (%), na
Regido de Lisboa e Vale do Tejo (2001)

&

[ psicologos [ outro pessoal Técnico

[0 recnicos de saude O néo Tecnico

Programa de Dia

Existem, em Portugal, varios programas de dia, que sao utilizados por estes
utentes, nomeadamente os que se articulam com o Instituto de Emprego e
Formagao Profissional. Recentemente e, no ambito do Despacho Conjunto
407/98, foi implementado o programa de Férum Socio — Ocupacional, o qual,
na Regido de Lisboa e Vale do Tejo, abrange 299 individuos (final de 2001).
Estas estruturas encontram-se inseridas em zonas habitacionais integradas
na comunidade, e permitem a utilizagdo de equipamentos sociais da mesma,
designadamente, os de caracter desportivo, recreativo e cultural. Encon-
trando-se, por outro lado, servidos por uma boa rede de transportes publicos.
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Apresenta-se, de seguida, o perfil caracterizador do programa denomi-
nado Férum Sécio-Ocupacional.

Férum Sécio-Ocupacional

Equipamento de pequena dimensao, com capacidade para 30 utentes,
destinado a pessoas com desvantagem, transitoria ou permanente, de
origem psiquica, visando a sua reinser¢ao soécio-familiar e ou profis-
sional ou a sua eventual integragdo em programas de formagéao ou de
emprego apoiado ou protegido.

Objectivo
Desenvolver actividades ocupacionais indutoras de autonomia do
préprio e do relacionamento interpessoal, que promovam a reinsergao
sécio — familiar ou profissional dos destinatarios e a sua eventual inte-
gracao em:

= Estruturas residenciais adequadas;
= Programas de formagao profissional (apoiado ou protegido);
= Emprego apoiado ou protegido.

Actividades: desenvolver aptidées domésticas, sociais e profissionais.

2.1. Programas Relacionados com a Desinstitucionalizagao
Projecto TAPS (Team for the Assessment of Psychiatria Services)

A fragmentacdo dos servigos de saude mental, a inadequacéo e a insu-
ficiéncia de servigos de suporte comunitario adequados tem resultado no
desalojamento e na transinstitucionalizagdo dos pacientes psiquiatricos.
Estes fendmenos sao frequentemente utilizados na argumentacao de
profissionais que reivindicam uma revisado das politicas de saude mental.
Nos Ultimos anos em Inglaterra, de entre varios projectos, merece par-
ticular atencao o programa de encerramento de dois hospitais psiquiatri-
cos no Norte de Londres em que, pela primeira vez, é estabelecido um
protocolo de avaliagao do impacto de todo o processo de transferéncia
dos doentes coordenado por uma equipe independente (TAPS), ofere-
cendo-se, entdo, alternativas residenciais aos doentes que receberam
alta do hospital (Douglas & Bigelow, 1998).

Nos ultimos doze anos, a equipe para avaliagao dos servigos psiquiatri-
cos (TAPS-Team for the Assessment of Psychiatria Services) tem vindo
a avaliar o programa de realojamento de pacientes cronicos na comu-
nidade.
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Neste estudo, utilizou-se o questionario de Atitudes do Paciente (Patient
Attitude Questionnaire, PAQ), para avaliar as atitudes dos pacientes
psiquiatricos em confronto com o tratamento e em contextos pessoais.
Para a avaliagdo do estado mental, empregou-se a escala PSE (Present
State Examination). Para medida de comportamento, utilizou-se a SBS
(Social Behaviour Schedule, de Sturt & Wyke, 1986), ao que se juntou
uma escala de competéncias para a vida quotidiana BELS (Basic
Everyday Living Skills Schedule), a qual, toma em linha de conta as
actividades quotidianas. Quanto a qualidade, empregou-se a escala de
indice Ambiental (Environmental Index, El). No que diz respeito & inte-
gragéo social, desenvolveu-se uma entrevista especificamente dirigida
aos doentes de longa duragdo, a SNS (Social Network Schedule),
(Trieman, Smith, & Leff, 1998).

A amostra inicial foi de 671 residentes seleccionados em 1988, passan-
do para 1166 em 1993.

As residéncias fornecidas variavam quanto ao tamanho e o nivel de
apoio. O estudo informa que, dos 671 pacientes de longa duragao que
foram seguidos, com sucesso, pela TAPS, 78% foram colocados em
lares de grupo apoiados por profissionais, 7% em lares de grupo sem
apoio dos profissionais, 11% viviam sozinhos (apartamentos) e 4% foram
colocados com familiares.

Consideraram-se como pacientes de longa duragédo aqueles que tinham
tido uma estadia superior a um ano num hospital e que, se tivessem
idade superior a 65 anos, nao sofressem de deméncia. Designou-se por
coorte, o grupo de pacientes que tinham saido do hospital no decurso de
um ano, tendo sido estudados durante 5 anos seguidos.

Utilizou-se um grupo experimental e um grupo de controlo.

Principais conclusdes do estudo de (Trieman, Smith, & Leff, 1998):

= Nos primeiros cinco anos, a taxa de mortalidade durante o primeiro
ano de seguimento foi de 2,6%, para 5,2% do grupo de controlo;

= Quanto ao primeiro ano de implementagcdo na comunidade, dos 695
pacientes de que se puderam obter informag¢des quanto a delitos
criminais, 20 foram acusados ou condenados (apenas 2 estavam
presos), 9 foram vitimas de crimes, estimando-se que apenas 1%
dos pacientes, apds os primeiros cinco anos de saida do hospital, se
encontra em "vagabundagem";

= Quanto ao comportamento social, verificou-se haver um impacto efi-
caz sobre o comportamento social dos doentes na comunidade;

= Ao fim de um ano de saida do hospital, 82,5% dos pacientes pre-
tendia sediar-se, cada vez, mais na habitacdo comunitaria;
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= Os pacientes reagiram muito positivamente ao aumento da sua liber-
dade, o que se ia acentuando ao longo dos anos;

= Durante o primeiro ano de residéncia na comunidade, os pacientes
fizeram uma média de dois novos amigos por paciente, entre o
primeiro e o quinto ano de estadia na comunidade, verificou-se que,
embora o numero de amigos ndo aumentasse significativamente,
houve um incremento do niumero de confidentes.

O Modelo Integrador (ACT) Assertive Community Treatment

Este modelo tem por base um programa que visa a integracao e reabili-
tacdo de individuos com doenca mental grave e persistente. Os objectivos
fundamentais deste programa sao: o da prevencao da rehospitalizagao e
a melhoraria da qualidade de vida destes individuos na comunidade.

Foi desenvolvido e implementado nos anos 70 por Stein & Test (1980) em
Medison (EUA), como resposta as necessidades decorrentes da desin-
stitucionalizagdo. Em particular, os programas de Tratamento
Comunitario Assertivo "(ACT)"e as variagbes nele contidas tém sido
amplamente disseminados, e tendo-se tornado um modelo a seguir
nestes doentes (Drake & Burns, 1995).

O programa "ACT" é baseado no modelo do Programa para o
Tratamento Comunitario Assertivo ("PACT"), os principios clinicos de
tratamento que caracterizam este modelo incluem:

= Uma aproximacao assertiva para manter os consumidores envolvidos;

=Programas de tratamento e de reabilitagdo, incluindo uma ampla
variedade de servicos desde gestdo habitacional e financeira até
socializagdo e medicagao;

= Monitorizagdo continua dos consumidores para manter o conheci-
mento actual do seu funcionamento e para facilitar a intervencao
imediata quando necessaria;

= Prestacao de servigos "in vivo," o que envolve o ensino das técnicas
necessarias aos consumidores no seu préprio ambiente/meio;

=Disponibilizagdo durante 24 horas por dia dos servigcos de
gestéo/resolucéo de crises;

= Garantia de servicos de longa duracéo;

= Prestacao de suporte a familia;

= Prestacao de servigos individualizados.

Este modelo de "case manager" providencia uma equipa mével, multi-
disciplinar e polivalente, incluindo habitualmente um psiquiatra, enfer-
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meiras, assistentes sociais, e conselheiros vocacionais (Frey & Godfrey,
1991). Estes servicos, tal como se referiu, estdo disponiveis nas 24
horas do dia e durante os 365 dias do ano.

Embora o modelo "ACT" tenha tido sucesso em prover suporte
necessario a permitir as pessoas com doenga mental grave e persistente
viver na comunidade (Stein & Test, 1980), tem obtido menos sucesso no
melhoramento dos resultados das relagcdes sociais. A falha no melhora-
mento dos resultados sociais dos clientes/pacientes nao é exclusiva dos
modelos tipo "PACT". O treino de especialidades/ técnicas sociais
noutros modelos de cuidados/tratamento para pessoas com doenga
mental grave e persistente tem tido um impacto pequeno nos resultados
sociais da vida real.

O Modelo de Clubes Psicossociais

Este modelo de clube psicossocial € também denominado de clubhouse
e de reabilitacdo psicossocial. Tem origem nos anos 40 quando os
pacientes de um hospital psiquiatrico da cidade de Nova Yorque
comegaram a reunir-se nas escadas de uma biblioteca publica daquela
cidade com o objectivo de se ajudarem mutuamente na procura de tra-
balho (Gracia, 1998). Este pequeno grupo de pessoas nao recebia ajuda
profissional ou econémica, continuando, no entanto, a reunir-se em cafés
e outros lugares publicos. Com o decorrer do tempo, estas reunides infor-
mais deram lugar a um club social de ajuda mutua e suporte emocional
cujo local sediaria o programa de "Fountain Houde", implementado na
cidade de Nova Yorque onde se conferiu énfase especial a reabilitagcdo
social e vocacional.

Este modelo é baseado em certas "verdades" e "crengas" (Beard, et al.,
1982), incluindo:

= A da capacidade, até do membro com mais incapacidade para con-
tribuir significativamente para o funcionamento do clubhouse e para
a sociedade no sentido mais lato;

= A da crenga na natureza generativa e integradora do trabalho para
todos os seres humanos incluindo individuos com doenga mental
grave e persistente;

= A da necessidade de interaccado social de suporte e cooperagao
entre homens e mulheres.

A maioria das actividades do clubhouse, desde a manutengao da rotina
diaria, dos deveres religiosos, e da preparagao de refeicdes até aos pro-
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gramas diarios pré-vocacionais, requer a participagdo e o envolvimento
de todos os membros.

Este programa tem obtido uma grande adeséo nos Estados Unidos. Os
membros do "Fountain Houde" sdo geralmente pessoas desempregadas
com uma histéria de mudltiplos internamentos. O objectivo principal
destes clubes, que proporcionam geralmente algum tipo de programa
residencial, € o de ajudar os seus membros (individuos portadores de
doencas mentais) a incrementar o nivel efectivo de participagdo. As
actividades desenvolvidas pelos membros de Fountain House s&o as
seguintes:

= Redaccgao, edigdo e publicacdo de um jornal que se distribui diaria-
mente no clube;

= Recepc¢ao e guia de visitantes;

=Visitas a membros que foram novamente hospitalizados e que aban-
donaram o programa;

= Ajuda a outros membros que solicitem ajudas econdmicas e sociais,
assim como outros servigos sociais a que tém direito;

= Mobilar e decorar apartamentos arrendados pela Fountain House e
onde residem 0s seus membros;

= Desenvolver actividades diarias relacionadas com a gestédo alimen-
tar e de higiene.

As diferencas entre os modelos "ACT" e "Clubhouse" residem na estru-
tura de cuidados/tratamento. O "ACT" utiliza uma equipa interdisciplinar
que oferece/presta a maioria dos seus servigos na comunidade, incluin-
do servigcos médios, e que trabalha para integrar os seus consumi-
dores/pacientes. O modelo Fountain House foi concebido num contexto
ideoldgico de promogao de uma cultura nao tradicional, onde nao é enfa-
tizado o tratamento médico (Mastboom, 1992).

3. Saude Mental Comunitaria e Suporte Social

Nos Estados Unidos, em finais dos anos 60 e durante os anos 70, os
profissionais de saude comegaram a questionar a fungado dos hospitais
psiquiatricos. A qual consistia fundamentalmente, em "manter sedados"
os doentes mentais cronicos. E aqueles profissionais acreditavam que,
com um apoio social adequado, alguns destes doentes cronicos se pode-
riam adaptar a vida na comunidade. Como refere Katz (1993), esta
crenga converteu-se no argumento central do movimento para a desins-
titucionalizagdo do doente mental.
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Durante as décadas de 60 e de 70, assistiu-se ao desenvolvimento da
investigagao cientifica na area social e ao das estratégias de assisténcia
nos servigcos de saude mental. Dois tipos de descobertas fundamentais
surgiram neste periodo, que irdo inspirar toda a pratica cientifica e ide-
olégica. Em primeiro lugar, a descoberta de que os cidadaos norte-ame-
ricanos procuravam ajuda para 0s seus problemas emocionais, em
periodos de desmoralizagdo, no circulo das suas familias e das suas
amizades, e em dialogo com representantes de confianga das institu-
icoes de saude. Em segundo lugar, os resultados das pesquisas epi-
demiolodgicas que implicam acontecimentos de vida dos individuos, gera-
dores de stress no desencadear da doenca fisica e do disturbio mental
(Rappaport, 1977 citado por Gracia, 1998). O suporte social destaca-se
neste tipo de investigacao, dado que Ihe é atribuido uma capacidade de
moderagao situacional ou de "abafamento" dos efeitos nocivos dos
agentes geradores de stress na saude dos individuos.

Ao mesmo tempo e, em parte, como resposta a estes desenvolvimentos
de investigacdo, nasce o movimento da Saude Mental Comunitaria. A
sua ideologia forneceu forca e animo para se proceder a mudanga do
local de tratamento dos hospitais psiquiatricos para o meio social natural
(Gottlieb, 1985).

Vidal (1988) resume e agrupa os factores e forgas que concorreram para
0 nascimento historico do movimento da Saude Mental Comunitaria:

a) A recusa do hospital psiquiatrico. O que tem lugar em simultaneo
com a apari¢cao de drogas psicoactivas que melhoram o funciona-
mento do doente mental na comunidade, com novas aproximagdes
terapéuticas que enfatizam a reintegragdo do doente na comu-
nidade e com o movimento da desinstitucionalizacdo do doente
mental,

b) O desencanto com a psicoterapia;

c) A recusa dos conceitos e papeis ligados ao modelo médico de
saude mental;

d) A desproporcao entre necessidades de saude mental e profissio-
nais existentes;

e) A responsabilidade social do psicélogo face aos problemas psi-
cossociais.

Como refere Rappaport (1990), quando o movimento de saude mental
comecou, lideres como Nicholas Hobbs afirmaram que a doenga mental
"ndo € a miséria organica e privada de um individuo, mas um problema
social, ético e moral, uma responsabilidade da comunidade total". A
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Associagdo Americana de Psicologia, numa posicdo defendida por
Hobbs, 1990, citado por Gracia, 1998, estabelece as linhas gerais para a
Saude Mental Comunitaria, a qual chama a si a prestagao de cuidados e
tratamento a doentes mentais, numa movimentagao para a comunidade
local, (ndo para o abandono, mas para reforgcar a utilizagdo dos seus
recursos). A sua finalidade era a de alcancar as muitas pessoas com
necessidades dos servicos e que nao tinham sido abrangidas pelo
desenvolvimento de programas de intervengao e acg¢ao social. Visava
também a utilizagdo e o desenvolvimento de competéncias em nao —
profissionais, como trabalhadores na Saude Mental. Assim, podemos
considerar que a Saude Mental Comunitaria designa globalmente as
terapias que favorecem a manutencdo do doente mental no seu meio,
meio significando varios circulos concéntricos em volta do paciente, indo
da sua familia ao conjunto da cidade, passando pelo seu meio profis-
sional, e o seu médico de familia.

Rappaport (1990) assinala que o movimento da saude mental comu-
nitaria nasceu da convicgao profunda de que muitas pessoas com profis-
soes diferentes das exclusivamente respeitantes a Saude Mental, podem
ser extremamente Uteis aqueles que tém problemas vivenciais. Este
movimento trouxe-nos mais um ensinamento: o de que os profissionais
ndo detém o monopdlio da ajuda. Por outro lado, a importancia conferi-
da pela Saude Mental Comunitaria a outro tipo de técnicos produziu pro-
gressos na Psicologia, através de um alargamento da apreciagao de
grupos e organizagdes de auto e inter ajuda.

3.1. O Suporte Social em Pessoas com Perturbagoées Mentais
Croénicas

De acordo com estimativas da Organizacao Mundial da Saude (1993),
pelo menos 5% da populagao europeia sofre de algum tipo de desordem
mental severa (como neuroses e psicoses funcionais). A O.M.S. estima
que, adicionalmente, cerca de 15% da populacdo sofre de desordens
mentais menos severas, ainda que potencialmente incapacitantes. Estas
condi¢cdes afectam o bem-estar social e incrementam problemas de
saude mental mais severos, assim como condutas de risco, tais como: o
suicidio, a violéncia e o abuso de substancias. A Organizagdao Mundial de
Saude destaca, ainda, o desenvolvimento de condi¢ées que fazem com
que as pessoas sejam mais vulneraveis ao stress. Entre estas condi¢oes
podemos incluir os estilos de vida "stressantes", o desemprego prolon-
gado, a alta mobilidade da populagédo e o debilitamento das redes soci-
ais e familiares. Este facto tem como consequéncia uma perda do
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suporte social e um crescimento do isolamento social. Assim, e no con-
texto do seu programa "Saude para todos no ano 2000", esta organiza-
¢ao propde as seguintes medidas de prevengao: programas que forta-
lecam o desenvolvimento de skills e de coping e intervengdes preventi-
vas para as pessoas em situacao de crise e isolamento social, progra-
mas que fortalegcam as redes de suporte, tanto informais como formais,
bem como iniciativas especificas de suporte para as pessoas com pro-
blemas de saude mental e para os prestadores de cuidados. Assim como
a promogao de contextos que ajudem a romper o isolamento social e
atentem a participacao na vida comunitaria.

O suporte social protege a aparicdo de transtornos fisicos e psiquicos,
nao obstante o impacto do suporte social sobre os sintomas psiquicos
poder ser diferente do impacto sobre os sintomas fisicos. Encontraram-
-se duas teorias explicativas para a relagao positiva entre suporte social
e a saude: (a) o suporte social fomenta a saude independentemente do
nivel de stress (hipétese do efeito directo ou principal), (b) e protege os
individuos dos efeitos prejudiciais e dos acontecimentos vitais stres-
santes (hipoétese do efeito protector).

3.2. Perspectiva Histérica do Suporte Social

O estudo do suporte social é recente. O conceito surgiu na literatura nos
anos 70 e parecia indiciar uma associag¢ao entre problemas psiquiatricos
€ variaveis sociais genéricas tais como desintegragao social, mobilidade
geografica e estatuto matrimonial. Na maioria dos estudos, detectou-se
que o elemento comum dessas variaveis situacionais era a auséncia de
lagos de apoios sociais adequados e a rotura das redes sociais previa-
mente existentes (Kesseler et al., 1985).

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

No primeiro periodo, destaca-se o trabalho de Durkeim, o seu "classico"
estudo no ambito do "suicidio anémico". Tenta-se, ai, demonstrar como
o debilitamento dos lagos sociais (familia e comunidade) se relaciona
com o suicidio através do estado de anomia que se produz. Resultado
da auséncia de forgas colectivas capazes de gerir a vida social, o que
levaria a perturbagdes de ordem colectiva e a uma desorganizagéo da
sociedade. Sdo também de referir, nesta fase, as investiga¢des ecoldgi-
cas sobre o meio social e a saude.

Como ja foi referido, s6 nos anos 70, em pleno movimento da desinstitu-
cionalizacdo e com o reconhecimento da importancia dos sistemas de
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suporte comunitarios, € que se deu corpo a teoria propriamente dita do
suporte social. Nesta conformidade, é importante distinguir as grandes
contribuigcdes de Cassel (1974), o qual tenta compreender a natureza e
os efeitos protectores do suporte social, de Caplan (1974), que clarificou
a natureza do suporte social do grupo primario e a sua importancia para
0 bem-estar dos individuos. A partir destes autores, iniciam-se estudos
quanto aos efeitos sobre a saude e o bem-estar de diversos tipos de
relacdes, em seus diferentes niveis de analise, desde a integragao social
até as relacgoes intimas, passando pelas redes sociais e investigando-se,
neste ambito, tanto os aspectos estruturais como os funcionais.

3. 3. Conceito de Suporte Social

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

Para Caplan (1974), os sistemas de suporte sdo agregados sociais con-
tinuos que dotam o individuo de oportunidades para obter feedback
sobre si mesmo e validar as suas expectativas sobre os outros. Estes
estudos constituem a principal base para a conceptualizagao e investi-
gacao do suporte social. Caplan introduz o termo "sistema de suporte" —
englobando a totalidade das ligagbes sociais (familia, vizinhos, associ-
acoes locais e agéncias governamentais) que prestam apoio informal e
formal ao individuo através da mobilizagdo dos seus recursos psicologi-
cos. De modo a lidar com os seus problemas e acontecimentos de vida;
a partilhar actividades; a prestar ajuda material como por exemplo, apoio
monetario, ensino de competéncias e orientagdo na resolucao de situ-
acoOes especificas.

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

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

O suporte social refere-se a algo de pessoal, cujo componente mais su-
bjectivo € denominado de "suporte social percebido”, enquanto as "redes
de apoio" sdo algo de sociocultural e objectivo que, como tal, admite
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analises a um nivel social, diferentes ainda que complementares
(Sanchez, 1991).

Assim, Ribeiro (1999a) distingue suporte social percebido versus suporte
social recebido. O primeiro refere-se ao suporte social que o individuo
percebe como disponivel se precisar dele, no segundo caso descreve o
suporte social que foi recebido por alguém. House e Kahn (1985), no seu
trabalho sobre Medidas e Conceitos do Suporte Social, defendem varias
formas de abordar a sua definigao, tais como:

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

b) Em termos da estrutura das rela¢des sociais do individuo;

¢) Em termos do conteudo funcional das relagdes, tais como o grau
das relagdes que envolvem fluxos de tipo afectivo ou emocional, a
ajuda instrumental, e a informacao, entre outros.

Estes autores chamam a atencgao para o facto de que, o suporte social é
mais vulgarmente definido em termos do conteudo funcional das
relagdes (c), paralelamente, o termo rede social € mais utilizado na refe-
rencia as estruturas existentes entre um conjunto de relagdes (b) e, final-
mente, que o termo integracdo sociall/isolamento, é mais utilizado na
referéncia a quantidade de relagdes (a).

Como assinalou Weiss (1974), as fung¢des proporcionadas pelo suporte
social incluem a integracao social, a estima, os lagcos de confianga, a ori-
entagao, e a oportunidade de expressao de sentimentos positivos.
Cobb (1976), defende que o suporte social consiste na informacéo que
leva os individuos a acreditarem que sao amados, estimados, valoriza-
dos e que pertencem a uma rede de comunicagdo e de obrigagdes
mutuas.

Para Beel (1981), o suporte social pode ser conceptualizado como a
reunido dos factores presentes no meio social que promovem o curso
favoravel do estado de saude do individuo. Assumindo a auséncia de um
conhecimento preciso acerca dos factores ambientais, acredita que em
funcao das definicbes de curso favoravel (por ex. menor nimero de sin-
tomas de ansiedade, baixo numero de hospitalizagdes e de duragéao dos
internamentos) e recorrendo a estudos de historia natural, a analises cor-
relacionais e, eventualmente, a experiéncias clinicas, se possa alcancgar
um conhecimento mais preciso sobre o suporte social.

House (1981) define suporte social como o conjunto de transacgdes
interpessoais que envolvem: a) um interesse ou preocupacao a nivel
afectivo/emocional (simpatizar, gostar ou amar), b) a ajuda instrumental

44



de bens e servigos, c¢) o fornecimento de informagdo acerca do meio
envolvente; d) e o reconhecimento pessoal. Estas caracteristicas inter-
accionais podem ser encontradas nas relagdes familiares, conjugais, de
amizade, de vizinhanga, de trabalho etc.

Thoits (1982) conceptualiza o suporte social como uma fungéo do grau
de satisfacdo das necessidades sociais basicas (afecto, estima,
pertenca, identidade e seguranga), obtido através da interaccao com os
outros. A satisfagdo destas necessidades é feita através de relagdes de
ajuda, as quais podem ser operacionalizadas em duas categorias: a) a
ajuda emocional, por intermédio da compreensao, do afecto e da estima;
e b) a ajuda instrumental, pelo aconselhamento, o fornecimento de infor-
macao e a assisténcia material.

Para Turner (1983), o suporte social e os recursos de ajuda devem ser
analisados independentemente, como conceitos distintos, embora reco-
nhecendo-se a existéncia de uma relagdo causal entre ambos. Deve ser
entendido mais como uma experiéncia pessoal do que como um conjunto
objectivo de interacgdes ou de trocas. O que este autor salienta € o grau
em que o individuo se sente desejado, respeitado e envolvido socialmente.
Hall & Wellman (1985) defendem o suporte social como uma variedade
de recursos naturais que fluem através de ligacdes e redes, embora
recusando que estas, por si mesmas, sejam sinébnimo de suporte social.
Cohen & Syme (1985) englobam os recursos — informagdes e outro tipo
de ajudas tangiveis fornecidos por outros individuos a pessoa em neces-
sidade, que tantos podem implicar efeitos positivos como negativos na
saude e bem-estar do individuo.

Brugha (1993) considera que a dificuldade na definicdo de suporte social
se deve, em parte, ao uso da palavra "suporte," pois esta pressupde de
forma inquestionavel, a sua existéncia e os seus beneficios. Neste con-
texto, define-o como "aqueles aspectos das relagdes sociais que confe-
rem um efeito benéfico na salde fisica e psicolégica do individuo".
Salienta-se, ainda, que o mais importante ndo é a satisfacdo das neces-
sidades materiais do individuo, pela acgdo dos outros, mas antes as
"provisdes pessoais especificas" das relagdes pessoais e, em particular,
dos seus componentes mais subjectivos, ou seja, confianga, intensidade
e reciprocidade da interacgéo e reasseguramento do valor préprio.
Ribeiro (1999a) defende que o suporte social se define, grosso modo,
como "a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode con-
fiar, pessoas que nos mostram que se preocupam connosco, nos val-
orizam e gostam de nos".

Actualmente, estudos recentes (Barrén, 1996; Gracia, 1998 & Lacruz,
2000) assinalam que, apesar da diversidade de conceitos de suporte
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social, neles podemos encontrar elementos convergentes. Assim, no
estudo do constructo do suporte social, € amplamente aceite a distingao
entre uma perspectiva quantitativa ou estrutural e uma perspectiva quali-
tativa ou funcional, a diferenciagdo entre percepgao e recepgdo do
suporte social, e entre as fontes ou contextos onde se produz ou pode
produzir o suporte social.

Nesta conformidade, e numa perspectiva integradora do conceito de
suporte social Barron, 1996; Gracia, 1997 & Lacruz, 2000, informam que,
de acordo com os estudos de Lin (1986), este autor definem o suporte
social a partir dos elementos que compdem o conceito suporte e social:
A componente social (aspecto estrutural) reflecte as conexdes do indivi-
duo com o meio social, as quais se podem representar em trés niveis dis-
tintos: a) o da comunidade, b) o das redes sociais, c) o das relagdes inti-
mas e de confianga. A componente suporte: (aspecto processual)
reflecte as actividades instrumentais e expressivas essenciais. A
definicdo deve reflectir a diferenga entre acesso e uso, tanto percebido
como real, de tais actividades. Assim, a definicdo oferecida por estes
autores encontra-se expressa como: provisdes instrumentais ou expres-
sivas, reais ou percebidas, proporcionadas pela comunidade, redes soci-
ais e relacoes intimas.

Ainda recentemente, Lin & Ensel, (1989) oferecem uma definicdo de
suporte social que recorre a situagao quotidiana ou de crise em que o
suporte se recebe ou percebe. O suporte social é definido como " o
processo (percepg¢ao ou recepgao) pelo qual os recursos da estrutura
social (comunidade, redes sociais e relagdes intimas) permitem satisfa-
zer necessidades (instrumentais e expressivas) em situagbes quotidi-
anas e de crise.

De acordo com Laireiter & Baumann (1992), apenas as taxonomias mul-
tidimensionais parecem ser adequadas para resolver os problemas con-
ceptuais de suporte social.

Neste contexto, e quando se trata de encontrar definicdes operacionais
para este conceito amplamente devirsificado, a tarefa comecga a apre-
sentar maiores dificuldades (Gracia, 1998). Assim, o termo suporte social
¢é utilizado para significar diversas dimensoes, e diferentes elementos e
fendmenos reflectindo distintas perspectivas ou niveis de analise.

3.4. Nivel de Analise do Suporte Social
Como ja foi referido, varios autores, utilizando diversas denominagoes,
concordam em estabelecer trés fontes ou contextos principais onde

ocorre o suporte social. Assim, e consoante Lin et al., (1986), o conceito
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de suporte social devera ter em conta trés estratos distintos das relacoes

sociais, cada um deles reportados a vinculos entre os individuos e o seu

meio social, com caracteristicas e conexdes diferentes. Nesta conformi-

dade, Barron, 1996; Gracia, 1998, & Lacruz, 2000, distinguem os

seguintes aspectos:

3. 4.1 Os varios niveis de analise: comunitario, redes sociais e relagbes
intimas;

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

3.4.3.0 da diferenciagcdo entre aspectos objectivos e subjectivos das
ditas transacgées.

3.4.1. Niveis de Analise do Suporte Social

No que respeita aos niveis de analise, eles estao reflectidos no conceito
de Lin et al., (1986) para os quais o suporte social € " a ajuda acessivel
a um sujeito através dos lagos sociais de outros sujeitos, grupos e comu-
nidade global".

O nivel comunitario, consubstancia-se nas relagdes que se estabelecem
com a comunidade e reflecte a integragdo na estrutura social mais
ampla. Estas relagdes indicam o grau e extensdo com que o individuo se
identifica e participa no seu meio social. O suporte social proporciona
uma sensacgao de pertenca e integragdo social, constituindo um indi-
cador do sentido de pertenga a uma comunidade (Gracia, 1998). A inte-
gracao social é avaliada normalmente em fungéo de se estar implicado
em determinados papeis e contextos sociais. Assim se toma como medi-
da de integracao social, para além do estado civil, a pertenga a associ-
acoes comunitérias, clubes etc, (Barron, 1996).

O segundo nivel de analise tem como enfoque as redes sociais, através
das quais se acede, directa ou indirectamente, a um nimero relativamente
amplo de pessoas. Estas relagbes de caracter mais especifico (relagbes
de trabalho, de amizade e de parentesco) proporcionam ao individuo um
sentimento de vinculagao, com maior significado ou impacto que o propor-
cionado pelas relagdes estabelecidas segundo o nivel anterior (Gracia,
1998). Este segundo nivel proporciona o sentido de unido com os outros,
mesmo que de uma forma indirecta. Incluem-se aqui, todos os contactos
sociais mantidos pelas pessoas, assim, como as suas propriedades: den-
sidade, tamanho e homogeneidade, entre outras.

O terceiro nivel é constituido pelas transac¢des que ocorrem dentro das
relagdes mais intimas, que sao as que mais directamente se ligam ao
bem-estar e a saude. Onde ha intercambios reciprocos e mutuos espera-
dos, e a responsabilidade pelo bem-estar é compartilhada. As relagbes
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intimas e de confianga constituem para o individuo o ultimo, mais central
e significativo, dos estratos ou categorias de rela¢des sociais propostas.
Estes trés niveis de andlise foram considerados por Cassel (1974) & Lin
et al,, (1986). Assim, o nivel comunitario facilta o sentimento de
pertenca, Nas redes sociais podem-se produzir sentimentos de vincu-
lacao e nas relagées mais intimas sentimentos de compromisso (Lacruz,
2000).

Contexto e Sentimentos de Pertenca

Nivel Comunitario Sentimentos de pertenga

<€
\ Sentimentos de compromisso

Rede Social

Relagées ) Sentimentos de vinculos

intimas

Fonte: Lacruz, 2000
3.4.2. Perspectiva Estrutural, Funcional e de Contexto

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

Na perspectiva estrutural, privilegia-se a importancia das caracteristicas
das redes sociais e as condi¢gdes objectivas que rodeiam o processo de
suporte social. Conforme assinala Gracia (1998), é importante fazer a
distingdo entre os termos rede social, suporte social e rede de apoio.
Para Gracia, a rede social faz referéncia as caracteristicas estruturais
das relagdes sociais, enquanto que o conceito de suporte social faz refe-
réncia as fungbes que desempenha essa rede e aos seus possiveis
efeitos no bem-estar individual. O conceito de rede social refere-se ao
conjunto de relagdes sociais, enquanto que o conceito de rede de apoio,
mais restrito, faz referéncia ao subconjunto dessas relagdes que desem-
penham as funcgdes de suporte. O termo que se utiliza com frequéncia
para significar o conjunto de pessoas que proporcionam apoio ao indivi-
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duo é o de sistema de apoio. Para Gottlieb (1985), as pessoas estao
imersas numa rede social composta por outros significantes que sao
importantes para a vida afectiva do individuo e que podem gerar tanto
suporte como stress, em diferentes momentos e em resposta a dife-
rentes situagdes. Por outro lado e, de acordo com Gottlieb (1985), a rede
social representa uma unidade da estrutura social que, simultaneamente,
confere um maior significado ao termo comunidade e oferece uma base
analitica unica para os distintos niveis de estudo comunitario. Neste con-
texto, a comunidade, como entidade geografica, pode entender-se como
uma rede de redes: a sua representagao psicolégica e o seu impacto nos
individuos encontra-se mediada pelas comunidades pessoais dos indivi-
duos.

Numa perspectiva estrutural, as varidveis que mais receberam a atencao
dos investigadores foram a integragao e participacao social e a analise
das redes sociais, considerando tanto as variaveis estruturais da rede
(como, por exemplo, o tamanho e a densidade) como as variaveis de
interac¢do (multiplicidade, reciprocidade, frequéncia dos contactos, dis-
persao geografica, homogeneidade) (Gracia et al., 1995).

Conceito de rede social

As primeiras definicdes de rede social surgiram no campo da antropologia,
nos anos 50. Posteriormente, empregou-se o termo "rede pessoal" para
referir ligagbes sociais que envolvem os individuos, enquanto o termo
"rede social" era aplicado para referir a totalidade das ligagdes existentes
entre os membros de uma comunidade. Actualmente, o termo "rede social"
€ aceite para designar ambas as coisas (Rios et al., 1992).

Hirsh (1981) defende uma conceptualizagdo da rede social como uma
comunidade pessoal que integra e apoia os individuos em situagao social
critica. Rios & Diaz (1992) defendem que as redes sociais representam um
conjunto de ligagdes sociais que tém como centro um determinado indivi-
duo. Estes autores incluem na definicdo de rede social o aspecto relacional
das ligagdes, podendo estas assumir, tanto uma fungédo facilitadora, como
neutral ou antagonista, no que respeita ao suporte social.

Elkaim (1989) citado por Rios et al., (1992), desenvolve o conceito de
rede social, a qual resulta de um processo de construgdo permanente,
tanto individual como colectivo. A rede deve ser considerada como um
sistema aberto em que através de um intercambio dindmico entre os
seus integrantes, e também integrantes de outros grupos sociais, se
possibilita a potenciagao dos recursos de cada um. Cada membro de
uma familia, de um grupo ou de uma instituicdo, enriquece-se através
das multiplas relagbes que cada um dos outros desenvolve pois, como
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defende Sluzki, 1990, citado por Sepulveda, 1998 a rede social repre-
senta o somatorio de todas as relacdes que "contam" realmente ou que
sao percebidas como tais por um individuo. A rede constitui uma fonte
essencial do sentimento de identidade, do dever ser, de competéncia, de
acgao, assim como das atitudes habituais ao nivel da saude e do modo
de adaptagao em caso de crises.

Mitchell & Trickett (1980) defendem que o termo "rede social" é actual-
mente entendida, tanto para referir os vinculos sociais que envolvem o
individuo, como a totalidade das ligagbes sociais existentes entre os
membros de uma comunidade, englobando-se, entédo, deste modo, tanto
a vertente individual como a social (no conceito).

Caracteristicas das redes

Sepulveda et al., (1998) afirmam que a rede social é depositaria da iden-
tidade e da historia individual e é fonte de retro alimentagéo e de reco-
nhecimento social. No sentido de que, em tais interacgdes, cada pessoa
reflecte e mantém uma imagem de si mesma, relacionada com os papeis
de cada um e de quem desempenha e assume essa relagado. Tais
relagdes caracterizam-se por serem intensas, reciprocas, valiosas e
mantidas voluntariamente, ndo sendo exclusivas nem estritamente
essenciais para a sobrevivéncia. Englobam diferentes esferas da vida
social e a sua utilizagao efectiva melhora a adaptagéo na crise.

Estes autores defendem que uma rede social detém um conjunto de ca-
racteristicas que podem ser agrupadas em trés grandes categorias, a
saber: atributos estruturais, funcionais e de vinculo.

Caracteristicas estruturais da rede

a) Tamanho ou dimensao

O tamanho ou dimenséo refere-se ao numero de membros (o numero de
pessoas com quem o individuo tem contacto directo). Esta variavel rela-
ciona-se positivamente com a saude e o bem-estar, tendo as grandes
redes efeitos mais benéficos do que as redes pequenas, como refere
Barrén, (1996).

Os factores que modificam a dimensdo da rede compreendem as
migragdes e as emigrac¢des que a reduzem drasticamente com o passar
do tempo (a rede social das pessoas de idade reduz-se por incapacidade
da sua renovagéao e devido as mortes) (Sepulveda et al., 1998).

b) Densidade

A densidade refere-se a conexao entre os membros da rede. O grau de
conexao, (o numero de relagdes que cada membro da rede possui.
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Parece que um nivel de densidade média ou moderada aumenta a efica-
cia do grupo, pois permite um intercAmbio em que é possivel captar
impressoes, como por ex. saber se um individuo esta "aflito ou deprimi-
do". Uma rede de maior densidade favorece entre os seus membros um
desejo de conformidade, onde se exerce presséo sobre o individuo para
que se adapte as regras do grupo. Por ultimo, uma rede de baixa densi-
dade apresenta uma eficacia reduzida dada a auséncia de um adequa-
do potencial de trocas.

c) Composigao

E a proporgdo de membros da rede distribuidos dentro de cada qua-
drante e dentro de cada circulo. As redes com uma distribuicdo muito
localizada sdo menos flexiveis, menos eficazes e permitem menos
opgodes do que as redes com uma distribuicdo difusa.

d) Dispersdo

A dispersao refere-se a facilidade com que o individuo pode entrar em
contacto com outros membros da sua rede em termos de espaco e
tempo. O que esta associado a distancia geografica entre os seus mem-
bros, afectando a rapidez e a eficacia da resposta durante as situagdes
de crise. A dispersao pode resultar das mudancgas dos individuos durante
0 seu percurso de vida.

e) A homogeneidade

Por homogeneidade entende-se a semelhanga ou congruéncia entre os
membros da rede, numa dada dimensao. Refere-se a partilha de atitudes
sociais, de experiéncias, e de valores comuns entre os membros da rede.
Segundo a idade, o sexo, a cultura e o nivel sécio — econdémico.

Fungées da rede

As fungdes da rede relacionam-se com a natureza das interacgbes ou
transacgdes que tém lugar na rede e séo similares as fungdes do suporte
social.

a) A companhia social
Designa a realizagao de actividades colectivas ou o simples facto de as
realizar em companhia.

b) O suporte emocional

Representa as trocas que acompanham uma atitude emocional positiva,
um clima compreensivo, de simpatia, de empatia, de estimulagédo e
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apoio. E o tipo de fungdes pouco ambivalente, caracteristicas de
amizades intimas e de rela¢des familiares proximas.

c) A orientagdo cognitiva e os conselhos

Representam as interacgbes destinadas a compartilhar uma informacao
pessoal ou social, a especificar as esferas de competéncia e a dis-
tribuicao de "papéis".

d) A regulagéo social
Refere-se as interacgdes que recordam e reafirmam as responsabilidades
e 0s papéis, neutralizando os desvios do comportamento fora do comum.

e) A ajuda material e os servigos

Engloba a colaboragédo especifica sobre a base de um conhecimento
experimentado e de uma ajuda concreta que compreende 0s servigos de
saude (os quais s&o, realmente, um componente importante dentro da
rede de pacientes psiquiatricos crénicos).

Cada uma destas redes pode representar muitas destas fungoes. Por
exemplo, uma irma pode nao ser a confidente ideal de coisas intimas,
mas pode ser a companhia perfeita na doenca.

Atributos dos vinculos
Cada vinculo pode ser analisado da seguinte forma:

a) Multidimensionalidade
A multidimensionalidade refere-se ao numero de fungbes desempe-
nhadas pelas relagdes estabelecidas na rede social.

b) Reciprocidade

A reciprocidade é o grau em que a ajuda é dada ou recebida Esta dimen-
séo faz referéncia ao grau em que os recursos da rede sao intercambia-
dos equitativamente entre as partes. Reporta-se ao equilibrio ou dese-
quilibrio do intercambio da relagdo entre as pessoas. A reciprocidade é,
de facto, um elemento importante no funcionamento normal de uma rede
de apoio (Barrén, 1996). As relacbes reciprocas promovem mais a
saude. As pessoas com doenca mental tém relacdées menos simétricas
quando comparadas com a populagdo normal (Gottlieb, 1985).

c) Intensidade ou compromisso com a relagdo
Intensidade (ou a forga do vinculo): E a atracgdo (empatia) entre os

membros. Conota-se com o grau de intimidade.
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d) Frequéncia dos contactos

A frequéncia dos contactos é o numero de ocasides em que o individuo
contacta com membros da sua rede num dado espaco e tempo. Convém
realcar que, quanto maior for a distancia, maior é a necessidade de man-
ter o contacto vivo para preservar a intensidade.

Embora haja quem reconhega que os lagos intensos podem ser reani-
mados rapidamente, seja qual for o lapso de tempo entre os contactos.

Caracteristicas Estruturais Funcionais
e Qualidade dos Lagos das Redes Sociais

Caracteristicas Estruturais Funcdes das Redes Qualidade dos

Lagos
Tamanho Companhia social Fungao essencial
Distribuicao Suporte emocional Multidimensional
Densidade Orientacao cognitiva
e conselhos Reciprocidade
Homogeneidade
/heterogeneidade Ajuda material e de
Servicos Frequéncia
Dispersao Regulagao social Historia
Intensidade

Nesta conformidade, as caracteristicas estruturais e relacionais da rede
social influenciam, de modo directo, o suporte social (Hall & Wellman,
1985). Assim, a rede social desempenha uma fungdo mediadora entre os
factores pessoais, ambientais e o suporte social. O suporte depende,
assim, das caracteristicas pessoais, ambientais e da rede social.

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

| Caracteristicas Estruturais das Redes:
a) Tamanho ou dimenséo;
b) Densidade da rede;
c) Grau de conexao.
Il Caracteristicas de Ligagao dos seus Componentes:
a) Intensidade;
b) Durabilidade;
¢) Multidimensalidade;
d) Reciprocidade;
e) Densidade da Relacao,
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f) Dispersao;
g) Frequéncia;
h) Homogeneidade.
Il Contexto Normativo das Relagdes
a) Familia primaria;
b) Familia alargada;
c) Vizinhos;
d) Companheiros de trabalho.

Na perspectiva funcional, enfatizam-se os aspectos qualitativos e fun-
cionais do apoio social e os dos sistemas informais de apoio (Barron,
1996). Esta perspectiva é a que tem tido mais impacto e peso no campo
da investigagéo. O que se deve, fundamentalmente, aos efeitos protectores
que se tém observado com maior frequéncia quando se toma em linha de
conta, na pratica, a dimensao funcional em detrimento da estrutural
(Gracia, 1998).

Funcoes do suporte social

Os termos utilizados para definir os componentes, tipos ou fungdes do
suporte social sdo multiplos e variados. No entanto, as taxonomias config-
uradoras que sao reconhecidas por quase todos os autores reportando--
se ao apoio emocional, ao instrumental (também denominado por suporte
material ou tangivel ou ajuda pratica) e ao suporte informacional (que inclui
além de conselhos a orientagdo). Certos autores incluem outras fungdes
no suporte social, tais como o suporte de estima e a companhia social.
Este conjunto de funcdes pode ser subdividido em duas grandes dimensdes
propostas por Lin et al., (1986): fungdes instrumentais e funcoes expres-
sivas do suporte social. A dimenséo instrumental refere-se as relagbes soci-
ais como um meio para se alcangarem objectivos ou metas, tais como, con-
seguir trabalho e obter um empréstimo. A dimensao expressiva reporta-se
as relagdes sociais, tanto como um fim em si mesmo, ou como um meio por
intermédio do qual o individuo satisfaz necessidades emocionais, tais como,
sentir-se amado, compartilhar sentimentos ou problemas emocionais; sentir-
-se valorizado e aceite pelos outros, ou resolver frustragoes.

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

O suporte instrumental
O suporte instrumental, também denominado de suporte material,

suporte tangivel ou de ajuda, podera ser caracterizado pela prestagdo de
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ajuda directa ou de servigos, tais como empréstimos de dinheiro ou de
objectos, ou ajudas domésticas. Esta componente do suporte social diz
respeito ao fornecimento de bens e servigos, que ajudam a resolver
problemas praticos. Wills (1985) defende que o suporte instrumental
pode incluir uma diversidade de actividades tais como: tomar conta de
criangas, emprestar ou dar dinheiro, fornecer transporte, ajudar em tare-
fas praticas, tomar conta da casa quando o proprietario vai para fora e
oferecer bens materiais, mobilias, ferramentas ou livros. Prestar ajuda
em fases de doencga implica a execugcado de grande parte destas activi-
dades, sendo uma forma particularmente importante de suporte instru-
mental, dado que o receptor se podera encontrar incapacitado para as
realizar (ex. Esquizofrénico em crise).

O suporte instrumental podera, entdo, estar relacionado com o bem-
-estar dada a reducao do numero de tarefas obrigatérias que provoca e
a consequente libertagdo de tempo para o lazer.

O suporte emocional

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

Cobb (1976) define-o como sendo o sentimento de ser amado e o senti-
mento de pertenca a um grupo. De acordo com Kahn e Antonnuci
(1981), é conotavel com a expressao do afecto, admiragao, respeito ou
amor. Wortman e Conway (1981) distinguem o suporte de estima do
suporte emocional, definindo aquele como " a informacao de que uma
pessoa é estimada”. No entanto, Wills (1985) sublinha que o suporte de
estima é o "ter alguém disponivel com quem nés podemos falar dos nos-
sos pro-blemas". Assim, esta fungcéo de suporte tem sido designada, fre-
quentemente, como de suporte emocional ou de relagdo de confidéncia
(Orford, 1992).

O suporte da estima

E também denominado de suporte de afirmacéo ou de valorizagéo, ndo
existindo, como ja se deixou entrever, consenso quanto a esta categoria
do suporte ser ou nao ser destringavel do suporte emocional. Como ja foi
dito, Wortman & Conway (1985), definem este tipo de suporte como
sendo "a informacdo de que uma pessoa é estimada", referindo que o
suporte de estima € conceptualmente diferente do suporte emocional.
Por outro lado, Wills (1985) defende que o suporte de estima é tido como
ter alguém disponivel com quem se possa falar dos nossos problemas,
nao fazendo qualquer distingdo entre a componente estima e a emo-
cional.
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O suporte informativo

E igualmente, designado por suporte cognitivo, de aconselhamento ou
de orientacéo.

Shaefer et al., (1981) & Wills (1985), conceptualizam este tipo de suporte
como sendo "o processo, através do qual, as pessoas procuram a infor-
magao, e o conselho de alguém que os ajude a resolver problemas".
House (1981) encontra no suporte informativo dois significados: um em
que é definido como " o suporte informativo que significa dar informacgao
ou ensinar uma competéncia, ou habilidade que pode favorecer a
solugdo para um problema, e no outro como o suporte de apreciagdo que
envolve informagao que ajuda alguém na sua avaliagao pessoal..." Wills
(1985), refere-se apenas a uma categoria unica de suporte informativo,
entendida como prestar informacgéao, conselhos e orientagao.

A socializagao

Pode também ser denominada por interac¢éo social positiva. Cohen &
Wills (1985) definem companhia social como o passar algum tempo com
os outros em actividades de lazer e recreativas. Actividades que podem
contribuir para a reducao de stress pelo preenchimento de uma pela
necessidade de aflicdo e contacto com os outros. Wills (1985) defende
que a partilha de actividades e interesses conduz certamente a per-
cepgao de reciprocidade e, por vezes, a amizades mais intimas, pelo que
€ de prever que as pessoas que se envolvem em mais actividades de
socializagdo tenham mais acesso ao suporte instrumental e de estima.
De acordo com House (1985), a analise das componentes funcionais do
suporte, podera ser realizada em termos de uma matriz — areas proble-
ma fontes de suporte, o que ira permitir um exame integrado das dimen-
sdes instrumentais e expressivas do suporte social, relativamente as
pessoas ou pessoa que prestam apoio instrumental ou expressivo.

Perspectiva contextual

Como refere Barron (1996), um adequado modelo preditivo da relagéao
entre apoio social e bem-estar deve considerar os contextos ambientais
€ sociais em que o suporte é percebido, mobilizado, conduzido ou rece-
bido. Portanto, o estudo do suporte social devera incluir os seguintes
aspectos contextuais (Cohen & Syme, 1985):

a) As caracteristicas dos participantes, ja que em fungéo da sua
procedéncia, de uma fonte ou outra, o mesmo tipo de suporte pode
ser efectivo ou nao, isto €, 0 mesmo recurso pode ser aceite se
provem de um determinado sujeito e ndo ser aceite se provem de
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outra pessoa. Neste sentido, parece que o apoio dos amigos é
mais util para manejar conflitos n&o relacionados com a familia,
enquanto que para tratar de problemas familiares € mais efectivo o
suporte familiar que o proveniente dos amigos. Por ultimo, o
suporte social mais adequado para solucionar dificuldades rela-
cionadas com o ambiente laboral, é o prestado pelos colegas de
trabalho;

b) O momento em que se presta o suporte social, dado que as neces-
sidades de ajuda mudam conforme se enfrenta a situacao stressante;
0 coping com o stress é um processo que pode implicar a necessidade
de distintos tipos de suporte em momentos diferentes.
Este reflecte o desenvolvimento continuo de avaliagdes e reavalia-
¢bes da relagao de troca entre o individuo e as dificuldades que
enfrenta;

c) A duragao, e a habilidade dos dadores para manter o suporte ao
longo de tempo sao cruciais, especialmente para aquelas pessoas
que apresentam problemas cronicos e que sofrem de stress ha
muito tempo;

d) E a finalidade, pois a efectividade do suporte social depende da
adequacgao entre o suporte que se fornece e as necessidades sus-
citadas pelo problema concreto (Cohen, 1985). Diferentes proble-
mas requerem distintos tipos de suporte.

3.4.3. Distingdo Objectivo/Subjectivo

O suporte como processo comunicativo implica a inclusdo de dimensoes
objectivas e subjectivas. A primeira reporta-se as transacgbes reais de
suporte e a segunda a valoragao que o individuo confere a essa ajuda,
podendo haver ou ndo congruéncia entre as duas dimensdes. A dimen-
sao do suporte recebido centra-se no suporte que o individuo, na reali-
dade, recebe ou considera ter recebido. A dimens&o do suporte perce-
pcionado focaliza-se no suporte que o individuo acredita ter disponivel
em caso de necessidade (Lacruz, 2000).

3.5. Componentes, Aspectos e Dimensdes do Suporte Social

Actualmente, dado o caracter complexo e multidimensional deste con-
structo, o termo suporte social € utilizado para designar uma caracteris-
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tica abstracta das pessoas, as condutas, as relagdes ou sistemas sociais
(Baumann et al., 1992). Nesse sentido, podemos considerar que se trata
de um metaconceito mais do que um conceito susceptivel de definicao e
avaliagao (Vaux, 1992). De acordo com Laireiter e Baumann (1992) ape-
nas as taxonomias multidimensionais parecem ser adequadas para
resolver os problemas conceptuais do suporte social. Assim, House et
al., (1988) propde uma subdivisdo tedrica que inclui a integragao social,
as redes sociais e o conteudo relacional (aspecto funcional) tomados
como conceitos distintos que operam de formas diferentes e que neces-
sitam de ser medidos de forma separada.

Laireiter & Baumann (1992) propuseram uma taxonomia que compreende
cinco componentes: a) integracao social (participagéo do individuo na vida
social da sua comunidade), b) fontes de suporte potenciais e actuais (rede
de suporte e recursos de suporte), ¢) o suporte como uma caracteristica
dos agregados sociais e do meio social (clima de suporte, meio de
suporte), d) o apoio recebido e proporcionado e, ) 0 apoio percebido.
Ribeiro (1999a) assinala uma taxionomia composta por cinco compo-
nentes de suporte social interligados. As componentes identificadas sao
as seguintes: a) componente constitucional (inclui as necessidades e a
congruéncia entre estas e o suporte existente), b) componente relacional
(estatuto familiar, estatuto profissional, tamanho da rede social, partici-
pacdo em organizagdes sociais) ¢) componente funcional (suporte
disponivel, tipos de suporte tais como: emocional, informacional, instru-
mental, material, qualidade do suporte (tal como o desejo de apoiar), € a
quantidade de suporte d) componente estrutural (proximidade fisica, fre-
quéncia de contactos, proximidade psicolégica, nivel da relacéo, recipro-
cidade e consisténcia) e, €) componente satisfagdo (qualidade e ajuda
fornecida).

No que concerne as dimensdes de suporte social, varios autores referem
as suas dimensodes. Ribeiro (1999a) refere seis dimensodes: a intimidade,
integragao social, suporte afectivo, mérito, alianga e orientagao.

Assim, apresentam as seguintes dimensdes de suporte social que se
tém mostrado importantes para o bem-estar:

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

b) Existéncia das relagbes sociais, abrangendo as relagbes particu-
lares tais como o casamento, e as gerais como as que decorrem
da pertenca a grupos sociais (clubes, por exemplo);

c) Frequéncia de contactos, ou seja, quantas vezes o individuo contac-
ta com os membros da rede social tanto em grupo como face a face;

58



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

e) Tipo e quantidade de suporte, para designar o tipo e quantidade de
suporte disponibilizado pelas pessoas que compdem as redes
sociais existentes;

f) Congruéncia, para referir a extensdo em que o suporte social
disponivel emparelha com a de que o individuo necessita;

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

h) Reciprocidade, para exprimir o equilibrio entre o suporte social
recebido e o fornecido;

i) Proximidade, que exprime a extensao da proximidade sentida para

com os membros que disponibilizam o suporte social;

j) Satisfacao, que exprime a utilidade e o nivel de ajuda sentidos pelo

individuo perante o suporte social.

3.6. Efeitos Positivos e Negativos do Suporte Social

O suporte social modifica os efeitos negativos do stress além de prote-
ger as necessidades de pertinéncia (através das fungdes emocionais e
instrumentais) e reforgar o estado de animo das pessoas. No entanto, em
determinadas situagcdes e em certas ocasides, o suporte social pode
apresentar efeitos negativos, como adiante se apontara.

3.6.1. Efeitos Positivos

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

No que respeita a Saude Mental, a auséncia de suporte social relaciona-
se com diversos tipos de transtornos mentais tais como depresséao, neu-
rose e esquizofrenia (Barron, 1996). As pessoas que sofrem destas
doengas, tém de uma forma geral, redes mais pequenas e menos reci-
procas, (trocam-se menos recursos, aqueles que permitem cumprir as
principais fungdes de suporte social (Barrén, 1996). Enquanto que, no
tocante a saude fisica, ha evidéncia quanto a associagao entre suporte
social e a mortalidade, independentemente, ou controlando o estado ini-
cial de saude, o status socio-econémico, o uso de servigos preventivos e
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outros factores de risco tradicionais como o tabaco, o alcool e a obesi-
dade.

3.6.2 Efeitos Negativos

As interacgdes sociais podem ser, em certas ocasides, prejudiciais. Os
modelos de trocas sugerem que ha tantos custos como beneficios,
havendo normas de reciprocidade. Assim, as teorias da auto-estima
sugerem que o suporte social pode implicar uma relagdo de superiori-
dade-inferioridade que entram em conflito com os valores de inde-
pendéncia e de autoconfianga que se supde que devam existir nos adul-
tos. Por outro lado, Barrén (1996) refere o "stress da rede", como um tipo
de stress que ocorre perante os eventos sucedidos a pessoas queridas.
Nalguns casos, o suporte que se oferece ndo é Uutil ao receptor do
mesmo, e nao é adequado por varias razbes, como assinala Barrén
(1996):

a) Devido aos sentimentos provocados pelas vitimas de certos even-
tos vitais, estas pessoas por vezes, suscitam sentimentos nega-
tivos, de ameacga ou vulnerabilidade, que nos recordam que o
mesmo poderia acontecer connosco. Para evitar tais sentimentos
de vulnerabilidade em certas ocasides fazemos atribuicbes dis-
posicionadas do problema;

b) Devido a incerteza sobre a conduta adequada, face aos sentimen-
tos descritos anteriormente. As pessoas que sao fontes potenciais
de suporte podem experimentar intensa ansiedade quando inter-
actuam com aqueles sujeitos. Muitas vezes por ndo saberem qual
a conduta correcta a tomar nas ditas situagdes, o que poténcia o
seu mal-estar;

c) Devido a falsas concepgdes sobre o processo de afrontamento.
Supode-se que uma vez finalizado o evento termina também o pro-
blema, ndo se tendo em conta as sequelas que por vezes podem
durar anos.

3.7. Fontes de Suporte Social Formal e Informal

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

Algumas pessoas que conhecem estas fontes disponiveis carecem de
suporte porque resistem a utilizar estes recursos (Dohrenwend &
Dohrenwend, 1982). No entanto, é possivel que alguns individuos que
nao utilizam o suporte formal, procurem e recebam suporte informal.
Embora haja outros que ndo procuram nem aceitam suporte, indepen-
dentemente de o mesmo se encontrar a sua disposi¢do (Martin et al.,
1988).

3.7.1 Relagédo entre Fontes de Suporte Social Formal e Informal

Existem diferentes oOpticas e potenciais conflitos e tensdes entre os
Servigos ou Organizacdes formais de ajuda e as redes informais de
apoio. Ha que ter em conta este aspecto ao examinar as possiveis
relagdes e formas de articulagdo destas fontes de ajuda e de suporte na
comunidade (Gracia, 1998). Como referiu Gottlieb (1983), essas dife-
rengas e tensdes entre as fontes formais e informais de suporte social,
podem ser analisadas do ponto de vista tedrico, em termos das descon-
tinuidades basicas entre os modelos de funcionamento burocratico e os
modelos de funcionamento caracteristicos dos grupos primarios ou em
contextos mais praticos, tais como os relativos as barreiras na comuni-
cacao e as diferencas nas crengas dos profissionais e das pessoas
leigas acerca do que constitui a ajuda.

De acordo com a analise de Froland, 1981 citado por Gracia, 1998, as
redes informais de apoio configuram um contexto de ajuda que é alta-
mente pluralista e diferenciado no que respeita aos tipos de pessoas
envolvidas. Estas figuras de suporte e de ajuda incluem membros da
familia, amizades e pessoas que se acabam de conhecer mas que estao
dispostas a ajudar. Pessoas que ajudam outras pessoas desconhecidas,
como voluntarios, e membros de grupos de auto-ajuda podem ser pes-
soas que tém uma preocupacao especial acerca de um problema especi-
fico porque ja o experimentaram nas suas préprias vidas. Membros da
vizinhanga ou da comunidade também podem ter alguma habilidade
especial e utiliza-la para desempenhar tarefas de interesse comum e
mobilizar outros membros da comunidade a volta dos problemas locais.
Esta tipologia de pessoas configuram um sistema ecoldgico de ajuda
quotidiana em que as pessoas desempenham papeis complementares,
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ou interrelacionados, auxiliando-se mutuamente, proporcionando
suporte ou realizando diversas actividades na vizinhanga ou na comu-
nidade. A ajuda informal nao € uma actividade unidireccional, é consti-
tuida por um fluxo mutuo que implica tanto a recepgdo como a provisao
da ajuda. A ajuda é proporcionada como parte de um intercambio comum
continuo que constitui um sistema mais amplo de direitos e de obri-
gagodes dentro dos grupos primarios, vizinhos, comunidades ou culturas.
Os servigos formais de ajuda operam a partir de um sistema de catego-
rias explicitas, tanto para avaliar as necessidades como para decidir da
elegibilidade das pessoas para receber 0s servicos. Agem sob procedi-
mentos baseados em regras formais, havendo especializagdo e coorde-
nacao entre os distintos papéis de ajuda, trabalhando-se a partir de
definicoes e expectativas associadas aos clientes, para o que se prefi-
xam standards para tratar os problemas, independentemente das carac-
teristicas pessoais e situacionais, estabelecendo-se critérios objectivos
acerca do que constitui o éxito e o progresso.

Estes contrastes entre fontes formais e informais de suporte sugerem
que um programa de convergéncia ou complementaridade de esforgos
entre estes dois modos de suporte encontrara dificuldades e conflitos
importantes dado que aparentemente se trataria de aproximar duas ati-
tudes culturais diferentes, uma procurando a fiabilidade e as regras for-
mais e procedimentos rotineiros, € a outra enfatizando a privacidade de
regras implicitas e a actividade espontanea. Estas diferencas entre um
modo burocratico de funcionamento e o caracteristico dos grupos
primarios apontam, em principio, para que a melhor relagao entre estes
dois tipos de ajuda seja o da coexisténcia mais do que o da colaboracéo.
As Instituigdes e Organizagdes profissionais de ajuda comegam a reco-
nhecer que o seu trabalho nao é, por si so, suficiente para proporcionar
0S recursos e o suporte social, considerados vitais para o bem-estar das
pessoas e da comunidade (Warren, 1992). Cada vez mais se reconhece
que as necessidades humanas, em particular as das populagbes mais
vulneraveis, ndo podem ser satisfeitas, na sua totalidade, por instituicdes
e servigos profissionais. O caso da saude mental ilustra, de forma
dramatica, esta situacdo. Estima-se que, anualmente, entre 15% a 20%
da populagao desenvolve sintomas psicopatoloégicos ou de doenga men-
tal (Organizagdao Mundial de Saude, 1993). Ha que, neste dmbito, desen-
volver estratégias de intervencéo alternativa. A utilizagdo das redes infor-
mais de suporte social €, sem duvida, uma das mais poderosas estraté-
gias alternativas de intervengao.

Como assinalou Gottlieb (1983), no campo da Saude Mental, os con-
ceitos de rede social e de suporte social proporcionam uma nova pers-
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pectiva e um conjunto mais amplo de opgdes no tocante a intervengéo.
Este autor, Gottlieb (1983), defende que a contribuicao das redes sociais
naturais na salude e bem-estar se diferencia dos sistemas formais de
suporte em cinco aspectos fundamentais:

a) Quanto a sua acessibilidade natural;

b) Quanto a sua congruéncia com as normas locais acerca do
momento e forma em que o0 apoio deve ser expresso;

¢) Quanto a sua radicacao em relagdes duradoiras entre iguais;

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

e) Quanto a sua liberdade e independéncia face aos custos econémicos e
psicologicos que tém lugar quando se utilizam os recursos profissionais.

3.7.2. A Importancia das Redes Informais de Suporte Social em
Saude Mental Comunitaria

Como assinala Gracia (1998), com o impacto adquirido na investigagao
no ambito do suporte social nos anos 70, produziu-se um continuo
redescobrimento do valor das redes informais de suporte social quanto
a integragdo social dos individuos nas suas comunidades. Desmistifican-
do-se, assim, a crenga de que as grandes estruturas e organizagdes for-
mais da sociedade moderna conduziram ao declive do papel que desem-
penham os grupos primarios (familia, amigos, vizinhos, comunidade,
etc.) no que concerne ao bem-estar e ajustamento pessoal e social.
Neste processo, o redescobrimento da importancia das redes naturais de
apoio na comunidade desempenhou um papel especialmente relevante;
houve diversos trabalhos de investigagdo que contribuiram para a con-
solidagéao do movimento de Saude Mental Comunitaria (Gottlieb, 1981).
Um dos primeiros e mais relevantes reporta-se a uma investigagao leva-
da a cabo nos finais da década de 50, o inquérito nacional acerca das
atitudes dos cidadaos em relagdo a doenca mental e as vias seguidas
pelas pessoas na tentativa de resolu¢cao dos disturbios das suas vidas
levada a cabo nos Estados Unidos (Joint Commision on Mental lliness
and Health, 1961). Verificou-se, neste estudo, que a grande maioria das
pessoas nao apresentavam os seus problemas de salude mental a profis-
sionais especializados. Procuravam, antes, a ajuda dos membros da
familia, dos amigos e vizinhos, bem como de médicos e membros do
clero, cujo papel de "curadores" de questdes médicas e espirituais, resul-
tava de serem considerados como devidamente qualificados para abor-
darem a problematica dos disturbios psicoldgicos.
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O resultado de estudos similares, e o trabalho de autores como Dunham
(1959) citado por Lacruz (2000), destaca a importancia dos recursos
informais de apoio na comunidade e dos grupos de auto-ajuda na rein-
tegracao do doente mental na comunidade. Duhl (1963), citado por
Gracia (1998), enfatiza o papel dos cuidadores informais na resolugéao
dos problemas emocionais e na reducdo do stress, bem como a
importancia de ajudar as pessoas a ajudarem outras pessoas.

O desenvolvimento da investigagdo e o aparecimento de novos conheci-
mentos incitaram, entdo, a tomada de novas iniciativas na prestacao dos
servicos em Saude Mental e de novas investigagcdes acerca dos sis-
temas de suporte comunitario.

Em 1976, com a publicagédo do trabalho de Collins & Pancoat — "redes
naturais de ajuda", insiste-se na importancia de um fenédmeno basico da
interaccdo humana: as pessoas recebem ajuda de outras pessoas, pes-
soas essas que sao fontes naturais de suporte e que ndo possuem uma
educacédo profissional especifica. Uma ajuda que tem lugar na comu-
nidade e em lugares onde decorre a vida do quotidiano. Para estes
autores, as redes informais de suporte constituem a principal fonte de
suporte disponivel para os individuos com escassos recursos economi-
cos quando experimentam problemas de indole pessoal. Estes autores
consideram que o papel dos profissionais se encontraria ao mesmo nivel
do destas redes naturais de suporte.

3.7.3. A Rede Social em Doentes Mentais Cronicos

No que concerne as redes sociais dos doentes mentais cronicos, varios
estudos tém demonstrado que a rede social destes individuos &€ mais
reduzida do que a da populagdo normal. De facto, ha escassas
amizades, muito dominadas fundamentalmente pela familia (Gracia,
1998) sendo, provavelmente, menos efectivas em satisfazer as necessi-
dades, através do suporte social (Nelson et al., 1992). Esta rede social,
além de ser pequena, encontra-se sub utilizada: as transac¢gées com os
membros da rede caracterizam-se pela assimetria e falta de reciproci-
dade (os doentes recebem mais suporte do que proporcionam), o que
gera, com frequéncia, stress, tensdo e desgaste. Por outro lado e, devi-
do as hospitalizagbes, a rede social do doente mental pode debilitar-se
significativamente ou desaparecer (durante o periodo de hospitalizagéo -
um hospital psiquiatrico proporciona uma rede social temporaria e artifi-
cial que raramente se mantém apods a alta do doente). Como referiu
Liberman (1992), o curso volatil das desordens psiquiatricas repetidas
rouba ao doente os apoios familiares e sociais que podiam protegé-lo do
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stress e melhorar a sua qualidade de vida. Assim, uma rede social
reduzida, tanto pode ser um predictor da rehospitalizagdo de um doente,
como um resultado da hospitalizagao (Gracia, 1998).

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

A compreensao da importancia das redes sociais €, assim, de uma par-
ticular relevancia porque elas obstam as repetidas recaidas e rehospita-
lizagoes do doente mental (Morin e Seidman, 1986, citado por Barrodn,
1996). As redes sociais destes doentes previnem, portanto, a hospita-
lizacdo, embora sendo mais reduzidas e mais conflituais do que as redes
da populagdo normal. E de facto, a progressiva perda de membros da
rede que tem lugar como consequéncia dos multiplos internamentos, que
reduz ainda mais os recursos disponiveis para ajudar a integragao do
doente mental de evolucao prolongada (Gracia, 1998). No entanto, as
intervengdes precoces neste processo podem ajudar, de forma significa-
tiva, estes pacientes para que retenham grande parte da sua rede social
original, em vez de se construir uma rede social totalmente nova. Ndo ha
duvida que as altas da instituicao psiquiatrica se convertem numa tarefa
sempre mais dificil se o doente, cada vez que volta a comunidade,
encontra uma rede social cada vez mais reduzida (Gracia, 1998). Deste
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modo, as intervencgdes dirigidas no sentido de fortalecer e reconstruir a
rede de apoio social das pessoas com doenga mental, sdo fulcrais para
a melhoria do seu bem-estar e funcionamento psicossocial e para a sua
adaptacao a vida comunitaria.

3.8. Efeitos do Suporte Social na Saude

Ribeiro (1999b) refere que os estudos em que se tem debrugado sobre
a relagao entre suporte social e saude podem englobar-se em quatro
grandes categorias, a saber:

a) O suporte social entendido como protector das perturbagbes
induzidas pelo stress — Agrupa uma versao forte e uma versao
fraca. A primeira afirma que esta variavel impede que o stress
afecte negativamente o individuo, enquanto a fraca afirma que o
stress afecta toda a gente, mas que havendo suporte social esse
efeito é reduzido. O suporte social é visto como mediador ou mode-
rador do stress;

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

¢) A que configura a perda de suporte social como um stressor — Consi-
dera que se tem suporte social € 0 mesmo se perde, o stress surge;

d) A que sustenta que o suporte social é benéfico — E uma perspecti-
va que considera que o suporte social torna as pessoas mais fortes
e com melhores condigbes para enfrentar as vicissitudes da vida,
ou seja, que o suporte € um recurso, quer perante, quer na ausén-
cia de fontes de stress.

Para além dos estudos anteriores, Gracia (1998), assinala que a maioria
das investigagbes € de natureza correlacional, ndo podendo ser utilizada
para estabelecer relagdes causais. No entanto, constituem um sélido fun-
damento (mesmo que empirico) para justificar a importancia das
relagdes de suporte, tendo-se constatado, haver relagdes entre o suporte
social e variaveis nos ambitos da saude e do ajustamento psicossocial,
tais como:

a) A verificagdo (em inumeras situagdes) de que existe uma relagéao
positiva entre o suporte social e a saude fisica (por exemplo, menor
incidéncia de doengas coronarias, menos complicagbes de parto,
menor numero de ataques de asma);
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b) O acesso a relagdes intimas ou a redes sociais positivas encontra-
-se associado com o bem-estar psicologico e a auséncia de
depressao;

c) O facto de o suporte social moderar os efeitos negativos do stress
laboral e do desemprego;

d) O facto de as pessoas da terceira idade que ndo estéo vinculadas
a uma rede informal de suporte, tenderem a utilizar com maior fre-
quéncia os servigos formais: o seu bem-estar pessoal tende a
reduzir — se e a probabilidade de virem a ser institucionalizadas
aumenta.

3.9. Avaliacédo do Suporte Social

Dada a complexidade do conceito de suporte social existem varios
instrumentos de avaliagao para o medir. Muitos destes instrumentos cen-
tram-se apenas num determinado aspecto do suporte social, enquanto
outros pretendem ser mais globais. Muitos destes instrumentos carecem
de suficientes propriedades psicométricas (Barron, 1996). Numa revisao
das técnicas de avaliagao do suporte social que sao utilizadas em con-
texto de saude, verificou-se que as propriedades psicométricas dos
instrumentos revistos eram na sua generalidade fracas (Ribeiro, 1999a).
Podemos considerar que, na avaliagdo do suporte social existem duas
abordagens: a abordagem estrutural e a abordagem funcional.

De uma forma geral, a abordagem que tem sido adoptada na maioria dos
estudos sobre o suporte social, &€ a abordagem funcional, a qual repousa
sobre os aspectos da qualidade das relagdes do individuo ou quanto a
capacidade dessas relagdes apresentarem certas fungdes de suporte.
Quanto a abordagem estrutural, ela da relevo a facetas da estrutura das
redes sociais (Orford, 1992). Como exemplo de instrumentos que
avaliam os aspectos estruturais do suporte social destacamos o Social
Network index (Berkman & Syme, 1979) e o UCLA Loneliness Scale
(Schill et al., 1981).

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

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

As medidas de suporte social percebido baseiam-se no suporte que o
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individuo acredita ter disponivel em caso de necessidade, sendo as que
mais se relacionam com as medidas de saude. Estas baseiam-se, em
primeiro lugar, na ideia de que, 0 que uma pessoa acredita sobre a sua
rede social é provavel que seja um determinante importante do seu esta-
do psicolégico, independentemente da condigéo real do sujeito. Em
segundo lugar, no facto de o suporte social dever ser percebido como tal
para ser efectivo. Estimam a quantidade de suporte que o sujeito acredi-
ta que poderia receber perante um problema. Para muitos, esta expecta-
tiva ou crenga é um redutor muito poderoso do stress, mais até do que o
suporte recebido. E evidente, que se pode julgar mal, esperando obter
um suporte que nao se da. Neste caso, podem-se aumentar os efeitos
negativos do stress.

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

O tipo de medidas de suporte Social deve eleger — se em fungao do
objectivo do estudo. Assim, devem ser aplicados os procedimentos de
avaliagao mais adequados, tendo em conta a natureza dos dados que se
vao medir, se sdo objectivos ou subjectivos, estruturais ou funcionais etc.
Nestas circunstancias e, dada a optica do presente estudo, iremos uti-
lizar uma escala de (SSS) Satisfacdo com o Suporte Social (Ribeiro,
1999a), que se propde medir o suporte social percebido. E uma medida
de percepgao de suporte social, sob a assungao de que esta percepgao
é uma dimensdo fundamental nos processos cognitivos e emocionais
ligados ao bem — estar e a qualidade de vida.

Como assinala Barron (1996), as medidas funcionais, nomeadamente as
de suporte social percebido, sdo as que mostram maiores associagoes
com variaveis de saude e de bem-estar €, portanto, sdo preferiveis as
anteriores quando se pretende estudar essas variaveis de saude (Diaz,
1987).

3.10. A Investigagao
A investigacéo sobre suporte social tem demonstrado o seguinte:
= Beneficios econdmicos e praticos (Antonucci & Jackson, 1989);
= Prevencgao ao nivel da necessidade de institucionalizagao (Lindsey &

Hughes, 1981);
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= Diminuicdo da necessidade e do tempo de hospitalizacdo (Wan &
Weissert, 1981);

= Diminui¢cao da necessidade de servigos sociais ou oficiais (Whittaker
& Garbarino, 1983);

= Reducao de sintomatologia e auto-suficiéncia (Cohen, 1985);

= Diminuicdo das doencas mentais e sua gravidade (Norris & Murrell,
1984).

No que concerne as variaveis demograficas, os estudos realizados tém
demonstrado as seguintes situagdes:

Quanto ao género

A investigacdo tem demonstrado que as mulheres tém amigos mais
proximos e dao maior importancia a intimidade e a confianga nas suas
relacdbes de amizade enquanto os homens dao maior importancia a
socializacao. Ainda e, relativamente aos homens, as mulheres parecem
estar em vantagem no que concerne aos papeis sociais. No entanto e,
em contrapartida, mostram-se em desvantagem no que respeita aos
processos de suporte (Bell, 1981).

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

Fisher (1982), citado por Ornelas (1994), assinala que para tornar mais
explicita a diferenca em conformidade com o género sera relevante pers-
pectivar o suporte social na sua relacdo com os papéis segundo o género.

Quanto a idade

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

Quanto ao estado civil

Conforme assinala Ornelas (1994) o estado civil tem representado uma
das areas da investigagdo em suporte social, normalmente relacionado
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com o desempenho de papéis maritais, que envolvem expectativas liga-
das a estima e a compreensao, a sociabilidade, aos bens e servigos,
assim como ao aconselhamento e orientagao.

Um estudo desenvolvido por Ensel (1986) comparou os niveis de suporte
social em cinco grupos, conforme o seu estado civil (casados, divorcia-
dos, separados, viluvos e solteiros), tendo concluido que as pessoas
casadas (quer do sexo feminino quer do sexo masculino), relatavam
niveis mais altos de suporte; os divorciados também de ambos os sexos,
relatavam menores indices de suporte e os niveis intermédios foram
detectados nos solteiros e nos separados.

Como assinala Ornelas (1996a), citando Brown, Birley & Wings (1987),
acerca de doentes mentais de evolugdo prolongada, constatou-se que a
existéncia de variaveis como o confidente conjugal, a presenca ou
auséncia de filhos e o emprego ndo eram relevantes para este publico,
particularmente para os individuos que se encontram em situacgao insti-
tucional que tendiam a ndo ser casados, ndo terem filhos e serem
desempregados de longa duragdo. No entanto, o grupo destes doentes
com casamentos estaveis e empregos competitivos apresentava um per-
curso diferente em relagao aos institucionalizados (Ornelas, 1996a).

Quanto ao grupo socio — econémico

Lin et al. (1986) analisaram o suporte Social relacionado com o grupo
sécio-econdmico e concluiram que os indices de suporte nao apresen-
tam variacao de acordo com o estrato a que pertencem os individuos. No
entanto, Tuner (1983) observaram algumas diferengas entre os grupos
sécio-econdmicos na relagao entre acontecimentos vitais, o Suporte
Social e as perturbagdes psicoldgicas. Os participantes pertencentes ao
grupo sécio-econdmico mais baixo denotavam maiores indices de vul-
nerabilidade que os grupos sécio-econdmicos mais favorecidos, sendo
essa diferenca parcialmente explicada pela exposicdo a situacbes de
risco.

4. Sistemas de Suporte Comunitario

Caplan (1974) introduz o termo "Sistema de Suporte" que abrange nao
sd 0 nucleo familiar e de amigos, mas também os servicos informais
baseados na vizinhanga e a ajuda prestada pelos que fornecem servigos
comunitarios, como no caso dos Clubes e das Associacbes de
Voluntarios. Assim, Caplan identificou trés contribuigdes chaves do
suporte social, proporcionadas pelo "Sistema de Suporte", e a saber:
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a) A das pessoas significativas que ajudam o individuo a mobilizar os
seus recursos psicolégicos e a gerir os seus problemas emo-
cionais;

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

c) A do fornecimento de dinheiro, materiais, instrumentos, competén-
cias e orientagdo cognitiva para melhorar a forma do individuo
enfrentar a situacao a que esta exposto.

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

O espirito desta época € marcado, em 1978, pelo Relatério da Comissao de
Saude Mental (E.U.A.) que recomendava um maior desenvolvimento e um
maior esfor¢o na area dos suportes sociais e comunitarios, no sentido de:

a) Fortalecer as redes sociais naturais;

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

¢) Melhorar as relagbes entre as redes de suporte na comunidade e
os servicos formais de saude mental;

d) Iniciar a investigagao para aumentar o conhecimento das redes sociais
e dos sistemas de suporte formais e informais na comunidade.

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

E na sequéncia do movimento de desinstitucionalizacéo e da posterior
necessidade de pensar a questdo da integragcdo comunitaria que
emergem os sistemas de suporte comunitario, englobando as areas ja
anteriormente referidas.

4.1. Conceito de Sistema de Suporte Comunitario

Actualmente existe consenso acerca do facto dos doentes mentais croni-
cos necessitarem de um conjunto de servigos de apoios basicos e de
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ambito comunitario, os quais sdo denominados, na sua generalidade, por
Sistemas de Suporte Comunitario (SSC).

O conceito de SSC foi desenvolvido nos E.U.A., pelo Instituto Nacional
de Saude Mental (NIMH) em colaboragdo com responsaveis ao nivel da
saude mental, com grupos de familias, investigadores e defensores dos
direitos dos cidadaos (Orford, 1992).

O conceito de SSC reconhece, implicitamente, a insuficiéncia dos
servigos tradicionais de saude mental e defende a necessidade de
servicos no ambito da habitacdo, do emprego, da reabilitacdo e dos
cuidados basicos de saude. Assim, o conceito abrange um conjunto total
de servigos, de suportes, e de oportunidades necessarios para o fun-
cionamento dos individuos na comunidade em que se devem inserir.

4.2. Principios que Orientam o Sistema de Suporte Comunitario

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

a) Servicos centrados no paciente
Os servicos devem estar baseados nas necessidades dos seus
clientes, procurando respostas efectivas, em alternativa a uma con-
centragao da atencao sobre as necessidades do sistema ou quan-
to aos prestadores de cuidados;

b) Os servigos devem promover o empowerment dos seus clientes
Os servigos deverdo incorporar sistemas de ajuda — mutua, e dev-
erao prestar os seus servicos de forma a permitir aos utentes man-
ter o maior controlo possivel sobre as suas proprias vidas. Os
clientes deverao sempre que possivel definir os seus objectivos e
decidir quais os servigos de que necessitam. Os utentes deverao
estar envolvidos de forma activa em todos os aspectos da definicdo
e execucao de politicas, planeamento e prestagao de servicos;

c) Os servigos devem ser apropriados tanto etnicamente como cul-
turalmente
Os servigos deverao estar disponiveis, ser acessiveis e aceitaveis
para os membros de grupos étnicos e culturais minoritarios;

d) Os servicos deverao ser flexiveis
Os servigos deverao estar disponiveis sempre que forem solicita-

dos e pelo tempo que for necessario. Deverdo prestar varias
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modalidades de assisténcia, possibilitando que as pessoas pos-
sam entrar ou sair do sistema, conforme a alteracdo das suas
necessidades;

e) Os servigos deverao ser normalizados e devem incorporar apoios
naturais
Os servigos deverdo estar disponibilizaveis em "settings" o menos
restritivos e mais naturais passiveis. Os clientes deverao ser enco-
rajados a fazer uso dos apoios existentes na comunidade a ser
integrados no emprego, ensino, recreacdo de uma vida normal
quotidiana;

f) Os servigos deverao dar resposta a necessidades especiais
Os servicos deverao estar adaptados as necessidades de subgru-
pos da populagdo doente mental, tais como os idosos, jovens adul-
tos ou em transicdo para a idade adulta, toxicodependentes e
alcodlicos, deficientes mentais e fisicos, os sem-abrigo e as pes-
soas ligadas ao sistema correccional;

g) Os servigos deverao ser coordenados

De forma a desenvolver um SSC, os servigos deverao ser articula-
dos através de acordos escritos que requeiram o estabelecimento
de vinculos quanto a comunicagao continua entre as agéncias par-
ticipantes e entre os varios niveis de gestao. De forma a ser eficaz,
a coordenacao devera ocorrer ao nivel do cliente, da comunidade
e do Estado.

Para além disso, deverdo existir mecanismos que garantam a
coordenacgao entre os servigcos hospitalares e os servigos comu-
nitarios.

4.3. Componentes Basicos do Sistema de Suporte Comunitario

Conforme o Instituto Nacional de Saude Mental (NIMH, 1987) e citados
por Carling (1999), os componentes basicos de suporte comunitario sao,
fundamentalmente, os seguintes:

= /dentificagdo dos utentes — necessidades concretas de alojamento,
necessidades de atendimento nos servigcos de Saude Mental, entre
outros;

= Tratamento de saude mental — educar acerca do uso de medica-
mentos e tomar decisdes quanto aos seus efeitos. Verifica-se que ha
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doentes que melhoram com o emprego e com habitagdo em casa
prépria. A consulta deve estar muito ligada a integragao;

= Servigos de resposta a crise — tentar antecipar o conhecimento a
possibilidade de crise (através da indicagdo dos familiares); criar
alternativas nao hospitalares para resolver a crise (equipas domicili-
arias). Estabelecer as fronteiras entre a casa e o hospital;

= Residéncia — programas para concretizar uma aproximacéo da inte-
gragcao apontam para a importancia da escolha residencial pelo
utente, promovendo o alojamento a longo prazo e 0s necessarios
suportes flexiveis. Estratégias especificas incluem o desenvolvimen-
to de um plano de suporte relativo ao ambiente onde se vai viver, ao
suporte especifico relativo ao ambiente onde se vai viver, idem quan-
to ao suporte emocional durante a transicdo da nova vida na
residéncia e a tomada de atencao relativa a necessidades espe-
ciais;

= Trabalho — implementar organizag¢des de integracéo no local de tra-
balho focadas para os aspectos criticos dos individuos: as aspi-
ragdes de carreira, provendo suportes para que se evite a estigma-
tizagao, tanto dentro como fora do local de trabalho, muitas vezes
recorrendo ao suporte dos grupos de pares, para ajuda, nesta area.
Muitos programas trabalham directamente com os empresarios de
modo a ajuda-los a compreender e a responder a legislagao especi-
fica e a encontrar um local de trabalho da sua escolha. Os progra-
mas também ajudam os individuos a defenderem os seus direitos;

= Suportes sociais — programas locais trabalham directamente com
servigos publicos de Seguranga Social de habitagdo com o servigo
vocacional, e os servigos de bem-estar locais. Estes servigos aju-
dam o consumidor a usufruir dos servigos a que tém direito inclusive
de suporte juridico (fornecendo informagéao directa aos utentes);

= Suporte da familia e comunidade — trabalhar com as familias como
parceiros, desenvolvendo projectos de educacdo e suporte para o
desenvolvimento da familia, gerindo os préprios os programas e
expandindo esses programas para outras familias em rede. Outros
programas trabalham no mesmo sentido, com outros elementos -
chave da comunidade tais como: empresarios e proprietarios de
modo a que se angarie uma grande variedade de suportes;

= Servigos de reabilitagdo — ha programas de reabilitagdo vocacional,
habitacional e social, tendo em vista os objectivos, de cada individuo
de modo a serem conduzidos para a comunidade;

= Protecgdo e advocacia — o alvo dos programas juridicos é o de
expandir o acesso dos advogados a todas as partes do sistema de
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Saude Mental, de modo a ajudar os utentes a defenderem os seus
préprios interesses e necessidades, prestando-se informagao sobre
os seus direitos e acerca das opgoes relativas a varios servigos
disponiveis, do seu interesse;

= Gestdo de casos;

Novos tipos de servigos prestados:

= Servigos de ajuda durante as 24h para o publico em geral (volun-
tarios com a ajuda do staff);

= Um centro de Auto-ajuda;

= Um servigo contra o stress;

= Um servigo de suporte para criangas de escolas primarias com pro-
blemas emocionais, entre outros;

= Uma aproximagéo assertiva para manter os consumidores envolvi-
dos;

= Programas de tratamento e de reabilitagdo, incluindo uma ampla
variedade de servigos, desde gestdo habitacional e financeira até
socializagdo e medicagao;

= Monitorizagdo continua dos consumidores para manter o conheci-
mento actual do seu funcionamento e para facilitar a intervencao
imediata, quando necessaria;

= Prestar servigos "in vivo," o que envolve o ensino das técnicas
necessarias para os consumidores no seu préprio ambiente/meio;

= Disponibilidade de 24 horas por dia dos servicos de gestao/re-
solugéo de crises.

Dada a relevancia, neste processo, de suportes concernentes a
habitacao e ao emprego apoiado, aqui se tecem algumas consideragoes
a este respeito.

Programas Residenciais

Todas as pessoas em desvantagem deverédo ter acesso a uma habitagao
com dignidade, estavel, acessivel economicamente e com seguranga,
em contextos que maximizem a sua integragao comunitaria e as suas
competéncias para funcionarem autonomamente.

A missédo da reabilitagao, quando aplicada a ambientes residenciais, visa
"dar assisténcia" a pessoas com perturbagdes emocionais.
Proporcionando um alojamento por si escolhido, com um minimo de
ajuda dos sistemas de apoios formais.
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Principios da Reabilitagdo Residencial

De acordo com Carling & Priscilla (1990), podemos considerar os
seguintes principios na reabilitagéo residencial:

= Acesso e escolha — todas as pessoas tém o direito a escolher onde
e com quem querem viver. Esta abordagem substitui a perspectiva
de "colocagéo," dando lugar a escolha;

= Envolvimento e participagcédo do cliente relacionados com a escolha
dos clientes — participagao e influéncia destes, relativamente aos
objectivos e ao contetido do programa. E através da monitoragem de
ambientes manejaveis que uma pessoa adquire mais autonomia;

= Envolvimentos dos membros da familia — os membros da familia tém
também, um papel vital ao nivel do planeamento, do desenvolvi-
mento da programacao e da avaliagdo. Da mesma forma que para
os clientes, a perspectiva da familia € um recurso fundamental da
informacgdo para o planeamento e realizagdo dos programas de
reabilitagdo residencial comunitaria, a utilizar pelos técnicos dos
Servigos;

= Utilizacdo dos papéis e dos ambientes normais — um principio basi-
co reside no relevo a conferir aos critérios normais de vivéncia: como
senhorio, inquilino, vizinho, e com outros recursos informais da
comunidade;

= Aprendizagem de competéncias em alojamentos especificos — cada
alojamento requer um conjunto de competéncias unico;

= Flexibilidade dos servigos de apoio as necessidades individuais —
devem ser satisfeitas flexivelmente devendo-se criar apoios para
individuos especificos, em vez de esperar que as pessoas se mol-
dem aos objectivos dos programas ou dos servigos estandardiza-
dos;

= Necessidade de apoio juridico e de gestao;

= Apoio continuado sob uma perspectiva de longo prazo;

= Enfase ao nivel do funcionamento individual e da integracéo plena.

No que concerne aos servigos e ao staff eles devem, fundamentalmente:
= |r a0 encontro de todas as necessidades das pessoas;
= Ser progressivos;
= Ser assertivos;

= Ser flexiveis quanto as necessidades individuais;
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= Promover valores e principios de reabilitagao;

= Desenvolver subprogramas especificos — ex: apoio domiciliario;

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

= Determinar critérios de exigibilidade dos participantes;

= Desenvolver os sistemas de gestao especificos para esta area;

= Formar técnicos com interesse nesta area, desenvolvendo progra-
mas de formagéao e criando servigos de consultadoria. O Processo
de Reabilitagao Aplicado aos Objectivos de Alojamento.

A assisténcia neste processo reside na escolha, conquista e guarda de
um lugar decente para viver. Dar suporte as pessoas em casas normais,
€ como dar suporte em programas de emprego: o essencial é o "treino
no lugar". A reabilitagdo, assegura, em primeiro lugar, uma situagao de
viver desejavel; depois, desenvolve os skills e suportes necessarios para
ai viver.

E, por fim, dirige a atencao para a estruturacao de suportes flexiveis que
propiciem o sucesso a longo-prazo.

a) Escolha de um ambiente residencial

As pessoas optam pela habitagdo de uma forma muito idiossincratica, ou
por haver uma boa vizinhanga, ou por motivos pragmaticos, ou pelo facto
de haver um certo numero de quartos, de janelas etc.

Os profissionais nao tomam, muitas vezes, em consideracao estes fac-
tores. Também nao ha muitas opgdes: ou se escolhe viver no hospital ou
numa casa disponivel que aparece. Para pessoas empobrecidas, o
passo mais importante para a recuperacgao €, apesar de tudo, que elas
readquiram o sentido de que sdo donos das suas vidas ou que as con-
trolam (Anthony & Blanch, 1987).

Ha que elidir a discrepancia entre o que os clientes querem e o que o
staff acha ser necessario. Até agora, muitos servigos de colocagdo em
alojamento "pdem" as pessoas em programas "pré-empacotados," os
quais nao constituem opgdes reais de alojamento. Deve abandonar-se
este modelo e ajudar as pessoas a encontrar o seu apartamento, aumen-
tando o numero de clientes aos quais se possibilita a escolha, mais do
que o participarem com os servigos nessa escolha (Anthony et al., 1999).

b) Aquisicdo de um ambiente residencial

A possibilidade de se dispor de situagdes de alojamento normal tem sido
em geral descurada; com excepg¢ao de alguns programas residenciais
inovadores. Muitas das técnicas correntes utilizadas pelos promotores,
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por exemplo, técnicas de aproximagdo de empregos/marketing, negoci-
acao, acordos especiais e planeamento de incentivos para empre-
gadores, poderiam ser utilizadas com senhorios e promotores de aloja-
mento ou facilmente adaptaveis a promotores imobiliarios, financeiros e
construtores.

Deste modo, podem criar-se muitas estratégias para se solucionar este
assunto. Os servicos com sucesso estimulam adaptacdes criativas rela-
tivamente aos servigos "normais", e também sugerem uma grande diver-
sidade de estratégias de alojamento, tais como trocas de casas. ou
casas partilhadas.

Os esforgos para ajudar os clientes a adquirir um alojamento tém sido
muito limitados nos programas de saude mental. Ndo se examinaram,
ainda, as possibilidades para utilizar casas normais embora, numa alta
percentagem, mais de 40% das pessoas com disturbios psiquicos de
longo-prazo viviam em casas privadas ou apartamentos. Estima-se que
65% destes utentes necessitam de um local de casas-agrupadas estru-
turadas para a transicao e que 90% destes utentes pretendam dispor de
um alojamento. Muitas delas tém perfeita consciéncia dos suportes de
que necessitam para viver em alojamentos comunitarios.

¢) Manutencdo de um ambiente residencial

Para as pessoas com perturbagdes emocionais, a aprendizagem de
competéncias necessarias para se conseguir viver num determinado
ambiente é, muitas vezes, menos dificil do que saber utiliza-las consis-
tentemente através do tempo; o que é dificil € manter os "skills" inter-
pessoais relativos a interacgdo com proprietarios ou vizinhos dificeis.

Assim, os factores criticos de sucesso que exigem mais atengdo, na
maioria das situag¢des residenciais, incluem:

= Uma avaliagdo cuidadosa das exigéncias especificas do ambiente;
=Uma rigorosa ajuda nas procuras ou solicitagdes do ambiente
especifico;
= A criacdo da capacidade de monitoragem e suporte de sequéncia;
= A capacidade para manter o ensino e o apoio. A coordenagado com ou-
tros servicos, especialmente servigos de crise, é outro factor essencial
na manutenc¢do de um ambiente residencial de longo termo.
Pelo que se podem usar técnicas semelhantes as do emprego-
apoiado ou do desenvolvimento de emprego.
A coordenagdo com outros servigos, designadamente com os
"servicos de crise" € um factor essencial para estabilizar as suas
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vidas a longo prazo. Desenvolver a capacidade de providenciar
suporte somente quando isso € necessario (mesmo apos longos
periodos de relativa independéncia do sistema de servigos) € um
dos desafios-chave para a resolugao deste problema.

d) Funcionamento residencial

O funcionamento residencial é determinado pela capacidade de utiliza-
¢ao pelo individuo, de competéncias e apoios no ambiente residencial
onde vive, necessarios a manutencao do mesmo. O desenvolvimento de
competéncias e apoios necessarios determinam, assim, a segunda
etapa da sequéncia reabilitativa num ambiente residencial. Podemos
definir como competéncias residenciais todas as actividades funcionais
que os individuos desempenham no ambiente onde vivem.

O sucesso do funcionamento residencial encontra-se dependente de
uma relacao estreita entre competéncias e recursos disponiveis. Torna-
-se necessario estudar os recursos que ajudam os individuos a "fun-
cionar". Estes situam-se ao nivel das pessoas (familia, médicos e outros
técnicos), dos locais (apartamentos, clubes, centros), das coisas (di-
nheiro, vestuario) e das actividades (visitas, passeios, encontros).

Tal significa que as competéncias residenciais devem ser ensinadas no
local. Compete aos técnicos fazer uma analise das opgdes possiveis, a
fim de que o cliente tenha possibilidade de decidir em caso de dificul-
dade.

Barreiras Contra o Sucesso na Area Habitacional ao Nivel Individual
dos Programas e do Sistema (Carling & Priscilla, 1990)

= Ao nivel individual

Desvantagens: problemas emocionais, longos periodos de institu-
cionalizagao, desemprego, baixo nivel de rendimento, discriminagao.
= Ao nivel dos programas

o Desajuste nos programas habitacionais: € muito pequena a pro-
porcao de pessoas com disturbios psiquiatricos vivendo nas areas
de programas residenciais;

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

o Os programas sao demasiado complexos;

o Os programas tém uma orientagdo transaccional (as pessoas nao
podem viver nos locais muito tempo); € também necessario um
servigo que faculte orientagao e suporte as pessoas que necessi-
tam de permanéncia;
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o Os programas sao muitas vezes definidos como "tratamento psiquiatrico";

o Os programas sao organizados como pacotes de servigos que
servem grupos, mais do que individuos; mas os servigos, ou sao
muito intensivos, ou ndo sao servigcos — (as Unicas opgoes, embo-
ra radicais);

o0 Necessidade de trabalhar com casas de habitagées sociais, ou
grupos carenciados, devendo os programas envolver-se nesta
area;

o Advocacy, lobbying de casas: necessidade de estratégias legislativas,
necessidade de criar coligagbes e cooperativas, necessidade de
suporte social e de coordenar o planeamento estatal com o local.

= Ao nivel do sistema

Transinstitucionalizagao, hospitalizacbes desnecessarias, pressao
sobre a familia, guetos de doentes mentais, situacdo dos sem abrigo
e falta de investimento em habitacao de baixo custo. Existem ainda
outros factores tais como:

o Desajuste entre a visao dos leaders e os assuntos de alojamento;

o Necessidades de estratégias legislativas;

o Desajuste entre a responsabilidade face ao sistema e o planea-
mento contra a pobreza e a continuidade dos cuidados;

o0 O facto de os servigos residenciais para ex-pacientes estarem
planeados no conjunto dos servicos de habitagcéo, o que nao é efi-
caz.

Ao nivel do financiamento:

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

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

Alojamentos com suportes especializados

Trata-se de uma aproximacgao a reabilitagcéo psiquiatrica, vivendo na comunidade.
Uma situagéo de vivéncia, "como em casa", € muitas vezes a primeira origem
de estabilidade e seguranca nas nossas vidas. A "casa-ninho" é instintual —
muitos decoram carinhosamente as suas casas e estabelecem regras de
relagdo com os vizinhos. Infelizmente, muitos dos profissionais de psiquiatria
nao reconhecem estas necessidades nos seus doentes: a de escolher alter-
nativas de alojamento consistentes para os doentes (Blanch, & Carling, 1988).
A Institucionalizacao tem sido a regra desde 1700 (asilos, hospitais do Estado,
Instituicbes de Saude Mental, servigos de custodia para toda a vida).
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Nos anos 50/60, com o advento da desinstitucionalizagdo, surgiram
comunidades-base" com 200 a 300 camas, o que sempre era melhor do
que os hospitais até 10.000 a 12.000 camas (Blanch, et al., 1988).
Como se reconheceu ser imprescindivel a prestacdo de assisténcia na
fase de transicdo (ida para novos equipamentos) desenvolveu-se um
novo conceito, 0" residencial continuo" (Blanch & Carling, 1988), cuja
tipologia se indica:

=mCasas "Quarterway", oferecendo preparagédo para a vida comu-
nitaria, muitas vezes nos terrenos do hospital (APA, 1982, citado por
Carling & Priscilla, 1990);

= Casas "Halfway", onde se da relevo ao desenvolvimento de skills;

=Casas "Three-Quarterway"”, (com menos staff de ajuda que as de
tipo "Halfway") (APA, 1982, citado por Carling & Priscilla, 1990);

= Acolhimento Familiar, em que, em alternativa as familias, sao
usadas como suporte de transi¢cdo para quem deixa o hospital (Stein
& Test, 1980);

= Grupos de Casas, em que ha um intensivo tratamento orientado para
suporte na fase de transicao (APA, 1982; citado por Carling & Priscilla,
1990);

="Fairweather Lodges", que enquadram um numero restrito de
doentes vivendo e trabalhando em conjunto apos a saida do hospital
psiquiatrico (Fairweahter, 1980, citado por Carling & Priscilla, 1990);

= Programas de apartamentos, que podem envolver o viver com o
staff, o staff viver préximo, ou o staff ser visitante, possibilitando entre-

ver modelos incluindo "apartamentos supervisionados", "apartamen-
tos semi-supervisionados", "apartamentos cluster", "cooperativas de
apartamentos"”, ou "em vida semi-independente" (Cartling, 1981, cita-
do por Carling & Priscilla, 1990).
As insuficiéncias do modelo institucional levaram a que se con-
siderassem, ultimamente:
=Modelos de alternativa para a crise: incluindo cuidados familiares,
residéncias de crise, apartamentos especiais;
= Abrigos para pessoas sem casas que promovem habitagao para alo-
jamento a noite, (para individuos e nalguns casos para as suas
familias) (Bachrach, 1984, citado por Carling & Priscilla, 1990);
= Servicos relativos as familias naturais, assistindo as familias através
de educagao e "coping" relativamente aos doentes (com opgdes para
os individuos ou para as familias) (Levine, 1984, citado por Carling &
Priscilla, 1990).
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O Emprego Apoiado

O Emprego apoiado remonta aos anos 80, nos EUA, sendo entdo, voca-
cionado para pessoas com atraso mental, tendo-se, ai, aprovado Orga-
mentos e Leis especiais ao nivel do Congresso (Anthony & Blanch, 1987).

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

= O "normal" quanto a competitividade do emprego (ndo suportado);
= E 0 suportado.

A problematica de aproximacgao a reabilitagdo suscita sempre duvidas e
perplexidades:

= Alguns doentes nunca estarao em condic¢des de trabalhar em pleni-
tude;

= Os sucessos das vocagoes estdo conotados com intervengdes em
campos relativamente estreitos.

Os suportes sao uma fungao e ndo um "setting". Verifica-se, no entanto,
na avaliagdo do emprego apoiado, um aumento de sucesso que nao
pode ser isolado do contexto da vida individual. De notar que as falhas
nao sao muitas vezes devidas a disturbios, mas a escolha de emprego
nao apropriado e a suportes deficientes.

Diferencas entre emprego transitério e emprego apoiado

A linguagem da Conferéncia de House-Senate que acompanha a Lei da
reabilitagdo indica que o emprego transitério € uma variante do emprego
apoiado. Enquanto tal linguagem abre caminho para criar emprego tran-
sitério dentro da iniciativa legislativa do emprego apoiado, serve, igual-
mente, para apontar a distingdo entre eles.

O emprego transitorio e outros servigos vocacionais podem ser entendi-
dos como servigos que conduzem ao emprego apoiado. O emprego tran-
sitério pode, ainda, entender-se, como fornecendo um trabalho tem-
porario e/ou em part-time em contextos reais, antes de os individuos
serem colocados em empregos apoiados definitivos.

O nivel de desenvolvimento vocacional destes individuos devera passar
por contextos vocacionais, incluindo despistagem e avaliacdo de com-
peténcias, interesses, valores em relacado ao trabalho, para construir a
sua autoconfianga, para desenvolver o trabalho ou aprender competén-
cias de ajustamento a este.
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Nesta conformidade, pode ser necessario e Util a colocagdo num emprego
transitério antes do emprego apoiado, onde sao valorizadas as colocagdes
em profissdes competitivas, integradas, apoiadas e remuneradas.

Diferencas entre o Emprego Transitério e Apoiado

Caracteristicas Emprego Transitorio Emprego Apoiado
Produzir bens e servigos
Desenvolver auto-confianga de realiza beneficios
Objectivo acordo com skills, de ajustamento  psicoldgicos e
ao trabalho. Histéria do trabalho econdémicos do emprego
permanente
Duragéo da colocagao Temporario Permanente
Salarios Alguns lugares sao competitivos Competitivo
Nivel do emprego acesso Nivel normal. Tem acesso a Todos os niveis. O
ao Mundo do trabalho outros empregos com suporte acesso depende do
pelos servigos empregador.
Conhecimento dos
empregadores e outros
empregados acerca da Conhecem Podem n&o conhecer.

natureza da doenca
Fonte: Anthony & Blanch (1987)

Equipamentos para um programa de emprego apoiado
Presentemente parece haver quatro equipamentos de suporte a partir
dos quais se podem desenvolver iniciativas de emprego apoiado:

= Centros de Reabilitagao Psicologica;

= Departamento de Colocacao de Carreiras, nao Lucrativas;

= Centros Comunitarios de Tratamento Mental Tradicionais;
=\Workshops de Abrigo ou Suporte (Antthony & Blanch, 1987).

Dificuldades ao Desenvolvimento de uma Abordagem de Emprego
Apoiado

Existem varias barreiras no desenvolvimento do emprego apoiado de
indole:

= Pessoal;

=De programa;
= Do sistema.
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Barreiras pessoais: Remuneragao insuficiente do staff; ignorancia
aparente do staff apresentando falhas de actuagdo; empregos que
exigem muita flexibilidade; falta de pessoas treinadas para ajudar no
emprego apoiado; desconfianga do staff acerca da utilidade e das pos-
sibilidades do esquema; ndo sabendo como hao-de integrar os utentes
no processo; embora o staff tenha habilitagdes para ensinar pode nao ter
vontade para dar suporte tao frequentemente quanto necessario
(Antthony & Blanch (1987).

Barreiras nos programas: atraso no arranque de novas iniciativas de
programas; e nas datas de programas piloto que sirvam de base para
novas iniciativas; o programa de emprego apoiado € um programa inten-
sivo; gasta-se muito tempo e dinheiro a treinar o staff; atrasos dos
experts na consultadoria de programa (Antthony & Blanch, 1987).

Barreiras nos sistemas: os servigos antigos nao acreditavam no emprego
apoiado; atrasos no conhecimento de dados inibem a colaboragao entre os
departamentos; atrasos e desfasamentos na pilotagem e testagem de ini-
ciativas; cortes nos orgamentos que criam falta de vontade de colaboracao;
€ igualmente necessario lutar pelos direitos das pessoas que trabalham
com estes utentes (Antthony & Blanch, 1987).

Estruturacao do programa
Ao nivel do grupo alvo

= Envolvimento dos candidatos a todos os niveis do programa;

= |dentificacdo das areas de interesse profissional;

= |dentificagcdo das necessidades individuais de apoio;

= Envolvimento de todas as partes: familia e outros profissionais;

= Saber distinguir um hobby duma carreira profissional;

= Preferencialmente em meio competitivo de trabalho;

= Escolas de Formacgéo Profissional especializadas com ambiente ndo
segregador;

= |dem, de Escolas de Ensino Politécnico.

Preparagao dos candidatos, tendo em vista:
= A criagao de habitos e postura profissional;
= A elaboracao de uma carreira profissional;

= A exploracao de areas de interesse:
o Visitas a empresas
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o Slides
o Videos
0 Exposicéo por parte dos profissionais de diferentes areas voca-
cionais.
= Acompanhamento diario ao mercado de trabalho
o Jornais
o Outros meios
= Preparacgao para entrevista
o Rolle Playing
o Entrevistas reais
= Avaliagao individualizada de cada fase do processo.

Dificuldades surjidas no desenvolvimento do emprego apoiado nas
pessoas com perturbacées mentais crénicas

De acordo com Noble & Collignon (1987) nos E.U.A., a lei sobre
Reabilitagdo de 1973 foi completada em 1986 com novos aspectos rela-
tivos a programas para emprego apoiado, entre os quais os beneficiarios
poderao ser os que, tém doencas mentais cronicas.

Comprovaram-se casos de sucesso de pessoas com atraso mental, mas
surgiram conflitos e barreiras para a expansao de oportunidades de
emprego apoiado para os doentes mentais.

Desde que estas iniciativas se iniciaram, com o apoio dos servigos de
saude mental e os departamentos vocacionados para a reabilitacao,
detectaram-se conflitos nas seguintes fontes (Noble & Collignon, 1987):

= Ao nivel do processo de desinstitucionalizagdo dada a sua historia
especial;

= Ao nivel do financiamento e sua entrega aos servigos de satide men-
tal;

= Dos esteredtipos da sociedade relativamente aos pacientes;

= Conflitos na filosofia e na pratica do "modelo médico" e o "modelo de
reabilitagdo vocacional” (de investimento nos recursos humanos);

= Diferengas de tratamento e de tradigbes entre os servigos de saude
mental e os departamentos de reabilitagdo no que se refere a docu-
mentagao, atendimento e contabilidade;

= |ncerteza quanto as modalidades de emprego apoiado que dardo
mais provas de eficacia de acordo com as realidades dos pacientes;

= O trabalho de cuidados, que ainda é necessario ter, desincentiva o
suporte financeiro e os programas de cuidados;

= Desenvolvimento de alternativas de vida na comunidade.
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O trabalho e os skills sdo fundamentais para se progredir numa nova
vida independente. Mas é necessario que o retorno ao trabalho nao con-
duza a perda da cobertura médica.

Os departamentos de reabilitagdo tém que lutar contra a tendéncia dos
que acham que os pacientes nao devem trabalhar (incluindo elementos
dos servigos de saude). Mas trabalhar é imperativo, categérico para nor-
malizar a vida de uma sociedade, devendo-se efectuar uma dependén-
cia-orientada destes pacientes relativamente aos servicos de Saude
Mental.

Realidades politicas nos EUA

»E preciso actuar ao nivel da educacdo profissional do staff em
ordem a prepara-lo para esta tematica;

= Existem conflitos nos objectivos de programas: retiraram do finan-
ciamento do Governo Central nos E.U.A., populagbes com pertur-
bacdes psiquiatricas entre os 22-64 anos. S6 os governos locais o
poderao fazer e nao tém financiamento. O que foi discriminatorio,
porque a maioria das pessoas que votam nao precisam de cuidados.

Podemos dizer que as op¢des do emprego apoiado para pessoas com
perturbagdes mentais sdo do seguinte teor:

=0 modelo "tripulado" em que as pessoas vao de emprego para
emprego com um supervisor /treinador;

=0 modelo de "enclave" em que os individuos sdo mantidos no
emprego regular com assisténcia técnica de um supervisor/treinador
especial;

= O modelo de "treinador de emprego" em que o "treinador" que tam-
bém trabalha, prové o suporte e o treino por bastante tempo até o
individuo ser eficiente;

= O modelo de programa de "treino especial" em que as pessoas sao
intensivamente treinadas. Este modelo € utilizado em individuos que
nao podem ainda laborar num trabalho regular devido a severas lim-
itagdes fisicas ou mentais.

5. Qualidade de Vida em Pessoas com Perturbagdes Mentais
Crénicas

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

O desenvolvimento da nova "farmacoterapia" tem também concentrado
a atencdo sobre os problemas ligados a qualidade de vida, ao mesmo
tempo que os pacientes se encontram mais alertados e mais capazes de
participar activamente no seu tratamento.

A qualidade de vida tem sido reconhecida como uma medi¢ao de resul-
tados importantes para tomadas de decisdes respeitantes a distribui¢cao
de recursos, e como justificagdo para a criagdo de programas e servigos
adicionais. A medigao da qualidade de vida tomada como componente
significativa no campo da psiquiatria é recente. A desinstitucionalizacao
e a Lei de Saude Mental Comunitaria desencadearam o tratamento dos
doentes mentais graves em ambientes comunitarios, em vez dos hospi-
tais psiquiatricos tradicionais, conduzindo a uma maior consciencializa-
¢ao e a uma maior preocupagao pelos problemas existenciais basicos
desses mesmos doentes.

O desenvolvimento de novos farmacos com menos efeitos secundarios e
uma diminuicdo de sintomatologia tém permitido que a atencdo se vire
para outras preocupacoes, incluindo a qualidade de vida destes doentes
(Meltzer, 1993).

Em psiquiatria, a medigdo da qualidade de vida tem-se centrado histori-
camente, no funcionamento psicossocial, na resposta afectiva, na
diminuicado dos sintomas e no funcionamento ocupacional. Para além
disso, os objectivos do tratamento em psiquiatria diferem notavelmente
dos existentes noutros campos da medicina, centrando-se mais no con-
trolo dos sintomas do paciente, em vez de o tentar devolver ao seu nivel
anterior de funcionamento (Bishop, Walling, Dott,. FolKes, & Bucy,
1999).

5.1. Qualidade de Vida, Desinstitucionalizagao e Servigos de Saude
Mental Comunitaria

Como assinalam Becker & Diamond (1999), nos Estados Unidos, o inte-
resse pela qualidade de vida e pela deficiéncia social associada a
esquizofrenia intensificou-se aquando da vaga da desinstitucionalizagao
entre os finais dos anos 60 e o inicio dos anos 70. Houve quase uma
transferéncia macica dos pacientes da psiquiatria para a comunidade,
onde tais pacientes se tornam "visiveis".
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Uma série de projectos de pesquisa demonstraram que o tratamento e o
suporte apropriado ao nivel da comunidade podiam melhorar a qualidade
de vida (Lehman 1991; Stein & Test, 1987; Sullivan et al., 1991).

No decurso do primeiro periodo da desinstitucionalizagéo a principal pre-
ocupagcao dizia respeito a recaida hospitalar. Percebeu-se que, permanecer
simplesmente fora do hospital, ndo era suficiente, dado que as condi¢des
de vida nas "crises," que eram toleradas nos hospitais ndo eram aceitaveis
ao confrontar-se a situagédo do paciente com a populagao na comunidade.
A baixa qualidade de vida dos pacientes e a sua deficiéncia social foram
fonte de graves preocupagdes que estimularam o interesse para tratamen-
tos orientados para estes problemas (Becker & Diamond, 1999). Os
temores relativos a eventuais falhas com a desinstitucionalizagdo geraram
uma onda de pesquisas sobre os factores responsaveis pelo bom éxito da
adaptacao e da reabilitagao psiquiatrica (Anthonny & Farkas, 1982; Avison
& Speechey, 1987; Carpenter & Strauss, 1991). O facto de os profissionais
de Saude Mental continuarem a trabalhar na comunidade, permitiu-lhes
reconhecer melhor a importancia da qualidade de vida destes pacientes,
assim como a experiéncia subjectiva de um paciente em termos de quali-
dade de vida, como condi¢ao para se optar por alterar ou prosseguir a tera-
pia e a reabilitacdo, tendo-se posto, inclusive, a hipétese de que a per-
cepcao da qualidade de vida por parte do paciente poderia influenciar o
transcurso da patologia (Strauss, 1989).

Assim, como consequéncia de uma profunda mudang¢a no modo de pen-
sar acerca das capacidades, necessidades e aspiragbes dos
esquizofrénicos que vivem na comunidade, a melhoria da qualidade de
vida emergiu como o principal objectivo do tratamento comunitario (Baker
& Intagliata, 1982).

Deste modo, o conceito de qualidade de vida tem sido utilizado, em
primeiro lugar, para a avaliagdo dos servigos de suporte comunitario
tendo como finalidade a integragcao do doente mental na comunidade e
s6, recentemente, no quadro dos ensaios clinicos.

A emergéncia da nocgédo de qualidade de vida esta ligada, como ja foi
referido, ao movimento de desinstitucionalizagdo e mais precisamente a
avaliagao dos seus efeitos. Os critérios de avaliagao destes servigos de
suporte na comunidade incidem sobre a redugédo da sintomatologia, a
diminuicado dos dias de hospitalizagéo, o nivel de reinsercao social e as
analises de custo (Becker & Diamond, 1999).

Os resultados das primeiras avaliagdes mostraram que os doentes men-
tais severos podiam efectivamente viver em ambientes menos constri-
tivos que o hospital psiquiatrico e com menores custos. Pretende-se,
igualmente, que a desinstitucionalizagdo tenha como finalidade funda-
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mental humanizar os cuidados a prestar aos doentes mentais de
evolugdo prolongada a avaliagdo do seu conforto nos "ambientes" nao
institucionais contem, entdo, tanto sentido como a avaliagdo da sua
evolucao clinica funcional, tentando a sua sustentagdo num processo
complexo de reinsergao social.

Mercier et al. (1994) apresentam cinco razdes que explicam a adopg¢ao
rapida da nogédo de qualidade de vida no contexto da psiquiatria comu-
nitaria americana:

a) No estado actual dos conhecimentos médicos, aumentar o conforto
dos pacientes que apresentam disturbios severos e persistentes re-
presenta um objectivo mais realista que a sua cura;

b) Uma variavel multidimensional, como a qualidade de vida oferece a pos-
sibilidade de avaliar a interacgao de elementos (sinergias) os quais,
tomados isoladamente, teriam efeitos muito fracos para serem visiveis;

c¢) O conceito de qualidade de vida toma em linha de conta uma nova
prioridade na planificagdo dos programas-satisfagéo do cliente;

d) A qualidade de vida oferece um modo de considerar a situagao de
vida no seu conjunto mais do que centrar-se sobre a patologia (pers-
pectiva holistica propugnada pela OMS);

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

5.2. A Qualidade de Vida dos Familiares das Pessoas com
Perturbagcdes Mentais Crénicas

As Associagdes de Familiares nos Estados Unidos (Johnm 1990; Spanio
et. al., 1988, citados por Simon et al., 1999), na Gra Bretenha (Atkinson,
1988, citado por Simon et. al., 1999) em Francga, Espanha, Holanda e Italia.
Para além de um inquérito, comparando dez paises europeus -Federacao
das Associagdes Europeias de Familias de Doentes Mentais (Hogman,
1994), onde se teve em vista a consideracdo de factores determinantes da
qualidade de vida dos familiares. Verificou-se que nos familiares respon-
saveis por pacientes psiquiatricos sentiam um peso psicologico similar e
estavam expostos a riscos dos mesmos agentes stressantes de tipo situa-
cional. Como assinala Simon et. al, (1999), o seu espago de manobra para
reagirem a esta presséo € limitado por forgcas externas (do tipo social).

Os factores principais que interagem para determinar a percepgao por parte dos
familiares, da prépria qualidade de vida compreendem (Simon et. al., 1999):

= Caracteristicas pessoais;
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= Agentes stressantes de tipo situacional;
= Agentes stressantes de tipo social;
= Agentes stressantes de tipo iatrégeno.

a) Caracteristicas dos familiares responsaveis (segundo Hogman,

1994-EUFAMI):

= |dade média dos familiares elevada (60 anos);

= A percentagem de mulheres varia de 72% a 88%;

=70% Dos familiares sdo maes que vivem s0s;

= Os dados de saude dos familiares sdo do seguinte teor: 91% refe-
re problemas de saude, muitos de tipo psicolégico e psicos-
somatico. Disturbios principais: (70%), fadiga (62%), irritabilidade
(65%), insonia (56%) e dores (51%).

b) Alguns stressantes de tipo situacional.

O stress é devido a:

= Problemas de convivéncia familiar;

= Recusa do tratamento por parte do doente (50,5% dos familiares
tem que assumir directamente a responsabilidade da aplicagao da
terapia correcta);

= Comportamentos aberrantes dos pacientes: delirio, alucinagao, ideias
persecutorias, exibicionismo, uso excessivo de drogas e alcoolismo;

= Comportamento agressivo do paciente: violéncia verbal, danos na
propriedade (40%), violéncia fisica (30 a 40%);

= Excesso de trabalho com o doente, o qual pode ser de mais de 30
horas por semana os familiares pedem pausas no seu trabalho de
assisténcia;

= Necessidade de incentivar o paciente face aos sintomas nega-
tivos de inactividade, isolamento e frustragao do doente;

= Ser necessario ser-se equitativo face as necessidades e expecta-
tivas de outros membros da familia;

=Ser necessario manter a calma face a tensdes sempre mais
graves e crescentes;

= Ser necessario modificar o seu préprio projecto de vida (redugéo
do tempo de trabalho, mudanca de carreira profissional).

c) Agentes stressantes de tipo social (Simon et al.,1999):

= Desadequacao da sociedade face ao doente;
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=Desadequacdo dos servigos. Faz-se notar, que entre 50 a 65 %
dos doentes desinstitucionalizados s&o assistidos pela familia. De
acordo com os estudos referidos existe uma desadequacao evi-
dente dos servigos de intervengao na crise;

= Estigma e exclusao social, restringindo-se a rede social ndo s6 no
que toca ao doente como a sua familia. O estigma pode atingir
65% dos familiares (Bélgica) que se viram obrigados a distanciar-
-se dos amigos;

= Alto custo econdmico de suporte do familiar ao doente. Em Espanha,
78% dos familiares consideram que este é o factor mais gravoso.

d) Agentes stressantes de tipo iatrogeno:
Lefley (1990), citado por Simon et al., (1999), sublinhou que alguns
dos strsses mais graves sdo os provocados por pessoal inadequa-
do dos Servigos de Saude Mental e dos Servigos de Psiquiatria,
isto porque:

= Se atribuem enormes responsabilidades a familia;

= |ncapacidade do pessoal que presta assisténcia de fornecer infor-
macoes de suporte;

m|gnoram as dificuldades de trabalho suportadas pela familia,
incluindo falta de comunicacdo com a familia;

=N3o se facilita o acesso ao tratamento hospitalar, nem ao apropri-
ado tratamento ambulatério (sem planificagao de tratamento, nem
de um profissional de referéncia a quem se dirigir).

Como consequéncia, os familiares ndo podem fugir ao problema,

tém que controlar o stress, ndo pode repousar nem ter férias. A sua

qualidade de vida baixa substancialmente, a situacao é claramente

adversa. A sua qualidade de vida depende da condigdo do seu

doente.

Assim:

= O papel dos familiares na comunidade deve ser mais explicito;

= Porque eles ndo podem cumprir o seu papel sem um forte suporte
social;

=N3ao esquecendo que melhorar a qualidade de vida do paciente
implica a melhoria da qualidade de vida do seu familiar.

Brown (1996) observou que em esquizofrénicos saidos do hospital

psiquiatrico, a taxa de recaida dos que viviam com a familia era
muito maior do que a dos que viviam sem a familia ou sos. Perante
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este facto, procedeu-se a investigacdo, dos factos familiares mais
estreitamente correlacionados com os éxitos nos pacientes esquizo-
frénicos, tendo em vista o elemento chave da familia, na relagdo com
0 paciente, e a sua emotividade expressa. Constatou-se que um doen-
te inserido numa familia com um nivel elevado de emotividade expres-
sa tem mais probabilidade de recaida no ano de "follow-up" do que o
que se encontra em familias de baixa emotividade expressa. A emo-
tividade expressa pode ser considerada como um indicador das
transacgdes e das modalidades de relagbes existentes no interior da
familia, relagdes de pendor sistémico, ndo lineares mas circulares
(para além de se ter, igualmente, que conferir importancia a qualidade
da ligagdo entre progenitor-filho). Assim, torna-se necessario incre-
mentar os factores protectores, no sentido de se reduzir a taxa de
recaida. Neste caso, ha que diminuir a emotividade expressa (estas
emogoes intensas sao tecidas no meio familiar e numa base continua,
com potencial para explosées emocionais periodicas. Um membro de
uma familia falou sobre esta experiéncia: "E como se alguém proximo
tivesse morrido, mas ndo ha um final, nunca termina"), aplicando um
programa misto de tratamento social com encontros educativos, gru-
pos familiares e terapia familiar (Marsh & Johnson, 1997). O que se
consubstancia num programa educativo e num tratamento social,
tendo-se verificado, num grupo experimental, que o numero de recai-
das de doentes de familias sujeitas a esta terapéutica era de 1/6 do
numero de recaidas de doentes pertencentes a familias nao sujeitas a
aludida terapéutica (Morviducci et al., 1998).

Uma variante a estes programas é a proposta por McFarlane (1996),
introduzindo grupos multifamiliares com a participagéo, igualmente,
dos pacientes, e cuja participagao aplicagéo conduziu, de facto, a uma
grande redugao do risco de recaida.

Deste modo, um ambiente emotivo mais adequado pela familia e a valo-
rizagao do papel dos progenitores no programa terapéutico tem permiti-
do que se estabelegca uma alianga mais bem estruturada entre os
Servigos e a familia e tem estimulado, positivamente, a operatividade
dos familiares. Por outro lado, conseguiu-se desenvolver momentos de
autonomia na organizagao dos tempos livres dos familiares e possibili-
tou-se-lhes a ampliagdo da sua rede social (Marsh & Johnson, 1997).

5.3 Perspectiva Histérica da Qualidade de Vida

O interesse pela Qualidade de Vida existe desde os tempos remotos. A
aparicao do conceito como a preocupacao pela avaliacao sistematica e

92



cientifica do mesmo é relativamente recente. Este conceito surgiu em
1920, mencionado por Pigou, estando inserido no contexto das
condicdes de trabalho e das suas consequéncias para os trabalhadores
(Dauphinnée & Kuchler, 1992). No entanto, sofreu um desenvolvimento
significativo a partir do desenvolvimento das economias do pds —guerra,
essencialmente nos paises mais avangados, vindo a enraizar-se nos
E.U.A,. no final da 22 guerra mundial, significando "boa vida" (bem-estar
material). A generalizagdo do conceito levou a necessidade de estudar,
aprofundar e desenvolver medidas que o pudessem quantificar (Ribeiro,
1994a). Esquecido durante varios anos, o termo voltou a aparecer em
1960 num relatério da Comissdo Presidencial sobre os Objectivos
Nacionais dos Estados Unidos da América (Comission on National
Goalds), o que levou o Presidente Eisehower a afirmar que o importante
seria assegurar estruturas sociais € ambientais que deveriam ser con-
sideradas como objectivos da Nagéo (Ribeiro, 1994a, 1998), objectivos
esses em que estavam implicados o bem-estar econdémico, material e
psicologico, e as dimensbdes socio-politica, médica e psicologica.

Como assinala Ribeiro (1994b), o relatério do Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 1994), informa que até ao séc.
XX, politicos, filosofos e académicos consideram a qualidade de vida,
como sendo o resultado da capacidade humana para o pleno uso das
potencialidades econdmicas, sociais, culturais e politicas, visando o
desenvolvimento equilibrado da sociedade e com respeito pelo univer-
salismo do direito a vida. No decurso do século XX, as ciéncias sociais
vao-se relacionando cada vez mais com as econdémicas, e estas mais
com a riqueza do que com o povo (PNUD, 1994). Esta visdo consolida-
-se no Relatério Anual do Banco Mundial (em que se expressa o bem-
-estar pelo rendimento per capita). Em oposi¢cao a esta abordagem, em
1990 (quase em simultaneo, com o Relatério Anual do Banco Mundial),
surge o Relatério de Desenvolvimento Humano, que assume varios
indices de desenvolvimento, dando enfoque aos aspectos menos mate-
riais, no sentido da preocupagao com o desenvolvimento do sistema de
saude e do sistema de cuidados de saude face a qualidade de vida.

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

Ribeiro (1994b, 1998) informa que, na década de 70, comegaram a pro-
liferar estudos e publicagbes sobre a qualidade de vida, no entanto, o
grande enfoque dado a este tema vinha a surgir nos anos 80.
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Ribeiro (1994a, 1998) assinala trés estudos que considerou relevantes e
complementares, tais como:

a) O de Liu (1975) que publicou um artigo exploratério com o qual
pretendia desenvolver uma estrutura de indicadores que
servisse de guia para a investigagao sobre a qualidade de vida
(com base nos critérios pela "Commission on National Goals"),
esta deveria ser medida por indicadores, representados por um
conjunto de variaveis quantificaveis, respeitando o principio de
que deveriam ser: a) suficientemente universais para poderem
ser generalizados a toda a populagao; b) facilmente compreen-
siveis (deveria existir um consenso geral no que concerne a sua
seleccao); c) suficientemente flexiveis para abrangerem qual-
quer estilo de vida, em diferentes lugares e em diferentes
momentos; d) adaptaveis as condi¢gdes sociais, economicas,
politicas e fiscais perante as mudancgas préprias de sociedades
dindmicas; e) abertas a verificagdo segundo principios cientifi-
cos reconhecidos.

Liu considerava que a qualidade de vida tinha dois componentes
principais:

= Subjectivo (ou psicoldgico), na medida em que na época, era de
dificil mensuracao, dada a sua natureza qualitativa;

= Objectivo (ou social, econdmico, politico e ambiental), mais quan-
titativo, permitindo agregagbes mais faceis, tornando-se, assim
mais mensuravel. Na experimentagcdo, centrou-se em variaveis
objectivas, recorrendo aos dados dos sensos nacionais (50
Estados americanos);

b) O de Flanagan (1982) que utilizou um procedimento diferente para
identificar os dominios da qualidade de vida. Assim, recorreu a té-
cnica dos incidentes criticos para identificar os dominios a incluir
na descricdo da qualidade de vida. Para este efeito, utilizou um
conjunto de situagdes hipotéticas (umas reais, outras idealizadas),
em que o individuo entrevistado indicava os aspectos que consi-
derava mais importantes. Confirmou os dados produzidos pela té-
cnica de incidentes criticos com uma investigagdo sobre trés ger-
acoes de homens e mulheres (individuos com 30, 50 e 70 anos);

c) Campbell, Converse & Rodgers (1976) publicaram um estudo que
incidiu sobre a populagdo americana com mais de 18 anos, con-
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cebido como um primeiro passo de um programa de investigacao
que pretendia documentar e facilitar a compreensao acerca de
determinadas experiéncias que descreviam a qualidade de vida
das pessoas. Assumia-se que, embora os individuos vivessem num
meio ambiente objectivamente definido, percebiam um ambiente
subjectivamente definido, respondendo a este espacgo de vida psi-
colégico.

Nesta conformidade, a avaliagdo que o individuo fazia das caracteristi-
cas e dos atributos de um dominio particular dependia da sua percepgao
em relagdo a esse atributo por comparagdo com os seus padrées pes-
soais. Como refere Ribeiro (1998), este estudo foi um marco importante
para a medicdo dos componentes subjectivos da QDV, trazendo, tam-
bém, dados assinalaveis, entre os quais, o da constatagao de que dos 12
dominios que compunham o seu questionario sobre QDV, o dominio
saude era aquele que mais se correlacionava com o resultado total do
questionario.

Paralelamente a estes estudos sobre QDV, verificou-se um crescente
interesse pela utilizagdo deste conceito na avaliagdo do impacto de diver-
sas doencas e seus tratamentos na populagdo. No ambito da medicina, o
conceito de QDV, foi-se alargando, mercé da evolugdo do conceito de
saude (Ribeiro, 1998) e das criticas de epidemiologistas, clinicos e socio-
logos que acusavam os questionarios de demasiado simplistas.

A qualidade de vida tornou-se, assim, na década de 80, um conceito de
interesse geral e de senso comum, dado que a maneira como cada um
imagina e infere a qualidade de vida ndo € a mesma nem quanto aos
conteudos a focar, nem quanto ao seu modo de avaliar. Neste sentido,
formularam-se varias definicdes de qualidade de vida ao longo dos anos,
desde a avaliagao pessoal e global dos bens e das caracteristicas satis-
fatérias de vida, até ao nivel da satisfacdo das necessidades fisicas,
sociais, psicologicas, estruturais e materiais do individuo (Rodrigues,
1991).

5.4. Conceito de Qualidade de Vida

A complexidade dos debates sobre QDV reflecte-se nas defini¢des pro-
postas, as quais podem ser vagas por ndo especificarem com rigor o
conteudo do conceito dificultando, assim, a sua mensuragdo. Como por
exemplo: "A qualidade de vida é um amplo conceito que compreende
todos os aspectos da existéncia do individuo"(Torrance, 1987, citado por
Ruggeri, et al., 1999) ou "a qualidade de vida consiste em se obterem as
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condi¢des necessarias para a felicidade numa sociedade" (Mc Call, 1975
citado por Ruggeri, et al., 1999).

Como ja se afirmou, o conceito de qualidade de vida é recente, remon-
tando as suas origens aos anos 60 (Ribeiro, 1998), tendo sido o termo
mencionado pela primeira vez por Pigou em 1920, no contexto das
condi¢des de trabalho e das suas consequéncias no bem-estar dos tra-
balhadores.

As definicdes de QDV foram variando ao longo dos anos, tendo-se em
alguns casos, reportado a avaliagao pessoal e global dos bens e das ca-
racteristicas satisfatorias da vida (Dauphinee & Kuchler 1992).
Dauphinee & Kuchler (1992) fazem referéncia ao termo QDV, como
sendo o nivel em que o individuo satisfaz as suas necessidades fisicas,
sociais, psicoldgicas, estruturais e materiais.

Colman (1987), defende que a QDV s6 pode ser descrita e medida em
termos individuais, encontrando-se dependente das experiéncias pas-
sadas e esperangas futuras, pelo que as prioridades e objectivos do indi-
viduo tém que ser realistas e esperando-se que possam ser modificadas
com o decorrer da idade e a experiéncia de vida. Nesta medida, assinala
aspectos importantes na QDV, tais como:

a) Ser especificada ao sujeito, ou seja, ser descrita em termos indi-
viduais, uma vez que o que é importante para um individuo pode
ndo o ser para outro;

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

c) Proporcionar e sugerir meios através dos quais a QDV possa ser
melhorada, realgando a importancia do crescimento e do desen-
volvimento pessoal.

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

a) Avaliacéo e definicdo do problema e das prioridades do sujeito;

b) Planeamento dos cuidados, o que implica a prestagéo de infor-
macao e discussao do problema com o sujeito e familia;

c) Implementagcao de um plano de acgao pelo sujeito e técnicos de
saude. Este é um objectivo que pode ser alcangado quer, diminu-
indo os sintomas fisicos, quer alterando o estado psicolégico, quer
ainda reduzindo as expectativas do sujeito mas, mantendo a
esperanga;

d) Avaliacado dos resultados da intervencao e reavaliagdo do proble-
ma. De acordo com Churchman (1992) & Ribeiro (1994a) a quali-
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dade de vida designa o juizo subjectivo do individuo sobre o grau
em que estdo satisfeitas as suas necessidades nos varios
dominios da vida, dominios esses que incluem o grau de auto-
realizagao, a saude, a vida familiar e social, a situagao de trabalho,
a seguranca pessoal e a habitacdo, entre outros.

De uma forma geral, verifica-se ao nivel das definigbes da QDV uma
aproximacao cada vez maior a definicdo de Saude da OMS. Como, por
exemplo, a definicao de Crammer que, em 1994, define QDV como "bem-
estar fisico, mental e social completo e ndo apenas a auséncia de
doenga". Esta definicdo é exactamente igual a da OMS (Ribeiro, 1994a).
Esta aproximacéao entre QDV e saude torna dubias ndo s6 as relacdes
entre estes dois conceitos (Ribeiro, 1998), mas também a distingao entre
qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a saude
(QDVRS).

O termo qualidade de vida, como vem sendo aplicado na literatura medi-
ca, nao parece ter um unico significado (Gill & Feinstein 1994).
"Condig¢oes de saude", funcionamento social" e "qualidade de vida" tém
sido usados como sinénimos e a propria definicdo de qualidade de vida
ndo consta da maioria dos artigos que utilizam ou propéem instrumentos
para sua avaliagéo (Gill e Feinstein 1994). Qualidade de vida relaciona-
da com a saude ("Health-related quality of life") e Estado subjectivo de
saude ("Subjective health status") sao conceitos afins, centrados na
avaliagdo subjectiva do paciente, mas necessariamente ligados ao
impacto do estado de saude sobre a capacidade do individuo de viver
plenamente. Bullinger et al., (1993) consideram que o termo qualidade
de vida é mais geral e inclui uma variedade potencial maior de condigbes
que podem afectar a percepgao do individuo, os seus sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario, incluin-
do, mas nao se limitando, a sua condicdo de saude e a intervencgbes
médicas.

Fleck et al., (1999a) assinalam que, embora ndo haja um consenso a
respeito do conceito de qualidade de vida, trés aspectos fundamentais
referentes ao constructo qualidade de vida foram obtidos através de um
grupo de experts (WHOQOL Group), de diferentes culturas: (1) subjec-
tividade; (2) multidimensionalidade; (3) presenga de dimensdes positivas
(ex. mobilidade) e negativas (ex. dor). O desenvolvimento desses ele-
mentos conduziu a definicao de qualidade de vida como "a percepgao do
individuo de sua posi¢céo na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objectivos, expectati-
vas, padroes e preocupagoes" (WHOQOL GROUP, 1995).
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Elementos que constituem o conceito de QDV da O.M.S. (1995)

1) Subjectividade (percepcao do individuo de uma posicao
dentro do sistema de valores da cultura, seus objectivos,
expectativas, padroes e preocupagdes)

2) Presenca de Valores:

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

v

"A percepcao do individuo de sua posicéo na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagéo aos
seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacoes"
(The WHOQOL Group).

Mercier et al., (1994) assinalam que, no dominio dos servigos de saude
mental, as pesquisas sobre qualidade de vida se referem, principal-
mente, as condigdes de vida objectivas ou subjectivas centradas desi-
gnadamente nas pessoas que sofrem de problemas severos e persis-
tentes (esquizofrenia, perturbacgdes afectivas severas, disturbios da per-
sonalidade).

Os efeitos dos problemas psiquiatricos sobre o conjunto da vida quotidi-
ana e o repertorio das competéncias motoras, cognitivas e interpessoais,
assim como as preocupacgdes quanto a readaptacao e reinsergao social,
tém contribuido para que as escalas sejam construidas em torno das
nogoes de funcionamento e adaptacao, segundo a dimensao mais fun-
cional da qualidade de vida.

Como assinala Mercier et al., (1994) em estudos efectuados com
doentes mentais cronicos, encontram-se na literatura especializada, pelo
menos, trés acepg¢des do conceito:

a) As condi¢bes de vida objectivas nos diferentes dominios e a per-
cepgao subjectiva (satisfagao) dessas condicdes;

b) O repertorio das capacidades, dos limites funcionais e dos desem-
penhos (reais e apercebidos) da pessoa, o que determina a sua
"mestria" no ambiente e a sua capacidade de cumprir os papeis
sociais ("health related quality of life");

c) O sentimento de bem-estar subjectivo conotado com estados de
bem-estar ou de perda (afectos positivos e negativos) e associados
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as caracteristicas psicologicas e as condi¢cdes que influenciam
estas caracteristicas (stress, suporte social, grau de controlo sobre
a vida entre outras).

5.5. A Qualidade de Vida como Indicador de Sucesso

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

Ha, no entanto, um largo consenso sobre alguns aspectos fundamen-
tais designadamente quanto a um crescente reconhecimento da "su-
bjectividade" da QDV. De facto, este conceito deslocou-se, no decurso
dos anos, de uma perspectiva puramente sociolégica e objectiva
(quanto ao standards de vida) para uma perspectiva psicossocial, na
qual é atribuida importancia aos aspectos subjectivos do bem-estar e
da satisfagcado pessoal. Desde o debate sobre "se a cura nao sera pior
do que a doenga," em contexto da época institucional e com tratamen-
tos com farmacos anti psicéticos tradicionais, até ao desenvolvimento
do conceito QDV, enfatizando o bem — estar e a satisfagao, que se ve-
rifica que a aplicagao deste conceito se afasta menos do conceito de
disturbio mental de que do conceito de doenga somatica, o que tornou
o conceito de bem-estar subjectivo como um dos aspectos centrais da
psiquiatria.

De facto, e como assinalam Ruggeri et al., (1999) tomar em considera-
cao a QDV dos pacientes psiquiatricos parece ser util porque:

a) Permite representar o estado do paciente sob uma perspectiva
holistica. Deste modo, possibilita-se a superagdo de uma aproxi-
macao limitada a doenga, substituindo-a por um direccionamento
para a manutengao e a promogao da saude como "estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social..." (OMS, 1958);

b) Nem sempre é possivel curar os disturbios psiquicos. Apesar dos
avancos clinicos €, ainda hoje, impossivel garantir-se uma comple-
ta recuperagao funcional de pacientes com graves e persistentes
disturbios mentais, sabendo-se que o tratamento e a reabilitagcao
podem ter que se confinar a objectivos modestos (dar conforto e
nao cura). Mas alcangar uma satisfatéria qualidade de vida tornar-
se-a um objectivo de grande relevo para o doente e realista para os
Servicos;

c) Os projectos terapéuticos complexos exigem medidas de éxito
complexas. O estado e o tratamento dos doentes com graves dis-
turbios psiquicos sdo complexos, pelo que os modelos conceptuais
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em que se aplicam escalas de medida multidimensionais parecem
ser mais Uteis para definir mais operacionalmente os avangos (éxi-
tos) do que os que utilizam escalas especificas.

Neste sentido obter-se uma medida da qualidade de vida pode ser
entendido como um objectivo comum de aproximagdes terapéuti-
cas diversas, na medida em que os disturbios mentais emergem de
uma etiologia multifactorial e o seu tratamento funda-se numa inte-
gragao e aproximacgao delicada de prestadores com diferentes for-
macoes profissionais e muitas vezes com pontos de vista contra-
ditorios;

d) A satisfagdo do paciente é um importante indicador do éxito.
Envolvendo neste contexto, o utente e, se possivel, os seus famili-
ares nas decisOes terapéuticas, com vista a obter-se uma inter-
vengao apropriada. Assim, a medida de QDV garante que os trata-
mentos sejam dirigidos aos objectivos terapéuticos em consonan-
cia com os pacientes e os seus familiares.

5.6. Indicadores de Qualidade de Vida

Os indicadores comumente tomados em consideragcdo sao principal-
mente de trés tipos: indicadores econdmicos, indicadores sociais e indi-
cadores subjectivos (Ruggeri et al., 1999):

a) Os indicadores econémicos partem do principio de que um incre-
mento da actividade econdémica (e dos rendimentos) se traduz num
incremento de bem-estar. Todavia, a falta de uma relagao directa,
causal, entre a prosperidade e o bem-estar parece indiciar que
estas medidas nao sao suficientes para descreverem a qualidade
de vida, pelo que havera que recorrer a outros indicadores de tipo
nao monetario;

b) Os indicadores sociais tentam complementar os indicadores
econdémicos e reportam-se a aspectos demograficos, de estratifi-
cagao social, ao desemprego, a escolaridade, a religido, e a saude.
Estes indicadores sao agregados em grupos homogéneos que
definem "areas de vida" (life domains") — sao identificaveis as areas
de bem-estar fisico e mental, as das relacbes com os outros, das
actividades sociais, dos tempos livres, da habitacado, da situacao
laboral, da seguranca e da religidao. Embora a introdugao de indi-
cadores sociais constitua um "reforco de medida", tais indicadores
sao, apesar de tudo, parcialmente inadequados, porque descrevem
as condi¢des de vida que hipoteticamente influenciam a experién-
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cia de vida, mas nao avaliam directamente essa expe-
riéncia em si mesma. A validade dos indicadores sociais e econémi-
cos é fraca porque, o facto de haver disparidades nas condi¢des de
vida ndo acarreta, necessariamente, desigualdades na percepgao
da vida: as pessoas podem estar insatisfeitas e infelizes nao
obstante terem melhorado as suas condigdes sécio-econdémicas e
vice-versa. Bowling (1991) & Skantze et al. (1992) provaram que é
fraca a associagao entre as condigbes de vida e a percepgao da
qualidade de vida e que, acima de um certo nivel socio-
-econdmico (para la do limiar da pobreza - ONU), os padrdes de vida
perdem a sua importancia no tocante a determinagédo da qualidade
de vida. Devendo, antes, dar-se o primado a "experiéncia interna" —
a auto-realizagao, a auto-estima, a harmonia interna, o amor. Ter-se-
-a, neste sentido, que utilizar medidas de tipo psicoldgico para o que
aponta constructos com indicadores subjectivos;

c¢) Os indicadores subjectivos surgem, assim, dado o escasso interes-
se que apresentam os indicadores objectivos perante a avaliagao
subjectiva do bem-estar. O conceito de satisfagao parece ser mais
importante do que o de felicidade por ser mais "marcante" da sat-
isfacdo relativamente a qualquer aspecto. Para além de a satis-
facdo parecer estar mais relacionada com a area cognitiva (Andrew
& Whitey, 1976 citado por Ruggeri, et al., 1999).
Pode dizer-se que, hoje em dia, os estudos se encaminham para a
consideragao integrada de varios indicadores relativos a padroes
objectivos de vida (habitagao, trabalho, rendimentos, e amigos) e a
satisfacdo pessoal respeitante a diversos "standards" de vida. O
que conduz ao reconhecimento geral da natureza multidimensional
da qualidade de vida, a qual repousa sobre trés dimensdes funda-
mentais:

= A dimenséo fisica (percepc¢ao das condi¢gbes de vida proprias);

= A dimensdao psicologica (percepgao do proprio estado cognitivo e
afectivo);

= A dimensao social (a percepcado do papel social proprio e das
relagbes interpessoais proprias).

5.7. Modelos Conceptuais da Qualidade de Vida em Pessoas com
Perturbagcdes Mentais Crénicas

O estudo da qualidade de vida nos pacientes afectados por disturbios
mentais desencadeou-se no inicio dos anos 80. Houve, entdo, uma ten-
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tativa de reflexao teorica acerca da QDV por forma a superar o enfoque
tradicional baseado em medidas correlacionadas com a doenga (sin-
tomas, constrangimentos, deficiéncia). De modo a incluir na pesquisa, a
experiéncia que os individuos detém da sua prépria condicado de vida.
Todavia, detectaram-se notaveis diferengas entre os varios autores sobre a
conceptualizagdo das relagdes entre condigbes objectivas de vida e a sua
percepgao subjectiva e acerca dos factores que influenciam esta relagao.
Referem-se, de seguida, os principais modelos conceptuais de QDV pro-
postos, até hoje (Ruggeri et al., 1999):

a) O Modelo da satisfagao
Segundo este modelo, (Lehman, 1993; Baker & Intagliata, 1982), a
qualidade de vida é o produto de trés variaveis:

= As caracteristicas pessoais;
= As condi¢cbes objectivas de vida nas varias areas de vida;
= A satisfagao acerca das condi¢cdes de vida nessas mesmas areas.

A assuncao implicita no modelo é a de que o nivel da qualidade de vida
de uma pessoa depende do nivel em que as condigbes objectivas de
vida nao satisfagam as suas necessidades e aspiragdes.

Um alto grau de satisfacao pode ter trés explicagcbes possiveis:

= A satisfacdo ser fruto de um bom compromisso entre as necessi-
dades e aspiragdes por um lado e as condigdes objectivas de vida;

= A satisfacdo ndo estar conotada com as condi¢cdes objectivas de
vida, porque aquela area especifica de vida reveste-se de uma
escassa importancia para a pessoa;

= A satisfagdo nao ser indissociavel da resignacgao, pois a pessoa ja se
adaptou os seus proprios objectivos e aspiragdes, ao nivel imposto
pelas condi¢cdes objectivas de vida;

b) O Modelo importancia/satisfagdo

O modelo da satisfagao nao toma em linha de conta as diferencas
culturais e pessoais e a responsabilidade das diferentes importan-
cias atribuidas por pessoas nas suas diversas areas de vida.

O modelo importancia/satisfacéo (Becker et al., 1993) valoriza ndo
s6 a satisfagdo numa area de vida como a importancia de que essa
area de vida se reveste para a pessoa: pretende explicar por que é
que pessoas que vivem em condigbes completamente diversas
exprimem o mesmo grau de satisfagéo;
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c) O Modelo dos papéis sociais (Bigelow et al., 1982)

Com base na Teoria de Maslow (1954), acerca das necessidades
humanas, este modelo valoriza a interacgao individuo-ambiente:
os individuos tém necessidades sejam materiais (habitacao, ali-
mentagao entre outras), sejam psicoldgicas (autonomia, auto-
estima, realizagbes proprias) e o ambiente fornece a oportu-
nidade para as satisfazer. Oportunidades de tipo material mas
sobretudo de tipo social, as quais estdo estritamente associadas
aos papeis sociais (amigos, cdnjuge, padre, trabalhadores, cole-
gas), que dao em parte satisfacdo as necessidades psicoldgicas
de um individuo e, por outro lado, estdo associadas as necessi-
dades de prestagao. O grau pelo qual uma pessoa pode satis-
fazer as suas proprias necessidades depende da sua capaci-
dade, da sua habilidade ou competéncia afectiva, cognitiva e
comportamental, da sua acgao face as solicitagdes postas pelos
papéis sociais. Embora este modelo melhore a compreensao da
relagao existente entre o bem-estar subjectivo e o bem-estar e
os factores ambientais, 0 mesmo apresenta algumas limitagdes
quando aplicado a pacientes com graves disturbios mentais: o
papel proeminente atribuido as necessidades psicolégicas mais
elevadas, torna-se de dificil aplicagdo a pessoas que possam
encontrar-se em condigdes de ser obrigadas a satisfazer as
proprias necessidades basicas. A aplicacdo deste modelo em
psiquiatria forca a que nao se considere unicamente o papel
social convencional mas que se valorizem outros papéis sociais,
em particular, o "papel de doente" com o que isso implica de
prestacdes complementares (ajuda médica, sustentagao
economica, necessidade de proteccgao etc.);

d) O Modelo multidimensional "orientado para a acgao" (Katsching
& Angermeyer, 1997).
Trata-se de um modelo de qualidade de vida na depressédo que
pode constituir um util ponto de referéncia igualmente para outros
disturbios psiquicos. O modelo multidimensional de qualidade de
vida, "orientado para a acgao" é composto por dimensdes psi-
coldgicas e sociolégicas. Duas séo as dimensdes psicologicas que
se tomam em consideragdo: uma cognitiva (a satisfagéo) e a outra
afectiva (o bem-estar). As duas dimensdes sociais consideradas
sao o funcionamento psico-social e as condi¢des ambientais. O
modelo prevé que qualquer dimensao possa influenciar as outras e
que qualquer relagao causal seja possivel.
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e) Outros modelos

Cita-se, por exemplo, no ambito do modelo "stress vulnerabilidade”,
Skantze et al., (1992) onde se sustenta a ideia de que a qualidade
de vida depende da diferenga entre aspectos pessoais e a reali-
dade objectiva. Também segundo Awad (1992), a QDV de um
paciente esquizofrénico, em tratamento com anti-psicéticos,
depende da intervencgao de trés factores fundamentais: a gravidade
da sintomatologia psicotica, os efeitos colaterais dos farmacos
(incluindo a experiéncia subjectiva com os neurolépticos) e o nivel
de funcionamento psicossocial. Em alguns casos, parece poder
sugerir-se que um resultado elevado do nivel de satisfagdo dos
pacientes desinstitucionalizados é devido a resignacdo mais do
que a satisfagao relacionada com o sucesso: as aspiracdes eram
baixas e muitos pacientes ja estavam resignados, antes, a viver no
hospital, antes de se "libertarem".

Por outro lado, como afirma Barry (1996), para se perceber como se forma
um juizo sobre a qualidade de vida subjectiva podera ser necessario
explorar conceitos psicolégicos mais amplos tais como a auto-estima e o
sentido de monitoragem do ambiente — factores, muitas vezes, respon-
saveis pelo sucesso das intervencdes terapéuticas e pelo bem-
-estar dos pacientes. Isto para além de os pacientes que vivem na comu-
nidade sentir um acrescido sentimento de liberdade e de independéncia
(o que nao tém sido objecto de mensuragao nas escalas de satisfagao).

5.8. Tipologia da Qualidade de Vida

Na literatura cientifica, a Qualidade de Vida é abordada segundo trés per-
spectivas fundamentais: a Qualidade de Vida Geral (general quality of life),
a Qualidade de Vida relacionada com a saude (health — related quality of
life) e a Qualidade de Vida relacionada com a doenga (disease — specific
quality of life) (Ribeiro, 1994a, Ruggeri, Santolini, Stegagno, Imperadore &
Dall’ Agnola 1999). Como assinala Lehman (1995), a Qualidade de Vida
Geral é constituida por trés dimensdes: a do nivel de funcionamento glo-
bal, a dos recursos disponiveis para a obtencao dos seus proprios objec-
tivos e a do sentido de bem-estar e satisfagdo. Esta ultima dimensao inclui
numerosas areas de vida, como por exemplo a familia, as relagbes soci-
ais, o trabalho, a situagdo financeira e a de habitagao.

A perspectiva global é aquela que mais directamente deriva dos estudos
sobre a Qualidade de Vida das popula¢gdes em geral, tomando em con-
sideragdo dimensodes e areas de vida que ndo sao objecto directo de
analise dos servigos de saude.
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A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude ¢ limitada a influéncia
que a doencga detém sobre a Qualidade de Vida. Nesta abordagem, estu-
dam-se as areas de vida ligadas a saude quanto aos aspectos fisico,
psiquico e social. Esta aproximacgao, ainda que mais estreita do que a da
qualidade de vida geral apresenta uma perspectiva que pode ser aplica-
da a muitas doencgas, quer organicas quer psiquicas.

A Qualidade de Vida Especifica ligada a Doenga é centrada sobre o
impacto que os sintomas de uma doenga e os efeitos da terapia tém
sobre a QDV (por exemplo uma medida de QDV. na depressao valorizara
os sintomas depressivos e os efeitos colaterais dos farmacos). Esta
abordagem é ainda mais limitada do que a anterior.

Como assinala Lehman (1995), nenhuma medida de QDV pode satisfazer
todas as necessidades. Por exemplo, a medida de QDV geral pode nao ser
suficientemente sensivel e fina para evidenciar os efeitos da cura médica,
pois essa medida de QVD compreende areas que nao sao objecto de inter-
vencao dos servicos de saude. A medida de QDV relacionada com a
doenca, por outro lado, é sensivel aos problemas dos pacientes com um
diagnostico especifico, mas nao permite uma generalizagao de resultados
€ uma comparagao com outros grupos de doentes.

No &mbito da medicina, o interesse pela QDVRS representou um pro-
gresso indubitavel relativamente a simples valorizagdo da doenca e dos
seus sintomas. Contudo, alguns autores (Oliver et al., 1996, Katschnig,
1997), sublinham o risco de nos limitarmos a esta perspectiva quando se
usa o conceito de QDV em pacientes com graves e persistentes doengas
e cujas necessidades sdo mais amplas do que as relacionadas com a
saude. Por este motivo, a grande parte dos estudos sobre a eficacia das
intervencoes efectuadas nos servigos psiquiatricos baseia-se sobre a
perspectiva da QDV geral, ou pelo impacto negativo do disturbio psiquico
em multiplas areas de vida ou, ainda, pelo contexto em que esta medida
se desenvolve. Como assinalam Ruggeri, Santolini, Stegagno,
Imperadore & Dall’ Agnola 1999, a valorizagéo da QDV é de facto indi-
cada no periodo da desinstitucionalizagcdo e de reinser¢do na comu-
nidade dos pacientes com graves disturbios mentais. Para quem e, quan-
to aos cuidados de saude, também é necessario restituir satisfacao
quanto as necessidades de tipo social (casa, trabalho, dinheiro).

5.8.1. A Integracdo da Qualidade de Vida nos Modelos de
Diagnéstico Global

Na década de 90, deu-se um importante desenvolvimento da metodolo-
gia do diagnéstico com base na sistematizacdo da nosologia psiquiatri-
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ca, tendo como fonte principal de preocupacédo o aumento da validagao
do diagnéstico.

Como se sabe, € reservada a qualidade de vida uma atengao especial
no complexo da assisténcia sanitaria e social. E, dai, até a insercdo em
instrumentos de avaliagdo de um espectro de dimensdes relevantes
neste contexto, foi um passo.

Para avaliar todas ou s6 uma parte das dimensdes da qualidade de vida,
foram propostos uma série de instrumentos diferenciados quanto aos
aspectos examinados e aos métodos de medida ou de atribuicao de pon-
tuacbes. Apresentam-se, de seguida, diversos modelos e estruturas de
sistemas de diagnostico onde é possivel incorporar o conceito de quali-
dade de vida (Mezzich & Schmolke, 1999):

a) As escalas especificas para disturbios de acordo com disturbios
diversos desenvolvidas para individuos especificamente afectados
por uma patologia particular. Caso da SIDA (Aids Health
Assessment Questionnaire; Lubeck & Fries, 1991); da Attrite
(Arthritis Impact Measurement Scales; Meenam, German &
Mason,1980); de Diabetes (Diabetes Quality of Life Questionnaire;
Diabetes Control of Complications Trial Research Group, 1985).
Estas medidas podem, hoje em dia, ser inseridas num esquema de
diagnoéstico standard, por exemplo, segundo a Classificagao
Internacional das Doencas ICD. Nesta linha, a OMS desenvolveu o
sistema multiaxial ICD-10 (Mezzich, 1994; OMS, 1997) que é focal-
izado sobre as patologias e sobre questdes de foro clinico;

b) Os instrumentos genéricos de acordo com eixos especificos.

A qualidade de vida pode ainda ser avaliada de modo a ser estendi-
da a todos os individuos (e pacientes) prescindindo-se de patologia
especificas. Sao exemplos de instrumentos deste tipo, o
Questionario de Qualidade de Vida WHOQOL (Quality of Life
Instrument) elaborado pela OMS (Kuyken & Orley, 1994) e o Perfil de
Impacto da Doenca (Sickness Impact Profile, de Berger et al., 1981,
citado por Ruggeri). Tais instrumentos genéricos podem ser organi-
zados com eixos especiais em torno de um diagnédstico multiaxial;

c) A avaliagado do estado de saude e da qualidade de vida de acordo
com um esquema multiaxial.

O estado de saude é o aspecto chave nas areas fisico, cognitiva,
social e econdmica. Toda a qualidade de vida € um conceito plural.
O Questionario de qualidade de vida da OMS compreende as seis
seguintes dimensdes: fisica, psicolégica, grau de autonomia,
relagdes sociais, factores ambientais, espiritualidade (religido/cre-
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do pessoal). Alias, Joyce (1987) ja tinha evidenciado a analogia
tematica significativa entre os complexos conceitos de estado de
saude e o de qualidade de vida; em qualquer dos casos seria acon-
selhavel proceder a avaliagdes recorrendo a processos multiaxiais;
d) A descrigao ideografica complementar. A informacgao relativa a
qualidade de vida é complexa e subjectiva, nem sempre "estan-
dardizavel", pelo que parece apropriado tomar em consideragao
uma descricao ideografica ou personalizada como meio para
incluir a qualidade de vida nos sistemas de diagndstico gerais. O
método de pesquisa quantitativa considerado, neste caso, como
mais importante € o da OMS (1994).
A importancia deste modelo resulta, também, de assinalar, clara-
mente, diferencas relativamente aos diagnosticos standard multi-
axiais. Porque (Mezzich & Schmolke, 1999):

= A atengdo é mais focalizada sobre a pessoa (o diagnéstico multi-
axial considera a condigao clinica do paciente mas nao prescinde
do contexto da doenca);

»E uma perspectiva subjectiva, enquanto positiva, enquanto que o
diagnodstico multiaxial pde em relevo o juizo do médico;

= Confere énfase a saude positiva, enquanto o diagnéstico multi-
axial se centra sobre a doenca e os seus problemas;

= Detém uma maior sensibilidade cultural designadamente nas per-
cepgoes relativas a qualidade de vida;

= Favorece uma aproximacgao holistica por proporcionar um exame
ainda mais articulado da totalidade do individuo objecto de ava-
liacdo, de que o diagndstico multiaxial.

5.9. As Determinantes da Qualidade de Vida Subjectiva

Como assinala Mercier et al., (1994), dos estudos efectuados sobre QDV
no ambito dos doentes mentais crénicos, podemos extrair as seguintes
conclusoes:

a) A satisfacdo objectiva das necessidades ndao conduz, necessa-
riamente, a uma melhor apreciagdo da QDV,

b) As caracteristicas pessoais e os indicadores objectivos explicam
menos as variagdes no sentimento de bem-estar global dos
pacientes psiquiatricos do que os indicadores subjectivos;

c) O sentimento global de bem-estar é mais fortemente associado
a quatro variaveis subjectivas: satisfagdo quanto a saude, quan-
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to aos lazeres, quanto as relagdes sociais e a situacao finan-
ceira;

d) Entre os indicadores de condi¢cdes de vida objectivos o senti-
mento de bem-estar esta mais correlacionado com o facto de se
nao ter sido vitima de um acto violento, de uma menor utilizagéo
de servicos de saude, de uma maior frequéncia de contactos
sociais privilegiados, e do facto de se possuir um emprego,
assim como mais intimidade;

e) Quanto as variaveis pessoais mais conotadas com a satisfagao
global, sublinha-se o facto de se ser casado, o nivel de instrugao
€ 0 ndo consumo de drogas.

5.10. Medidas de Qualidade de Vida em Pessoas com Perturbagées
Mentais Cronicas

Como se sabe, o interesse na avaliagdo da qualidade de vida de pessoas
portadoras de doencas mentais severas tem crescido substancialmente
nos ultimos anos. A necessidade de entender melhor as limitagdes e o
sofrimento ligados as doengas mentais &, por si s6, motivacao 6bvia para
a avaliagao da qualidade de vida dessas pessoas.

Do ponto de vista da Saude Publica é, igualmente, importante o estudo
da qualidade de vida de pacientes portadores de doengas mentais, visto
que a medida que existam melhorias neste campo, menores serdao as
taxas de internamentos psiquiatricos, menor sera a sobrecarga para a
familia e/ou sistema de saude, com a consequente economia de recur-
sos. De facto, as doencas mentais, e de entre elas a esquizofrenia, estao
entre as mais onerosas para a sociedade.

A medida que aumenta a capacidade de controlar os sintomas psicéticos
de muitos pacientes, assim como a énfase no seu retorno a comunidade,
mais cresce, também, o interesse na avaliagdo dos sintomas deficitarios,
e faz-se notar que, escalas elaboradas para medir sintomas negativos,
nao sao adequadas para avaliar o estado deficitario. Apesar de se sobre-
porem, os sintomas negativos e deficitarios ndo sao idénticos (Marcolin,
1998).

Procede-se, hoje em dia, a uma intensiva busca de instrumentos multidi-
mensionais que ostentem boas propriedades psicométricas, e possam
por conseguinte, medir os diferentes dominios da vida dessas pessoas
que se encontram:

a) Ou desenvolvendo programas de tratamento na comunidade;
b) Acompanhados com ensaios clinicos com novas drogas;
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c¢) Ou participando em outras iniciativas clinicas de tratamento passiveis
de estudos comparativos entre dois ou mais tipos de intervengao;

d) Ou mudando orientagées de tratamento visando potencializar
aspectos ou dominios de vida embotados;

e) Ou na procura da definigdo de politicas de cuidados por parte dos
planeadores e responsaveis de diversos sectores de intervengéo.

Dos inumeros instrumentos gizados com a intencao de fornecer uma
medida de QDV, Ruggeri, Santolini, Stegagno, Imperadore e Dall’ Agnola
(1999) citam e descrevem, preferencialmente, apenas dois desses
instrumentos (para medir a QDV no ambito psiquiatrico e em pessoas
com graves disturbios mentais): O WHO-Quality of Life (WHOQOL) e o
Lancashire Quality of Life Profile.

O WHO-Quality of Life (WHOQOL) tem por base o desenvolvimento
dos elementos que conduziram a definicdo de qualidade de vida enten-
dida como "a percepcéao do individuo de sua posi¢cao na vida, no contex-
to da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos
seus objectivos, expectativas, padroes e preocupagdes.” O reconheci-
mento da multidimensionalidade do constructo reflectiu — se na estrutu-
ra de uma avaliagdo da QDV repousando sobre seis dominios: a) o
dominio fisico (que compreende a dor e o desconforto; a energia e a
fadiga, o sono e o repouso), b) o dominio psicolégico (que engloba os
sentimentos positivos, 0 pensar, o aprender, a memdaria e a concentragao;
a auto-estima; a imagem corporal e a aparéncia e os sentimentos nega-
tivos), c) o nivel de independéncia (que compreende a mobilidade, as
actividades quotidianas, a dependéncia de medicagao ou de tratamentos
e a capacidade de trabalho), d) relagdes sociais (que compreendem as
relacdes pessoais, 0 apoio social, e a actividade sexual), €) o meio
ambiente (que engloba a seguranga fisica e a protecgédo, o ambiente no
lar, os recursos financeiros, os cuidados de saude e sociais: - sua
disponibilidade e qualidade, as oportunidades de adquirir novas infor-
macoes e habilidades, a participagao e oportunidades de recreagao e
lazer; o ambiente fisico poluicao/ruido/transito/clima, e os transportes). f)
a espiritualidade/religido/crengas pessoais (que engloba, a espiritual-
idade, religidao e crengas pessoais) (Fleck et al., 1999a).

De entre os instrumentos que se ocupam de maneira especifica da QDV
do doente psiquiatrico, o Lehman Quality of Life Interview (Lehman,
1988), desenvolvido nos Estados Unidos & certamente o instrumento
mais importante. Uma sua variante, o Lancashire Quality of Life Profile
(LQL), € um dos instrumentos mais usados ao nivel Europeu e foi con-
cebido por Oliver e Huxley, em Manchester (Oliver et al., 1996).
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Em complemento, citam-se alguns instrumentos com aplicagdo nas
diversas patologias psiquiatricas, tais como:

Nas doencgas graves e persistentes

= Community Adjustment Form CAF — guia para uma entrevista semi-
estruturada (Stein & Test, 1980; Hoult & Reynolds, 1984);

= Checklist, QLC, Malm et al., 1981);

mSatisfaction with Life Domains Scale, SLDS (Baker &
Intagliata,1982; Johnson, 1991);

=QOL Interview (Lehman e Lehman et al., 1982, 1983, 1986, 1991,
1995);

= | ancashire QOL Profile (Oliver, 1991).

= QOL Scale (Heinrichs et al., 1984);

mEscala de Satisfagdo nas areas de vida (SLDS, Baker & Intagliata
(1982);

= Questionario Oregon de Qualidade de Vida (Oregon Quality of Life
Questionnaire, OQLQ, Bigelow & Young, (1991);

mEntrevista sobre a qualidade de vida (Client Quality of Life
Interview CQLI, Mulkern et al., 1986).

5.11. Dimensoes, Dominios, Componentes

Como assinala Ribeiro (1994a), a QDV é uma percepgao global da vida
pessoal e depende da contribuicdo de inumeros dominios € compo-
nentes. O relatério da "Commission on National Goals" apontava uma
grande diversidade de indicadores sociais e ambientais da QDV tais
como: educacgéo, individualidade, crescimento econémico, saude e bem-
-estar (Ribeiro, 1994a).

O relatério do PNUD (1994) debruga-se sobre variaveis de trés dominios
que considera, essenciais, no desenvolvimento humano, tais como: a
longevidade, medida pela esperancga de vida; os conhecimentos medidos
pela combinacdo da alfabetizagdo de adultos e a média dos anos de
escolaridade; e o padrao de vida, medido pelo poder de comprar basea-
do no PIB real per capita ajustado aos custos da vida local — paridade do
poder de compra (Ribeiro, 1994a).

Ainda, segundo Ribeiro, a QDVRS abrangeria os seguintes compo-
nentes: a) capacidade/disponibilidade fisica, b) estado psicoldgico, c)
estatuto social e d) estatuto econdémico/emprego (Ribeiro, 1994a).
Especificamente, e no sistema de cuidados de saude, Ribeiro (1994b),
reafirmando os estudos de Cramer (1994), explica que a QDV ¢é avalia-
da considerando cinco componentes: a) a saude fisica, b) a saude psi-
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coldgica, c) o nivel de independéncia, d) as relagdes sociais e €) o ambi-
ente.

De acordo com Dauphinee e Kuchler (1994), a qualidade de vida envolve
varias dimensobes: a temporal, a referencial e a experiencial. Assim, a
qualidade de vida & determinada pelas experiéncias subjectivas e pelos
factores objectivos destas dimensdes, a saber:

a) A dimensao referencial situa o individuo no contexto familiar, no
grupo social e na organizacao cultural ou politica. Estes factores
influenciam a avaliagao da qualidade de vida de cada pessoa;

b) A dimens&o experiencial, em que se incluem o estado fisico
definido em termos de capacidade funcional e dos sintomas (devi-
do a doenga ou tratamento), as relagbes interpessoais com a
familia, os amigos e os técnicos de saude, o dominio socio-
-econodmico que abrange a situagao financeira, o0 meio, os tempos
livres e o rendimento no trabalho, e a espiritualidade, que engloba
a fé religiosa, o sentido que se da a existéncia e uma série de
crengas motivadas pela moral;

c¢) e adimensao temporal, onde se introduz a ideia de que a qualidade
de vida é uma jungao das experiéncias passadas, da situagao pre-
sente e dos objectivos e expectativas para o futuro.

Estas dimensbes interagem entre si e, no seu conjunto, oferecem
uma imagem da qualidade de vida de um individuo num preciso
momento.

Fallowfield (1990) divide a qualidade de vida em quatro dominios, asso-
ciando a cada um deles varios itens que considera pertinentes para uma
melhor compreensao dos mesmos:

a) O dominio psicolégico, que tem a ver com a depressdo, a
ansiedade, e o ajustamento a doenga entre outros aspectos;

b) O dominio social, que compreende as actividades sociais e de tem-
pos livres, sabendo-se como as pessoas doentes exprimem fre-
quentemente o medo de serem abandonadas pelos amigos e
familiares, e dai a necessidade de um apoio familiar estavel aliado
a uma capacidade de participar em actividades sociais sdo o que
é determinante para uma boa qualidade de vida, bem como a
qualidade dos relacionamentos pessoais e sexuais. Neste caso,
pode haver lugar para a ocorréncia de problemas graves, traumas
emocionais, de origem fisica ou psicoldgica, ao nivel das relagbes
sexuais, pelo que o doente e 0 seu companheiro necessitam de
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encontrar alternativas e ajuda para explorarem novas formas de
expressar o amor, ternura e carinho. Sob pena de que, em caso de
rejeicao por parte do companheiro, tal produza um impacto devas-
tador na qualidade de vida do individuo;

c) O dominio profissional, englobando a capacidade e a vontade de
trabalhar, e a capacidade para cuidar das tarefas domésticas, entre
outras. Grande parte da gratificagdo pessoal de cada individuo
obtém-se pelo seu reconhecimento social e pelas interac¢des soci-
ais produzidas no trabalho e pelo trabalho. E necessario que a pes-
soa se sinta enquadrada e goste de desempenhar o seu trabalho
para que a qualidade de vida n&o seja prejudicada. As baixas ou
reformas forgadas devido a doenca podem ter consequéncias
graves na auto-estima;

d) O dominio fisico que compreende a dor, a mobilidade, o sono, o
repouso, o apetite, a satisfagao sexual, e a felicidade.

Assim, podemos concluir que o nimero de dominios e de componentes
considerados na QDV é variavel, geralmente extenso, embora dependente
quer dos objectivos prosseguidos quer do nivel da analise (Ribeiro, 1994b).

5.12 A Investigacdo da QDV em Pessoas com Perturbagdes
Mentais Cronicas

De uma forma geral, a QDV do doente esquizofrénico é caracterizada
pelos seguintes aspectos:

»E pior do que a da populagdo em geral e do que a de outros
pacientes com patologias organicas;

= E tanto pior quanto maior for a duragdo da doenca;

= Quanto a psicopatologia, especialmente no que se refere aos seus
sintomas negativos, ela estd negativamente correlacionada com a
QDbv;

=Da combinagcdo do tratamento psicofarmacoldégico com o psi-
coterapico resultam melhoras da QDV;

=Nos pacientes mais velhos e com um nivel mais elevado de
instrugdo, as pontuacbes de qualidade de vida séo significativa-
mente inferiores, enquanto que os pacientes que ja trabalhavam,
apresentavam uma pontuagdo de qualidade de vida significativa-
mente, superior neste caso em oposigcao a Brown et. al (1996) em
que se afirma que a qualidade de vida nao é influenciada pelo nivel
de instrugdo ou pelo tempo decorrido desde o Ultimo emprego.
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Numerosos estudos evidenciam que ndo ha uma associagao entre o
sexo e a QDV, o que ¢ considerado surpreendente por Brown et al.,
(1996), que refere o facto de ser geralmente aceite a ideia de que a
esquizofrenia nas mulheres assume uma forma de tipo benigno, o que
pressuporia um melhor prognéstico a longo prazo.

Morcillo et al., (1995) ao estudarem uma amostra de esquizofrénicos
ambulatérios em Murcia (Espanha) registou uma correlagao significativa
entre qualidade de vida medida (através da escala de QLS) e a duragao
da doenga: quanto mais longa a sua duragao, pior era a qualidade de
vida. O que € confirmado por Brown et al., (1996), mas nao por Bobes et
al., (1996). Por outro lado, Meltzer et al. (1996) verificaram que existe
uma correlagao negativa entre o nimero de hospitalizagdes precedentes
e a pontuacao de QDV (escala QLS), tal como Brown (1996), quanto ao
tempo acumulado das hospitalizacdes precedentes a desinstitucionaliza-
¢ao. Nalguns estudos, encontram-se correlagdes moderadas entre o
nivel de funcionalidade e a QDV em pacientes afectos a um programa de
suporte comunitario (Baker & Intagliata, 1992, Mercier et al., 1990;
Sullivan et al., 1992).

Carol et al. (1996) estudaram a qualidade de vida e a auto-estima de 92
individuos (51 trabalhadores e 41 nédo trabalhadores) com doenca men-
tal grave e persistente (através da QOL Interview). Tendo-se constatado
que os trabalhadores revelaram de forma significativa uma maior auto-
estima, do que os nao trabalhadores. Os trabalhadores apresentaram
valores superiores em toda a escala de QDV, exceptuando-se na sub-
escala (situagao de vida). Neste estudo, embora ndao fossem encon-
tradas variaveis demograficas de modo a terem influéncia significativa na
auto-estima e na qualidade de vida, verificou-se que um aumento na fre-
quéncia de hospitalizagbes foi associada com uma qualidade de vida
mais pobre.
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Il METODO

Esta investigacao tem como objecto o estudo da relacdo existente entre
o0 Suporte Social e a Qualidade de Vida numa populagdo de doentes
mentais crénicos integrados na comunidade e a frequentarem dois pro-
gramas diferentes.

Objectivos do Estudo

a) Estudar o impacto do Suporte Social e da Qualidade de Vida numa
populacado de doentes mentais cronicos inseridos na comunidade
em funcao das variaveis socio-demograficas e clinicas;

b) Estudar o impacto do Suporte Social e da Qualidade de Vida com-
parando dois grupos, um de pessoas com perturbacdes mentais
crénicos inseridos em meio familiar normal a frequentarem um pro-
grama de dia num Férum Sécio — Ocupacional com apoio institu-
cional (grupo A) e o outro grupo de pessoas com perturbagdes
mentais cronicas inseridos num Programa Residencial — Unidade
de Vida com apoio Institucional (grupo B).

¢) Comparar o Suporte Social e a Qualidade de Vida em dois grupos,
um de pessoas com perturbagdes mentais cronicos inseridos em
meio familiar normal, a frequentarem um programa de dia num
Férum Sécio — Ocupacional com apoio institucional (grupo A), e
sendo o outro grupo de pessoas com perturbagdes mentais créni-
cas inseridos num Programa Residencial (grupo B), em fungéo das
variaveis sécio — demograficas e clinicas;

1. Participantes

A amostra do presente estudo foi colhida em 6 Instituicdes Particulares
de Solidariedade e Seguranga Social (IPSS), sediadas no Distrito de
Lisboa — Sub-Regiéo de Lisboa (137 individuos), de Sintra (10 individu-
os) e de Loures (15 individuos), instituicdes essas com fins de Saude
Mental, as quais prosseguem fins estatuarios de Saude e Seguranca
Social. Estas Instituicbes desenvolvem, em simultaneo, projectos de
Férum Sécio-Ocupacional e Unidades de Vida, a excepcao das IPSS
sediadas nos Concelhos de Loures, Sintra e uma em Lisboa, em que a
sua intervengao é focalizada apenas no Forum Socio-Ocupacional.

A amostra é constituida por 162 pessoas com perturbagdes mentais de
tipo crénico, do sexo masculino e feminino. Encontravam-se integrados
na familia e a frequentarem um programa de dia num Férum Sécio-
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Ocupacional 95 pessoas, e em estruturas de Unidades de Vida
(Residéncias) 67 pessoas. Deste universo, e apds o consentimento
informado, obtiveram-se respostas de 123 individuos, dos quais (70)
56,9% frequentavam um Férum Socio-Ocupacional e (53) 43,1% uma
Unidade de Vida (vide tabela 1).

Tabela 1

Programa N %
Férum Sécio-Ocupacional 70 56,9
Unidades de Vida 53 43,1

Faz-se notar que, dado o numero restrito de participantes por Unidade
de Vida (uma vez, que este projecto teve inicio no ano de 1999), o estu-
do incidiu sobre a totalidade das Unidades de Vida.

Trata-se, assim, de uma amostra de tipo homogénea, de casos raros, em
que os individuos seleccionados sédo pouco frequentes (Ribeiro 1999b).

Género

Dos 123 participantes que constituiram a amostra do presente estudo, 78
eram sujeitos do sexo masculino (63.4%) e 45 do sexo feminino (36,6%),
(vide tabela 2).

Tabela 2

Sexo N %
Masculino 78 63,4
Feminino 45 36,6

Do total dos participantes, 70 sujeitos (41 homens e 29 mulheres) per-
tenciam ao grupo-A (Férum Sécio Ocupacional) e 53 sujeitos (37 home-
ns e 16 mulheres) pertenciam ao grupo B (Unidades de Vida).

Tabela 3

Sexo Grupo A Grupo B
N % N %

Masculino 41 58,6 37 69,8

Feminino 29 41,4 16 30,2

Idade

A idade dos participantes variava entre os 18 e os 78 anos, sendo a
média de idades de 39,8 anos (vide tabela 4).
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Tabela 4
Idade N M DP
123 39,8 12,65

No grupo A — num total de 70 participantes, a idade variou entre os 18 e
0s 67 anos, sendo a média de idades de 36,5 anos.

No grupo B — num total de 53 participantes, a idade variava entre os 18
e os 78 anos, situando-se a média de idades nos 44,1 anos (vide
tabela 5).

Tabela 5
Grupo A Grupo B
Idade N M DP N M DP
69 36,5 9,90 53 441 14,52

Situacéo face a escolaridade

Quanto as suas habilitacoes literarias, estas variavam de 1 a 18 anos de
escolaridade, sendo a média de escolaridade de 8,5 anos (vide
tabela 6).

Tabela 6
Anos de escolaridade N M DP
120 8,5 3,76

No grupo A — num total de 70 participantes a escolaridade variou entre
0s 2 e os 16 anos, sendo a média de escolaridade de 9,4 anos.

No grupo B — num total de 53 participantes a escolaridade variou entre
1 a 18 anos, situando-se a média de escolaridade nos 7,4 anos (vede
tabela 7).

Tabela 7
Grupo A Grupo B
Anos de escolaridade N M DP N M DP
68 94 3,54 52 7.4 3,77

Estado civil

No que respeita ao estado civil desta populagéo 9,8% eram casados (as)
ou viviam maritalmente, 6,5% eram divorciados (as), 82,9% eram
solteiros (as), e 0,8% eram vitvos (as), (vide tabela 8).
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Tabela 8

Estado civil N %

Casadol/junto 12 9,8
Divorciado 8 6,5
Solteiro 102 82,9
Viavo 1 0,8

No grupo A — num total de 70 participantes 84,3%, eram solteiros,
seguindo-se os casados ou juntos com 11,4%, e os divorciados com

4,3%.

No grupo B — num total 53 participantes 81,1%, eram solteiros, seguin-
do-se os divorciados 9,4%, os casados (4) 7,5% e os viuvos (1) 7,5%

(vide tabela 9).

Tabela 9

Grupo A Grupo B
Estado civil N % N %
Solteiro 59 84,3 43 81,1
Casado 8 11,4 4 7,5
Divorciado 3 4,3 5 9,4
Viavo 1 1,9

Numero de filhos

O numero de filhos desta populacao variou entre os 0 e os 4 filhos, sendo

a média de 0,35 (vide tabela 10).

Tabela 10

N° de filhos N

DP

99 0,35

0,89

No grupo A — dos 70 participantes inquiridos o numero de filhos variou
entre 0 e 4 filhos, sendo a média de filhos de 0,28.

No grupo B — dos 53 participantes inquiridos, o numero de filhos variou,
igualmente, de 0 a 4 filhos, sendo a média de 0,46 (vide tabela 11).

Tabela 11
Grupo A Grupo B
N° de filhos N M DP N M _DP
60 0,28 0,73 39 046 1,09
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Agregado
O numero de pessoas que viviam com o participante variou entre 0 a 8
individuos, sendo a média do agregado de 3,3 pessoas (vide tabela 12).

Tabela 12
N° de agregado N M DP
92 3,3 1,87

No grupo A — a dimensédo do agregado variou de 0 a 6 individuos com
uma média de 2,4.

No grupo B — a dimensdo do agregado variou entre 1 a 8 elementos
com uma média de 4,7 pessoas (vide tabela 13).

Tabela 13
Grupo A Grupo B
N° de agregado N M _DP N M _ DP
58 24 1,26 34 47 185
Religiao

A religido que mais professavam era a catdlica (87) 70,7%, seguida dos
que néo professam nenhuma religiao (24), 19,5%, de outras confissbes
(7) 5,7%, e dos que professavam a religido protestante (3) 2,4% (vide
tabela 14).

Tabela 14

Religiao N %
Catolica 87 70,7
Nenhuma religido 24 19,5
Outras confissdes 7 5,7
Protestante 3 2,4
Nao respondem 2 1,6

No grupo A — dos 70 participantes (48) 68,6% referiram professar a
religido catdlica, (16) 22,9% nao professavam nenhuma religido, profes-
savam outros credos (3) 4,3% e a religido protestante (1) 1,4.

No grupo B — dos 53 participantes (39) 73,6 referiram professar o catoli-
cismo, (8) 15,1% nao professavam nenhuma religido, (4) 7,5% profes-
savam outros credos e (2) 3,8% informaram ser protestantes (vide tabela
15).
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Tabela 15

Grupo A Grupo B
Religido N % N %
Catolica 48 68,6 39 73,6
Nenhuma religido 16 22,9 8 151
Outras confissdes 3 4,3 4 7,5
Protestante 1 1,4 2 3,8
N&o respondem 2 29

Programas de insergao

Os programas de inser¢ao que apresentaram maior frequéncia foram os
ligados ao Instituto de Emprego e Formagdo Profissional (16) 13%,
seguindo — se o Programa Integrar (14) 11,4%, o Rendimento Minimo
Garantido (8) 6,5%, o Programa Horizon (2) 1,6%, havendo 2, 1,6% que
néo frequentavam nenhum programa (vide tabela 16).

Tabela 16

Programa de insercao N %
IEFP 16 13,0
Integrar 14 11,4
RMG 8 6,5
Horizon 2 1,6
Nenhum 2 1,6
Nao respondem 81 65,9

No grupo A — Os Programas que apresentavam uma maior frequéncia
foram os ligados ao IEFP com (9) 12,9% dos participantes, seguidos do
Rendimento Minimo Garantido com (6) 8,6%, do Programa Integrar com
(5) 7,1%. Nao usufruiam de nenhum programa (2) 2,9%.

No grupo B — O Programa que apresentou uma maior frequéncia foi o
Programa Integrar com (9) 17% dos participantes, seguido dos progra-
mas ligados ao IEFP com (7) 13,2% dos participantes, do Rendimento
Minimo Garantido com (2) 3,8% em igualdade com o Programa
Horizonte com (2) 3,8% dos participantes (vide tabela 17).
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Tabela 17

Grupo A Grupo B
Programa de insercao N % N %
IEFP 9 129 7 13,2
RMG 6 8,6 2 3,8
Integrar 5 71 9 17,0
Horizon 2 3,8
Nenhum 2 2,9
Nao respondem 48 68,6 33 62,3

Rendimento mensal
O rendimento mensal destes participantes variou entre 0 e 180.000$00,
sendo a média do rendimento mensal de 37.593$00 (vide tabela 18).

Tabela 18
Rendimento mensal N M DP
89 37.593%$00 27001$83

No grupo A — o rendimento mensal variou entre 0 e 180.000$00, sendo
o rendimento mensal médio de 36.062$00.

No grupo B — o rendimento mensal variou entre 750$00 e 82.000$00
sendo o rendimento mensal médio de 39.744$00.

Tabela 19

Grupo A Grupo B
Rendimento mensal N M DP N M DP
52 36.062$ 30962,01 37 39.744% 20396$60

Fonte de rendimento

No que respeita a fonte de rendimento dos participantes, referiram auferir
pensdes da Seguranga Social, (52) 42,3%, da familia ou de outros pa-
rentes (31) 25,2%, da compensagédo por actividades desempenhadas,
(12) 9,8%, da sua empregabilidade, (6) 4,9%, de varias fontes em
simultaneo (4) 3,3%, e do subsidio de desemprego apenas (2) 1,6%
(vide tabela 20).
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Tabela 20

Fonte de rendimento N %

Seguranga social 52 42,3
Familia 31 25,2
Compensacao por actividades 12 9,8
Emprego 6 4,9
Varias fontes 4 3,3
Subsidio desemprego 2 1,6
N&o respondem 16 13,0

No grupo A — Quanto a fonte de rendimento pensdo da Seguranca
Social: auferiam deste rendimento (34) 48,6%, de rendimento familiar ou
outros parentes: (23) 32,9%, de subsidio de desemprego: (2) 2,9%, de
empregabilidade: (2) 2,9%, de varias fontes em simultaneo: (2) 2,9%, e
de compensagéao por actividades desempenhadas: 1 individuo 1,4%.

No grupo B — Quanto a fonte de rendimento, pensdo da seguranga
social: auferiam deste rendimento: (18) 34,0%, de compensagcédo por
actividades desempenhadas: (11) 20,8%, de rendimento familiar ou ou-
tros parentes: (8) 15,1%, de empregabilidade: (4) 7,5% de varias fontes
em simultaneo: (2) 3,8%, e de subsidio de desemprego: nenhum ele-
mento do grupo B auferia este rendimento (vide tabela 21).

Tabela 21

Grupo A Grupo B
Fontes de rendimento N % N %
Seguranga Social 34 48,6 18 34,0
Familia 23 329 8 151
Compensacao por actividades 1 1,4 11 20,8
Emprego 2 2,9 4 7,5
Subsidio desemprego 2 2,9
Varias fontes 2 29 2 3,8
N&o respondem 6 8,5 10 18,9

Historia laboral
Profissao

No que concerne a histéria laboral destes participantes, (48) 39% tinham
profissao contra (75) 61% que nao tinha profissao (vide tabela 22).

Tabela 22

Profissao N %
Sim 48 39,0
Né&o 75 61,0
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No grupo A — tinham profissao (27) 38,6%, contra (43) 61,4% que refe-
rem nao ter nenhuma profissao.

No grupo B — tinham profissao (21) 39,6%, contra (32) 60,4% que referi-
am nao ter nenhuma profissao (vide tabela 23).

Tabela 23

Grupo A Grupo B
Profissao N % N %
Sim 27 38,6 21 39,6
Nao 43 614 32 604

Dos participantes, inquiridos sobre a situagdo profissional actual, (7)
5,7% referiram estar a trabalhar actualmente, contra (114) 92,7% que
informaram n&o estar a trabalhar (vide tabela 24).

Emprego

Tabela 24

Actualmente empregado N %
Sim 7 57
Néo 114 92,7
N&o respondem 2 1,6

No grupo A —(2) 2,9% encontravam-se a trabalhar contra (68) 97,1% que
nao tinha trabalho.

No grupo B — (5) 9,4% encontravam-se a trabalhar, contra (46) 86,8%
que nao tinha trabalho (conforme tabela 25).

Tabela 25

Grupo A Grupo B
Actualmente empregado N % N %
Sim 2 29 5 94
Nao 68 97,1 46 86,8
N&o respondem 2 38

Tempo decorrido desde o ultimo emprego

No que se refere ao tempo decorrido desde o ultimo emprego, este vari-
ou entre os 0 e os 14.235 dias, sendo a média de 2.412 dias (vide tabela
26).
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Tabela 26

Tempo decorrido desde o ultimo

Emprego (dias) N M DP
66 2412 2748,0

No grupo A — o tempo variou de 0 a 10.950 dias com uma média de
1.857 dias.

No grupo B — o tempo variou entre os 9 dias e os 8.760 dias, com uma
média de 3.266 dias (vide tabela 27).

Tabela 27

Grupo A Grupo B
Tempo decorrido desde
o ultimo emprego (dias) N M DP N M DP
40 1,857 22859 26 3,266 3198.,6

Dados clinicas

Diagnéstico

De acordo com os procedimentos da OMS, solicitamos aos técnicos das
Instituicbes que preenchessem o Diagndstico dos participantes con-
forme a ficha clinica dos mesmos. Assim, (82) 66,7% sofriam de psicose
esquizofrénica, seguindo-se (11) 8,9% com psicose maniaco-depressi-
va, (5) 4,1% com personalidade borderline, (1) 0,8% com depressao
major e, (1) 0,8% com deficiéncia mental (conforme tabela 28).

Tabela 28

Diagnéstico * N %
Psicose esquizofrénica 82 66,7
Psicose maniaco-depressiva 11 8,9
Personalidade borderline 5 4.1
Depressao major 1 0,8
Deficiéncia mental 1 0,8
Nao responde 23 18,7

* Diagnéstico fornecido pelas Instituicoes

No grupo A (39) 55,7% dos participantes sofriam de psicose
esquizofrénica, seguindo-se (6) 8,6% com psicose maniaco-depressiva,
(2) 2,9% com personalidade borderline e (1) 1,4% com deficiéncia men-
tal.

No grupo B — (43) 81,1% sofriam de psicose esquizofrénica, seguindo-
se (5) 9,4% com psicose maniaco-depressiva, (3) 5,7% com personali-
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dade borderline e (1) 1,9% com depressdo major (vide tabela 29).
Tabela 29

Grupo A Grupo B
Diagnéstico N % N %
Psicose esquizofrénica 39 557 43 811
Psicose maniaco-depressiva 6 8,6 5 9,4
Personalidade borderline 2 29 3 5,7
Depressédo major 1 1,9
Deficiéncia mental 1 1,4
Nao respondem 22 31,4 1 1,9

* Diagnéstico fornecido pelas Instituicoes

Namero de internamentos

O numero de vezes em que os participantes sofrerem hospitalizagées,
variou entre as 0 e as 10 vezes, sendo a média do numero de interna-
mentos de 2,7 (vide tabela 30).

Tabela 30
N° de internamentos N M DP
96 2,7 2,18

No grupo A — o numero de vezes em que os participantes estiveram
internados variou entre 0 e 10 vezes, sendo a média do nUmero de vezes
de internamento de 2,8.

No grupo B — o numero de vezes em que 0s inquiridos estiveram inter-
nados variou de 0 a 8 internamentos, sendo a média do niumero de vezes
de internamento de 2,7 (conforme tabela 31).

Tabela 31
Grupo A Grupo B
N° de internamentos N M DP N M DP
51 28 24 45 27 19

Tempo decorrido desde o ultimo internamento

No que respeita a variavel clinica — O tempo decorrido desde o ultimo
internamento, este tempo variou entre 0 a 15.330 dias, sendo a média do
tempo decorrido desde a ultima hospitalizacao de 1.742 dias (conforme
tabela 32).
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Tabela 32

Tempo decorrido desde

o ultimo internamento (dias) N M DP
96 1,742 2790,4

No que respeita ao grupo A — os participantes estiveram internados pela
ultima vez entre 0 e 6.570 dias, sendo a média do tempo decorrido desde
a ultima hospitalizagdo de 1.107 dias.

No que respeita ao grupo B — os participantes estiveram hospitalizados
pela ultima vez entre 0 a 15.330 dias sendo a média do tempo decorrido
desde a ultima hospitalizacédo de 2.492 dias (vide tabela 33).

Tabela 33
Grupo A Grupo B
Tempo decorrido N M DP N M DP
desde o ultimo
inter. (dias)
70 1,107 114242 53 2,492 3705,8

Tempo de internamento

Ainda no que concerne a variavel quanto ao tempo esteve internado este
tempo variou de 0 a 14.965 dias, sendo a média do tempo de hospitali-
zagao de 1.288 dias (vide tabela 34).

Tabela 34
Tempo de internamento (dias) N M DP
76 1,288 2920,8

Relativamente ao grupo A o tempo de hospitalizagao variou de 0 a 5.475
dias, sendo a média de dias de 762.

No que concerne ao grupo B — neste grupo o tempo de hospitalizagéo
variou de 0 a 14. 965 dias, sendo a média de dias de 2.052 (vide tabela
35).
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Tabela 35

Grupo A Grupo B
Tempo de
internamento (dias) N M DP N M DP
45 762 15435 31 2,052 4100,6

Tratamento através de consultas externas

Ainda quanto as variaveis clinicas, os participantes foram inquiridos
sobre a forma como o tratamento é prestado, tendo referido que recebem
tratamento através de consultas externas nos hospitais (82) 66,7%,
através de médico particular (24) 19,5%, através do centro de satde (5)
4,1%, e frequentavam em simultaneo consulta hospitalar e médico par-
ticular (4) 3,3% (vide tabela 36).

Tabela 36

Consulta N %
Hospitalar 82 66,7
Médico particular 24 19,5
Centro de saude 5 4.1
Hospitalar e médico particular 4 3,3
Nao respondem 8 6,5

No grupo A — receberam tratamento através da consulta hospitalar (43)
61,4%, através de médico particular (16) 22,9%, através do centro de
saude (5) 7,1%, e consulta hospitalar em simultdneo com consulta do
médico particular (4) 5,7%.

No que concerne ao grupo B — receberam tratamento através da con-
Sulta externa do hospital (39) 73,6%, tratamento através do médico par-
ticular (8) 15,1%. Assinala-se que este grupo nao frequentava o centro
de saude (vide tabela 37).

Tabela 37

Grupo A Grupo B
Consulta N % N %
Consulta hospitalar 43 614 39 73,6
Médico particular 16 22,9 8 151
Centro de saude 5 71
Consulta hospitalar e particular 4 5,7
Nao respondem 2 2,9 6 11,3
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De acordo com os procedimentos da OMS, os participantes foram ques-
tionados sobre se tiveram ajuda dos técnicos para o preenchimento dos
questionarios. Assim, (48) 39% dos participantes foram ajudados no
preenchimento destes questionarios.

Assim, podemos concluir que o perfil destes participantes se caracteri-
zava por:

= Os participantes serem maioritariamente do sexo masculino;
= Os participantes do grupo A, quando comparados com o grupo B,
apresentavam as seguintes caracteristicas:

o Eram mais jovens;

o Tinham mais escolaridade;

o Apresentavam uma maior frequéncia de casamentos, e uma
média de filhos inferior ao grupo B;

o Apresentavam um numero de agregado inferior ao grupo B;

o Frequentavam com mais frequéncia a religido catélica;

o Tinham menos rendimento mensal, comparativamente com o
grupo B e, a sua fonte de rendimento provinha maioritariamente da
Segurancga Social;

o Tinham uma menor frequéncia de psicoses esquizofrénicas, uma
média de internamentos superiores e, menos tempo de interna-
mento, comparativamente com o grupo B.

2. Material

A avaliacéo foi feita através de questionarios anonimos de auto — respos-
ta, que incluiam: o questionario s6cio-demografico e clinico que incluia
0: sexo, idade, escolaridade, estado civil, n° de filhos, n° de agregado,
religido, programas de insergcao, rendimento mensal e fonte de rendi-
mento, histdria laboral, o diagndstico, o nimero de internamentos, a fre-
guéncia dos internamentos, o tempo que decorreu desde o ultimo inter-
namento, o tempo de internamento e o tratamento através de consultas
(hospitalar, centro de saude e médico particular).

Foram ainda utilizados, no presente estudo, dois instrumentos de avali-
acao - a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) Ribeiro
(1999a), e a Escala de Qualidade de Vida da Organizagao Mundial de
Saude (WHOQOL-brief, 1998).

O questionario de satisfagdo com o suporte social ESSS, foi construido
para medir a satisfagdo com o suporte social existente assumindo, como
defende o seu autor (Ribeiro, 1999a), que as medidas de percepgao de
suporte social explicam melhor a saiude do que as de suporte social
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tangivel. Nesta conformidade, os indicadores subjectivos surgem, assim,
dado o escasso interesse que apresentam os indicadores objectivos pe-
rante a avaliagdo subjectiva do bem-estar, o que tornou o conceito de
bem-estar subjectivo um dos aspectos centrais da psiquiatria.

A ESSS foi aplicada pelo seu autor a 609 estudantes, entre os 11° ano e
final da Universidade, com idades compreendidas entre os 15 e os 30
anos (47% do sexo masculino).

A ESSS é constituida por 15 itens apresentados para auto-preenchimen-
to, com um conjunto de afirmagdes. Aplica-se a escala de Likert, com cinco
posicoes: "concordo totalmente", "concordo na maior parte", "ndo concor-
do nem discordo", "discordo na maior parte" e "discordo totalmente”.

A ESSS demonstra boas qualidades métricas e inclui quatro sub-escalas
com valores de consisténcia interna (alfa de Cronbach), variando entre
0,64 e 0,83, com um valor de 0,85 para a escala total. As sub-escalas
estdo de acordo com os constructos para os quais os itens foram gera-
dos e medem os diversos aspectos do suporte social:

O primeiro factor, "satisfagdo com os amigos", mede a satisfagdo com as
amizades/amigos que tem; inclui cinco itens, que tém uma consisténcia
interna de 0,83. Este factor explica 35% da variancia total.

O segundo factor, "intimidade", mede a percepcdo da existéncia de
suporte social intimo. Inclui quatro itens que tém uma consisténcia inter-
na de 0,74; e o factor explica 12,1% da variancia total. O terceiro factor,
"satisfagao com a familia", mede a satisfagao com o suporte social famili-
ar existente. Inclui trés itens, que tém uma consisténcia interna de 0,74
e o factor explica 8,7% da variancia total.

O ultimo factor, "actividades sociais", mede a satisfagdo com as activi-
dades sociais que se realizam. Inclui trés itens que tém uma consistén-
cia interna de 0,64 e o factor explica 7,3% da variancia total (Ribeiro
1999a).

O instrumento aplicado neste estudo para avaliar a QDV é o da
Organizagdo Mundial de Saude (WHOQOL-brief, 1998) — versao por-
tuguesa em brasileiro. Este instrumento € um dos instrumentos indicados
para os doentes psiquiatricos. A versao utilizada neste estudo € a versao
abreviada que é constituido por 26 itens. Este instrumento deriva do
WHOQOL-100 (instrumento original com 100 questdes).

Este questionario é composto por indicadores objectivos e subjectivos.
Este projecto foi realizado com a colaboragéo de 15 centros de diversos
contextos culturais, e em simultaneidade. Foram desenvolvidos, até ao
momento, dois instrumentos gerais de qualidade de vida: o WHOQOL-
100 e o WHOQOL Brief. O WHOQOL-100 consta de 100 questdes que
avaliam 6 dominios: Fisico, Psicologico, Independéncia, Relagdes soci-
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ais, Meio — ambiente e Espiritualidade/Crencgas pessoais. Este instru-
mento é composto por 26 questdes de entre as que obtiveram os me-
Ihores desempenhos psicométricos e extraidos do WHOQOL-100. A ver-
sao abreviada é composta por 4 dominios: Fisico, Psicolégico, Relagbes
sociais e Meio ambiente.

Os instrumentos WHOQOL estdo actualmente disponiveis em 20
idiomas. A versao em portugués (Brasil) do WHOQOL-100 e do WHO-
QOL Brief. foi realizada de acordo com a metodologia preconizada,
tendo o teste de campo sido aplicado a 300 individuos (para cada um
dos dois instrumentos). As caracteristicas psicométricas preencheram os
critérios de desempenho exigidos: consisténcia interna, validade dis-
criminante, validade convergente, validade de critério, fidedignidade de
teste reteste.

3. Planificagao

Tal como ficou exposto aquando da formulagao do problema, pretendeu-
-se investigar sobre a existéncia de diferengas no Suporte Social e na
Qualidade de Vida, entre o grupo de doentes mentais crénicos inseridos
em meio familiar normal, a frequentarem um programa de dia num Férum
Sacio-Ocupacional com apoio institucional, e o grupo de doentes men-
tais cronicos inseridos num Programa Residencial de apoio instituciona-
lizado.

O desenho do estudo é descritivo comparativo e de tipo exploratério. Em
que as variaveis principais sao o suporte social e a qualidade de vida.
Como variaveis de controlo utilizamos as variaveis socio-demograficas:
sexo, idade, escolaridade, estado civil, religido, programas de insergao,
rendimento mensal e fonte de rendimento e histéria laboral. Utilizamos,
ainda, variaveis clinicas tais como: o diagnéstico, o numero de interna-
mentos, a frequéncia dos internamentos, o tempo que decorreu desde o
ultimo internamento, o tempo de internamento e o tratamento através de
consultas.

Por outro lado e, de acordo com os objectivos do estudo, pretende-se
averiguar o efeito de uma série de factores sobre a, SSS e a QDV, no
doente mental crénico.

Para a prossecugcdo do nosso estudo, recorreu-se a Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS), instrumento em versao por-
tuguesa construido e testado por Ribeiro. Este questionario € composto
por 4 dominios S.A. (satisfagcdo com as amizades) Int. (intimidade), S.F.
(satisfacdo com a familia) e A.S. (actividades sociais). Por se tratar de
um estudo cuja populagao alvo € constituida por doentes mentais que se

130



encontram a ser integrados/reintegrados na comunidade, incluimos
neste instrumento um outro dominio, o da S.V. (satisfagdo com os vizi-
nhos).

O Instrumento que nos permitiu avaliar a QDV destes doentes foi a
Escala de Qualidade de Vida da Organizagao Mundial de Saude (WHO-
QOL-brief, 1998).

Para este estudo, as variaveis demograficas foram operacionalizados
como a seguir se indica: idade, escolaridade, n°® de filhos, n° de pessoas
do agregado, rendimento mensal e tempo de empregabilidade, tendo
sido abordadas enquanto variaveis intervalares. Por outro lado, enquan-
to variaveis discretas, analisamos o sexo, estado civil, religido, progra-
mas de insercédo, fonte de rendimento, e empregabilidade.

Quanto as variaveis clinicas, consideraram-se para operacionalizagao as
seguintes: n® de internamentos, tempo decorrido desde o ultimo interna-
mento e tempo de internamento, as quais foram abordadas enquanto
variaveis intervalares. Enquanto variaveis discretas analisamos o dia-
gnostico, e o tipo de tratamento através de consultas nos hospitais, cen-
tros de saude e médico particular.

4. Procedimentos

Para a realizagcdo deste estudo foram solicitadas autorizagdes aos
Presidentes de Direccdo de todas as Associagbes envolvidas nesta
investigacao. Foram de igual forma, feitas reunides com os Técnicos das
Associagdes explicitando-se os objectivos do estudo. Para uma melhor
facilitacdo deste estudo solicitou-se a participagdo dos técnicos para a
aplicagéo dos instrumentos de avaliagéo junto dos participantes. Todos
estes entrevistadores possuem formagao adequada sendo, na sua maio-
ria, psicélogos. Apos reuniao prévia com a investigadora foi-lhes dis-
tribuido um manual de procedimentos (conforme os procedimentos da
O.M.S)).

Todos os participantes foram informados acerca dos objectivos da
pesquisa e quanto a confidencialidade dos dados. No entanto e, de
acordo com a alinea e) do art® 5° da Lei de Saude Mental 36/98 de
18.06.98, os participantes preencheram o consentimento informado
antes do preenchimento dos questionarios. Na maioria das Instituigbes,
o consentimento informado passou a constituir parte dos processos clini-
cos dos participantes. Faz-se notar que a amostra era constituida por
todos os residentes que faziam parte das novas Respostas na area da
Saude Mental Comunitaria e abrangidas pelo Despacho 407/98 no
Distrito de Lisboa, num total de 162 individuos. No entanto, s6 respon-
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deram aos questionarios 123 recusando-se, alguns destes pacientes, a
preencher o consentimento informado e a participar nesta investigacao.
Os questionarios foram preenchidos entre os meses de Junho e de
Outubro de 2000.

Em relagédo a forma de administragcdo dos questionarios (48) 39% dos
participantes foram assistidos pelo entrevistador.

Um dos instrumentos de avaliagdo de auto-preenchimento foi o ques-
tionario Sécio-Demografico e Clinico (exceptuando-se os dados relativos
ao diagnostico anexo 1). Outro instrumento utilizado neste estudo foi o ja
referido ESSS (anexo 2). Neste caso e, tendo em vista uma populagéo
com doenga mental cronica a viver na comunidade, achamos adequado
incluir nesta medida de avaliagdo um outro factor que denominamos de
S.V (satisfacdo com os vizinhos) com dois itens: "estou satisfeito com os
vizinhos que tenho" e "estou satisfeito com a forma como me relaciono
com os meus vizinhos". Este factor mede a satisfagdo com os vizinhos.
Para garantir a validade do conteudo destes dois itens os mesmos foram
inspeccionados e corrigidos por dois juizes. De seguida, procedeu-se a
inspeccao da sua consisténcia interna (alfa de Cronbach). O outro instru-
mento utilizado foi o Instrumento de avaliagdo da QDV da O.M.S. (forma
abreviada) — WHOQOL-brief (na verséo brasileira). Tomando por base o
questionario em versdo inglesa e o instrumento em portugués (verséo
brasileira), e no sentido de garantir a validade do conteudo este instru-
mento foi inspeccionado e corrigido por dois juizes (anexo 3).

De seguida, procedeu-se a inspecgao da consisténcia interna (alfa de
Cronbach), em consonancia com as orientagbes da OMS, quanto a
escala geral, ao total de dominios e a cada dominio.

O instrumento da OMS foi trabalhado a partir do SPSS conforme os pro-
cedimentos adoptados por aquela Organizacgao.
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lll. RESULTADOS

1. Resultados ao Nivel do Suporte Social

Fidelidade do material

No que concerne ao material utilizado, a fidelidade foi analisada através
da avaliagédo da consisténcia interna.

A sub — escala incluida na ESSS, "Satisfagao com os Vizinhos," a qual
foi introduzida na ESSS inicial, apresentou uma boa consisténcia com
um o de Cronbach=0,75 (vide tabela 1).

Tabela 1

Valores da consisténcia interna da ESSS

Dominios da ESSS n° de itens n a de Cronbach
Satisfacdo com os vizinhos 2 120 0,75

Médias, desvios padrdao das sub-escalas e escala geral de satis-
fagcao com o suporte social

No que se refere a Satisfagdo com o Suporte Social, constatou-se que
os niveis de satisfagdo com o suporte social sdo similares quer no
grupo A, quer no grupo B. No entanto, na satisfagdo com as amizades,
os participantes do grupo B revelaram um nivel ligeiramente mais ele-
vado de satisfagdo (M=17,6), do que os individuos do grupo A
(M=16,4). Quanto a satisfagdo com as relagées intimas o grupo B apre-
sentou mais satisfagdo (M=13,4) comparativamente com o grupo A
(M=13,0). Porém, o grupo A tinha mais satisfacdo com a familia
(M=9,7), do que os participantes do grupo B (M=8,7). No que diz
respeito a satisfagdo com os vizinhos, o grupo B apresentou uma
média de satisfagdo superior (M=7,5) ao grupo A (M=6,7). No que
respeita a satisfagdo com as actividades sociais os participantes que
frequentavam os Foruns — Sécio Ocupacionais (grupo A), denotavam
mais satisfacdo (M=10,5), do que os participantes inseridos em
Unidades de Vida (grupo B). Na escala geral a média mais elevada
refere-se aos participantes que frequentavam o Programa de Unidade
de Vida (grupo B) (M=56,9), enquanto que os participantes que fre-
quentavam o Programa de Férum Sécio-Ocupacional (grupo A), apre-
sentavam (M=56,0), (vide tabela 2).
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Tabela 2
Médias, desvios padrdo das sub-escalas e escala geral de satis-
fagcao com o suporte social

ESSS Grupo A Grupo B
M DP M DP
Satisfacdo amizades 16,4 4,54 176 3,80
Intimidade 13,0 3,16 134 2,98
Satisfacao familia 9,7 3,87 8,7 3,67
Satisfagao vizinhos 6,1 2,54 7,5 1,90
Satisfacao actividades sociais 10,5 3,11 9,2 327
Escala geral 56,0 11,23 56,9 7,33

Utilizou-se o t de Student para a analise das médias entre estes dois gru-
pos, tendo-se verificado que existiam diferengas significativas nas su-
bescalas de satisfagcdo com o suporte social. Deste modo, verificou-se
que o grupo A tinha mais satisfacdo com as actividades sociais (M=10,5)
do que o grupo B (M=9,2), t (119) =-2,22, p <0,028.

No entanto, o grupo B apresentou melhores resultados na satisfagao
com os vizinhos (M=7,5), do que o grupo B (M=6,1), t (119) =3,30, p
<0,001 (vide tabela 3).

Tabela 3
Médias, desvios padrao e nivel de significdncia através do T de stu-
dent na ESSS ao factor: programa

Programa
ESSS Grupo A Grupo B
M  DP M  DP t p
S. actividades sociais 10,5 3,11 9,2 327 -2,22 0,028
S. vizinhos 6,1 2,54 75 1,90 3,30 0,001

Concelho

Quando utilizado o t de Student, para a analise da diferenca das médias
entre os Concelhos de residéncia das Instituicbes, ndo se verificaram
diferencgas significativas nos varios niveis da escala de satisfagdo com o
suporte social.

Instituicoes

De igual modo, utilizando o t de Student para a analise da diferenca das
médias entre Instituigdes, nao se verificaram diferencas significativas nos
varios niveis da escala de satisfacdo com o suporte social.
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Género

Quando utilizado o t de Student para a analise da diferenca das médias
entre o sexo nos grupos A e B, separadamente, verificou-se ndo exis-
tirem diferengas significativas nas sub-escalas e escala geral da SSS.

Religiao

A analise de variancia indicou que nao existiam diferencas significativas
entre os grupos, na sua totalidade, no factor religido na ESSS. Contudo,
quando separamos o grupo A e B, verificou-se existirem diferengas si-
gnificativas no grupo A, entre os participantes que professavam os varios
credos religiosos. Neste caso, os participantes que professavam a
religido catdlica, tinham mais satisfagcao com o suporte social geral (vide
tabela 4).

Tabela 4
Médias, desvios padrao e nivel de significdncia da ANOVA ao factor:

religiao

Religido — Grupo A
ESSS Catolico Protestante Outra Nenhuma
M DP M DP M DP M DP F p

Escala geral
SSS 584884 530 -- 450 964 51,1155 2,77 0,049

Programas de insergao

Através da analise de variancia nao se verificaram diferencgas significati-
vas entre os grupos A e B no seu conjunto, no factor Programas de
Insercdo na ESSS.

Fonte de rendimento

Quando utilizamos a analise de variancia verificaram-se diferencas esta-
tisticamente significativas nas varias sub-escalas da ESSS no grupo A.

Os participantes do grupo A, tinham mais satisfagdo com as amizades
quando recebiam subsidio de desemprego (M=19,5), seguindo-se os
que recebiam a pensdo da seguranga social (M=17,6), a familia
(M=15,7), o emprego (M=13,0), a compensacéo por actividades desem-
penhadas (M=8,0) e, por ultimo as varias fontes de rendimento (M=7,5)
F (60) =3,63, p <0,006.

Os participantes do grupo A, tinham mais satisfagdo com a intimidade
quando auferiam rendimento da familia (M=13,6), seguindo-se o rendi-
mento seguranga social (M=13,3), o subsidio de desemprego (M=13,0),
o emprego (M=9,5), a compensacgéao por actividades desempenhadas em
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simultdneo com as varias fontes de rendimento (M=8,0) F (60) =2,48, p
<0,042.

Estes participantes tinham mais satisfacdo com a familia quando auferi-
am a pensdo da seguranca social (M=11,1), seguindo-se o emprego
(M=10,5), o subsidio de desemprego em simultdneo com a fonte de
rendimento familia (M=8,5), a compensacéao por actividades desempe-
nhadas (M=5,0), e por ultimo varias fontes de rendimento (M=4,0) F (60)
=2,72, p <0,028.

Estes participantes obtém, ainda, mais satisfacdo na escala geral de
SSS, quando recebem o subsidio de desemprego (M=64,0), seguindo-se
o rendimento seguranga social (M=59,0), a familia (M=55,9) o emprego
(M=45,0), a compensagao por actividades desempenhadas (M=34,0) e
por ultimo as varias fontes de rendimento (M=31,5) F (568) =4,28, p
<0,002 (vide tabela 5).

Tabela 5
Médias, desvios padrao e nivel de significancia da ANOVA ao factor:
fonte de rendimento

Fonte de Rendimento - Grupo A
ESSS Se-social Desempr Com.acti Familia Emprego Var.fontes
M DP M DP M DP M DP M DP M DP F p
S. Amizades 17,6 4,13 195 2,13 8,0 15,7 4,01 13,0 11,0 7,5 4,73 3,63 0,006
Intimidade 13,3 321 13,0 8,0 136 225 95 494 80 565 2,48 0,042
S. Familia 11,1 393 85 7,77 50 85 3,04 105 4,94 40 1,41 2,72 0,028
Escala Total 59,0 10,33 64,0 34,0 55,9 6,88 45,0 31,11 31,5 20,50 4,28 0,002

Histéria laboral

Profissao

Utilizou-se o t de Student para a analise da diferenga das médias entre
0 grupo que tinha uma profissdo e o grupo que nao tinha profissao,
tendo-se verificado que nado existiam de diferencas significativas nestes
dois grupos em nenhuma das sub-escalas, nem na escala geral da
ESSS.

De igual forma, utilizou-se o t de Student para a analise da diferenga das
médias entre o grupo que tinha profissao e o grupo que nao tinha profis-
séo, para os grupos A e B, em separado, ndo se tendo verificado dife-
rengas significativas entre estes grupos de participantes aos varios
niveis da ESSS.
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Emprego

Utilizou-se o t de Student para a analise da diferenca das médias entre
os individuos que estavam empregados e os que nao estavam empre-
gados, ndo havendo diferengas significativas na ESSS.

Dados clinicos

Diagndstico

Através da analise de varidncia para o factor diagnostico nos grupos A e
B, em separado, verificou-se que existiam diferengas significativas no
grupo A, na satisfagdo com as amizades: os participantes com deficién-
cia mental (apenas 1 caso) apresentavam valores mais elevados de sa-
tisfacao (M=24,0), seguindo-se a psicose maniaco-depressiva (M=20,2),
a personalidade borderline (M=16,5), e por ultimo a esquizofrenia
(M=15,7), F=2,80, p <0,051 (vide tabela 6).

Tabela 6
Médias, desvios padrao e nivel de significdncia através do ANOVA
relativamente ao factor: diagnostico

Diagnéstico-Grupo A

ESSS Esquizofr Psicose M.D. Borderline Def. Mental
M  DP M  DP M DP M  DP F p
S. amizades 157 456 202 3,06 165 2,12 24,0 2,80 0,051

Tratamento Através de Consulta Externas

Utilizou-se a andlise de variancia entre o grupo A e B, no seu conjunto
em relagéo ao factor consultas, ndo se verificando diferengas significati-
vas entre estes dois grupos, na ESSS. Porém, existiam diferencgas signi-
ficativas, nos grupos A e B, separadamente: o grupo de participantes do
grupo B, assinalava uma maior satisfagdo com a familia quando fre-
quentavam a consulta através do seu médico particular (M=11,6), do que
quando frequentavam a consulta hospitalar (M=8,5), F (44) =4,36,
p<0,043 (vide tabela 7).

Tabela 7
Médias, Desvios Padrao e Nivel de Significancia Através do ANOVA
Relativamente ao Factor: Consulta

Consultas-Grupo B

ESSS Cons. hospitalar Cons. particular
M DP M DP F p
Satisfacdo familia 8,5 3,67 11,6 3,04 4,36 0,043
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Correlagdo de Pearson entre os resultados da ESSS e os factores
s6cio — demograficos e clinicos
Verificou-se que as variaveis socio-demograficas e clinicas exerciam
influéncia na escala de satisfagdo com o suporte social. Assim, o estudo
correlacional demonstrou as seguintes correlagdes:

A idade correlacionou-se negativamente com a satisfagao com as activi-
dades sociais r (120) =-0,235, p <0,010;

O numero de filhos correlacionou-se de uma forma positiva com a satis-
fagdo com as amizades r (97) =0,227, p <0,025;

O tempo decorrido desde o ultimo emprego correlacionou-se positiva-
mente com a satisfagdo com 0s vizinhos a associagao era de r (66)
=0,292, p <0,017 e negativamente com a satisfacao com as actividades
sociais, sendo esta associagao negativa r (65) =-0,339, p <0,016;

O tempo decorrido desde o dltimo internamento correlacionou-se de
forma positiva com a satisfagdo com os vizinhos r (93) =0,205, p <0,048
e negativamente com a satisfagdo com as actividades sociais r (94) =-
0,352, p <0,001,

O tempo de internamento correlacionou-se com a satisfagdo com os ami-
gos r (75) = 0,237, p <0,040, com a satisfagdo com os vizinhos r (75)
=0,247, p <0,033 e, negativamente com as actividades sociais r (74) =-
0,295, p <0,011 (vide tabela 8).

Tabela 8
Correlagdo de Pearson entre os resultados da ESSS e os factores:
socio — demogriéfico e clinicos

ESSS
Varidveis Sécio Satisfacao Satisfacao Satisfagdo  Satisfagdo Total da
-Demogréficas ;1 i7ades Intimidade  familia vizinhos  act. sociais ESSS
e Clinicas
Idade 0,175 -0,048 -0,118 0,168 -0,235** -0,025
N° de filhos 0,227* 0,011 0,026 0,083 0,100 0,158
Tempo decorrido
desde ultimo 0,154 -0,041 0,086 0,292* -0,339** 0,036
emprego
Tempo decorrido
desde o ultimo 0,086 -0,101 -0,043 0,205* -0,352** -0,101
internamento
Tempo de 0237  -0035  -0,047 0,247* -0,295* 0,041

Internamento
*p <0,05 **p <0,01
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Efectuada a correlagcado de Pearson ao grupo A e B, em separado, veri-
ficaram-se as seguintes correlagdes:

No grupo A:
Uma associagéo positiva entre o nimero de filhos e a satisfagdo com as
amizades r(58) =0,307, p <0,019.

No grupo B:

A idade destes participantes correlacionou-se negativamente com a sa-
tisfacdo com as actividades sociais r(52) =-0,364, p <0,008, e com a
escala global de satisfagdo com o suporte social r(51) =-0,280, p <0,046;
O tempo decorrido desde o ultimo emprego correlacionou-se negativa-
mente com a satisfacdo com as actividades sociais r(26) =-0,504, p
<0,009 e, positivamente com os vizinhos r(26) =-0,445, p <0,023;

O tempo decorrido desde o ultimo internamento correlacionou-se de
forma negativa com a satisfagcdo com as actividades sociais r(43) =-
0,388, p <0,010 (ver tabela 9).

Tabela 9

Correlagdo de Pearson efectuada aos grupos A e B, entre os resul-

tados da ESSS e os factores soécio — demogréficos e clinicos
Escala de Satisfagdo com o Suporte Social

Variaveis Sécio

Satisfacao Satisfacdo Satisfagdo  Satisfacdo Total da
-Demogrificas amizades Intimidade familia vizinhos act. sociais ESSS
e Clinicas
Idade a0183 0017 0,082 0,090 0,039 0,187
b0116 0141  -0236 0,100 0,364 -0,280°
Ne de filhos a0307* 0,033 0122 0,100 0,099 0,213
b0126 0,048  -0,063 0,027 0,140 0,101
Tempo decorrido 54 59 0,053 0,157 0,098 -0,060 0,035
desde dltimo b0332  -0156  -0,001 0455* 0504 0,018
emprego
Tempo decorrido 50946 .0,118  -0,008 0,110 0,167 0,170
desdeodltimo 5515 0146  -0,002 0,210 -0,388*  -0,141
Internamento

a) grupo de participantes que frequentavam o Férum Sécio-Ocupacional, b) grupo de participantes que
frequentavam as Residéncias
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2. Resultados Ao Nivel da Qualidade de Vida

Fidelidade do material

Tomando por base a escala original (versao brasileira), verificamos que
os valores da consisténcia interna (alfa de Cronbach), da escala por nés
adaptada eram similares aos agora apresentados. Assim, o valor mais
baixo de a Cronbach foi de 0,69, encontra-se no dominio das relagbes
sociais, sendo o o obtido de 0,67. O dominio fisico apresentou o valor
mais elevado de a na escala original e era de o de 0,83, obtendo no pre-
sente estudo um o de 0,74. O dominio psicolégico na escala original
apresentou um o Cronbach=0,78, tendo na escala adaptada apresenta-
da um valor mais elevado o de 0,80. Relativamente ao dominio meio-
-ambiente, o o. era de 0,71, revelando neste estudo e para 0 mesmo
dominio, uma consisténcia interna de a de 0,75. Nos varios dominios, a
consisténcia interna foi a. de 0,76, apresentando neste estudo um valor
mais elevado de consisténcia interna o de 0,89. Ainda e, quando este
coeficiente foi aplicado aos 26 itens que compdem o total da escala, o o
de Cronbach resultou num valor a de 0,90, no presente estudo apresen-
tou um valor o de 0,90 (vide tabela 10)

Tabela 10
Valores da consisténcia interna da WHOQOL-brief
WHOQOL-brief WHOQOL-brief/Adaptada

n.°de n°de ade n.° de n.° de ade
itens ___casos __cronbach itens casos __cronbach

Dominio Fisico 7 293 0,83 7 117 0,74

Dominio

Psicologico 6 292 0,78 6 119 0,80

Dominio

Relagdes sociais 3 299 0,69 3 115 0,67

Dominio

Meio-ambiente 8 297 0,71 8 117 0,75

Dominios 24 286 0,76 24 107 0,89

Escala Geral

(26 questdes) 26 284 0,90 26 107 0,90

Médias e desvios padrao dos dominios, questées gerais e escala
total da WHOQOL-brief.

Como ja foi referido, o presente estudo incide sobre uma amostra de 123
participantes, dos quais 70 sujeitos (41 homens e 29 mulheres) perten-
cem ao grupo-A (Férum Sdcio Ocupacional) e 53 sujeitos (37 homens e
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16 mulheres) pertencem ao grupo B (Unidades de Vida).

Através da analise descritiva verificamos que o grupo B apresentou valo-
res mais elevados da sua QDV do que o grupo A em todos os dominios
e na escala total da QDV (conforme tabela 11).

Tabela 11
Médias e desvios padrao dos dominios, questoes gerais e escala
total da WHOQOL-brief.

WHOQOL Grupo A Grupo B
M DP M DP

Dominio fisico 56,3 16,80 61,3 19,36
Dominio psicologico 52,3 21,23 62,2 17,89
Dominio das relagdes sociais 49,8 24,68 58,0 20,34
Dominio meio — ambiente 50,6 16,06 60,8 15,87
Q. G. 1. avaliagéo da QDV 53,2 27,75 61,8 23,82
Q.G. 2 satisfagdo com a saude 46,1 30,28 64,1 26,17
Escala geral 49,8 25,85 63,0 20,50

Para a anadlise da diferenga das médias entre estes dois grupos, utilizou-
-se o t de Student tendo — se verificado que existiam diferencas signi-
ficativas entre os dois grupos na escala da QDV no dominio psicolégico,
com o grupo B a referir uma maior qualidade de vida ao nivel psicolégi-
co (M= 62,2), do que o grupo A (M=52,3), t (121) =2,73, p <0,007. O
grupo B, no dominio do meio-ambiente, obteve melhores resultados
(M=60,8), do que o grupo A (M=50,6), t (121) =3,50, p <0,001.

O grupo B tinha mais satisfagdo com a saude (M=64,1), do que o grupo
A (M=46,1), t (121) =3,47, p <0,001.

Na escala geral de QDV, o grupo B obteve uma melhor qualidade de vida
(M=63,0), do que o grupo A, que apresentou (M=49,8), t (120) = 3,04, p
<0,003 (vide tabela 12).

Tabela 12
Médias, desvios padrao e nivel de significancia do teste T de
Student na escala de WHOQO-brief Factor: programa

Programa
WHOQOL Grupo A Grupo B
M  DP M DP t p
Dominio psicologico 52,3 21,23 62,2 17,89 2,73 0,007
Dominio meio — ambiente 50,6 16,06 60,8 15,87 3,50 0,001
Satisfagdo com a Saude (Q 2) 46,1 30,28 64,1 26,17 3,47 0,001
Escala geral (26 questoes) 49,8 25,85 63,0 20,50 3,04 0,003
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Concelho

Quando utilizado o t de Student, para a andlise da diferengca das médias
entre os Concelhos de residéncia das Instituicbes, ndo se verificaram dife-
rengas significativas nos varios niveis da escala de Qualidade de Vida.

Instituicées

De igual modo, utilizando o t de Student para a analise da diferenca das
médias entre Instituicbes, nao se verificaram diferengas significativas nos
varios niveis da escala Qualidade de Vida.

Género

Utilizou-se o t de Student para a analise da diferenca das médias quan-
to ao sexo, na QDV, verificou-se haver diferengas significativas. Nos gru-
pos A e B no seu conjunto, o sexo masculino apresentou melhores resul-
tados no dominio psicolégico (M= 59,6), do que o sexo feminino
(M=51,3), t (121) = 2,21, p<0,029 (vide tabela 13).

Tabela 13
Médias, desvios padrao e nivel de significdncia através do T de stu-
dent relativamente ao factor: sexo

Género
WHOQOL Masculino Feminino
M DP M  DP t p

Dominio psicologico 59,6 20,48 51,3 19,32 2,21 0,029

Estado civil

A analise de variancia indicou que nao existiam diferengas no conjunto
dos grupos quanto ao factor estado civil, na QDV.

No entanto, verificou-se a existéncia diferencas significativas entre os
grupos, quando separamos A e B. Assim, no grupo A (Férum Socio-
Ocupacional), os individuos divorciados configuram scores mais eleva-
dos ao nivel do dominio fisico (vide tabela 14).

Tabela 14
Médias, desvios padrao e nivel de significancia através do ANOVA
relativamente ao factor: estado civil
Estado Civil - Grupo A
WHOQOL Casado Divorciado Solteiro
M DP M  DP M DP F p
Dominio fisico 45415,09 75,0 12,87 56,9 16,36 3,85 0,026
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Programas de insergao

A analise de variancia indicou que havia diferengas significativas no
grupo B. Este grupo tem uma melhor percepgédo da sua qualidade de
vida quando frequenta programas promovidos pelo IEFP (M=78,5),
seguindo-se o programa Horizon (M=62,5), o programa Integrar
(M=50,0) e por ultimo o RMG (M=25,0), F (22) = 5,24 p <0,010 (vide
tabela 15). De igual modo, as suas relagdes sociais sdo mais favoraveis
quando frequentam os programas promovidos pelo IEFP (M=77,7),
seguindo-se o programa Horizon (M=66,6), o programa Integrar
(M=51,8) e por ultimo o RMG (M=12,5), F (22) = 9,76 p <0,001.

Tabela 15
Médias, desvios padrao e nivel de significancia da ANOVA ao factor:
programa de insercédo

Programa de Insergéo — Grupo B
WHOQOL RMG Integrar IEFP Horizon
M  DP M DP M DP M DP F p
Avaliagdo da QDV 25,0 35,35 50,0 12,50 78,5 9,44 62,5 53,0 5,24 0,010
Dominio das
relacdes sociais

12,5 17,66 51,8 16,55 77,713,60 66,6 11,78 9,76 0,001

Fonte de rendimento

Através da analise de variancia verificaram-se diferencas nas médias
entre as varias Fontes de Rendimento nos grupos A e B no seu conjun-
to. Os participantes tinham melhores resultados no dominio meio-ambi-
ente quando auferiam rendimento através da compensacéo por activi-
dades desempenhadas (M=59,6), seguindo-se os que recebiam a pen-
séo da segurancga social (M=56,7), através da familia (M=53,9), através
do emprego (M=53,1), do subsidio de desemprego (M=35,9), e por Uulti-
mo das varias fontes de rendimento (M=33,1) F (106) =2,31p <0,049
(vide tabela 16).

Tabela 16
Médias, desvios padrao e nivel de significancia da ANOVA ao factor:
Fonte de rendimento

Fonte de Rendimento
WHOQOL Seg-social Desemp. Comp.act. Familia Emprego Var. rend.
M DP M DP M DP M DP M DP M DP F P

Dominio 56,7 17,33 359 2,20 59,6 13,48 53,9 1547 53,1 18,43 33,1 17,37 2,31 0,049
meio-ambiente
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Quando utilizamos a analise de variancia para verificar se existiam dife-
renga das médias entre as varias Fontes de Rendimento nos grupos A e
B separadamente, verificou-se que existiam diferengas significativas no
grupo B. Estes participantes tinham melhores resultados no dominio fisi-
co quando auferiam rendimento através do emprego (M=73,2), seguin-
do-se os que recebiam a pensdo da seguranga social (M=66,2), da
familia (M=60,3), da compensagédo por actividades desempenhadas
(M=57,1) e, por ultimo as varias fontes de rendimento (M=17,8), F (42)
=4,11 p <0,007 (vide tabela 17).

Tabela 17
Médias, desvios padréao e nivel de significdncia da ANOVA ao factor:
fonte de rendimento

Fonte de Rendimento - Grupo B
WHOQOL Seg-social Desemp. Comp.act. Familia Emprego Var. rend.
M DP M DP M DP M DP M DP M DP F P

Dominio

fisi 66,2 19,46 57,1 14,01 60,3 15,75 73,2 17,61 17,8 20,20 4,11 0,007
isico

Histoéria laboral

Profissao

Utilizou-se o t de Student para a analise da diferenga das médias entre
0 grupo que possui uma profissdo € o grupo que nao tem profissao,
tendo-se verificado que ndo existem diferencas significativas nestes dois
grupos em nenhum dominio, nem na escala geral.

De igual forma, utilizou-se o t de Student para a analise da diferenga das
médias entre o grupo que tinha profissao e o grupo que nao tinha profis-
sdo, para os grupos A e B, em separado, ndo se tendo verificado dife-
rencas significativas entre estes grupos de individuos na WHOQOL-brief.

Dados clinicos

Diagnéstico

Através da analise de variancia efectuada ao grupo A e B no seu con-
junto, para se verificar se existiam diferengas estatisticamente significati-
vas ao nivel do diagnostico, verificou-se que apresentaram valores mais
elevados de qualidade de vida ao nivel do dominio fisico a deficiéncia
mental (apenas um caso), (M=95,8), seguindo-se, a depressdo major
(também sé um caso), (M=93,0), a personalidade borderline em simulta-
neo com a esquizofrenia (M=60,0) e por ultimo a depressdao maniaco-
-depressiva (M=49,6), F (98) =2,67 p <0,037 (vide tabela 18).
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Tabela 18
Médias, desvios padrao e nivel de significdncia através do ANOVA
relativamente ao factor: diagnéstico
Diagnéstico
WHOQOL Esquizofrenia Psicose M.D. Borderline Def. Mental Dep. Major
M DP M DP M DP M DP M DP F p
Dominio fisico 60,0 1827 496 1584 60,0 20,42 95,8 92,9 2,67 0,037

Tratamento através de consultas

Através da analise de variancia verificou-se que os participantes que
apresentavam melhores resultados no dominio das relagbes sociais
eram os que frequentavam a consulta do Centro de Saude (M=83,3),
seguindo-se a consulta através de médico particular (M=61,0) e, por ulti-
mo a consulta hospitalar (M=50,7) F (105) = 2,94, p<0,036 (vide tabela
19).

Tabela 19
Médias, desvios padrao e nivel de significancia através do ANOVA
relativamente ao factor: consulta

Consultas
WHOQOL Centro Centro Médico  C. hospitalar
hospitalar de saude particular e particular

M DP M  DP M  DP M DP F p
Dominio das

. . 50,7 21,24 833 1443 610 2563 50,0 360 294 0,036
relacdes sociais

Quando utilizada a analise de variancia para a diferenga das médias nos
grupos A e B, separadamente, verificou-se que existiam diferengas si-
gnificativas na Unidade de Vida (grupo B). Assim, este grupo de partici-
pantes referiam uma melhor qualidade de vida ao nivel no dominio das
relagcbes sociais quando frequentavam a consulta através do seu médico
particular (M=77,0), do que o grupo que frequentou a consulta hospitalar
(M=54,5), F (44) =10,14, p<0,003.

De igual forma, estes participantes tinham uma percepg¢ao mais favora-
vel da avaliagdo que faziam da sua QDV quando frequentavam a con-
sulta particular (M=81,2) do que quando frequentavam a consulta hospi-
talar (M=61,5), F=6,03, (46) p <0,018.
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Tabela 20
Médias, desvios padrao e nivel de significancia através do ANOVA
relativamente ao factor: consulta

Consultas - Grupo B

WHOQO Cons. hospitalar Cons. particular
M DP M DP F p
Dominio das 545 1827 770 1767 10,144 0,003

relagdes sociais
Avaliagdo da QDV 61,5 26,1 81,2 17,67 6,03 0,018

Correlacdo de Pearson entre os resultados da WHOQOL e os fac-
tores socio — demogrdficos e clinicos

Através da correlagdo de Pearson observaram-se as seguintes correlagoes:
Os anos de escolaridade correlacionaram-se moderada e negativamente
com a satisfacdo com a saude r (120) =-0,206, p <0,024.

O numero de pessoas do agregado correlacionou-se moderada e positiva-
mente com a avaliagdo que estes individuos faziam da sua qualidade de vida
r(98) =0,233, p <0,026;

O tempo de emprego correlacionou-se de forma negativa com o dominio fisi-
co r (64) =-0,304. P <0,012 e, ainda de uma forma negativa com a escala
geral de qualidade de vida, r (64) =-0,261, p <0,038;

O numero de internamentos correlacionou-se negativamente com a escala
geral de qualidade de vida, r (95) =-0,206, p <0,045;

O tempo decorrido desde que o dltimo internamento apresentou multiplas cor-
relagdes positivas com os dominios da QDV. Assim, este factor correlacionou-
-se com o dominio fisico r (95) =0,289, p <0,005, com o meio-ambiente r (96)
=0,248, p <0,015, com a satisfagdo com a saude r (96) =0,236, p <0,020 e com
a escala geral de qualidade de vida r (95) =0,220, p <0,033 (vide tabela 21).

Tabela 21
Correlacdo de Pearson entre os resultados da WHOQOL e os fac-
tores socio — demogréficos e clinicos

WHOQOL-brief.

Variaveis socio-

. Dom. Dom. Dom.rel. Dom.meio- Avaliagcio Satisfagdo EQV

-demograficas L L . . ?

L fisico  psicolég. sociais  ambiente QDV  comsaude total
e clinicas
Escolaridade -0,146  -0,078 0,010 -0,079 -0,065 -0,206* -0,158
N° de agregado -0,191 0,064 0,099 0,058 0,233* 0,032 0,138
Tempo de emprego -0,304*  -0,141 0,040 -0,077 -0,212 -0,229  -0,261*
N° de internamentos -0,035 0,063 0,038 0,090 -0,194 -0,156  -0,206*

Tempo decorrido
desde ult. internamento. 0,289** 0,118 0,056 0,248* 0,143 0,236* 0,220*
Tempo de Internamento 0,137 0,135 0,129 0,247 0,137 0,101 0,135
*p <0,05 **p <0,01
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Utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson ao grupo A e B, em
separado, verificaram-se as seguintes correlagoes:

No grupo A

A idade correlacionou-se negativamente com o dominio fisico
r(68)=-0,365, p <0,002;

O tempo de emprego correlacionou-se negativamente com o dominio
fisico r(39)=0,442, p<0,007.

No grupo B

A idade correlacionou-se positivamente com o dominio do meio ambi-
ente r(53)=0,298, p<0,030;

O numero de internamentos correlacionou-se de uma forma negativa
com a avaliagdo da QDV r(45)=-0,334, p<0,025 e com a escala geral de
QDV r(45)=-0,355, p<0,017,

O tempo decorrido desde o ultimo internamento correlacionou-se de uma
forma positiva com os dominios: fisico r(44)=0,372, p<0,013, meio ambi-
ente r(44) =0,351, p<0,019, e com a escala geral de QDV r(44)=0,301,
p<0,047 (ver tabela22).

Tabela 22

Correlagdo de Pearson efectuada aos grupos A e B, entre os
resultados da WHOQOL e os factores sécio — demogréficos e
clinicos

WHOQOL-brief.

Varidveis socio- Dom. Dom. Dom.rel. Dom.meio- Avaliagdo Satisfagio EQV

-demogréficas fisico  psicolég. sociais  ambiente QDV  comsaude total

e clinicas

dade a-0,365"* -0,179  -0,046 -0,192 -0,182  -0,186  -0,205
b 0,225 -0,027 0,093 0,298* 0,114 0,086 0,121
a-0,442** -0,166 0,117 -0,125 -0,258  -0,204  -0,273

Tempo de emprego
b 0,167 -0,073  -0,071 0,025 -0,123  -0,270  -0,228

a-0,095 0,105 0,184 -0,006 -0,108  -0,088  -0,120
b -0,046 0,005 -0,204 -0,206 -0,334*  -0,237  -0,355*

N° de internamentos

Tempodecorrido . 6070 L0015 -0113 0148 0119 0074  -0,024

desde o dltimo b0372* 0118 0072 0351 0223 0269 0,301

internamento

a)grupo de participantes que frequentavam o Férum Sécio-Ocupacional, b) grupo de par-
ticipantes que frequentavam as Residéncias

*p <0,05 **p <0,01
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Utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson nas sub-escalas e
nas escalas gerais de Suporte Social e Qualidade de Vida verificamos
que existiam multiplas correlagdes, tais como:

A sub-escala satisfagdo com as amizades da ESSS correlacionou-se
positiva e significativamente nestes individuos com os dominios: fisico
da QDV r(120)=0,308, p<0,001, o psicolégico r(121)=0,511, p<0,001, o
das relagbes sociais r(113)=0,599, p<0,001, o do meio-ambiente
r(121)=0,496, p<0,001, com a avaliacdo da QDV r(120)=0,367,
p<0,001, e com a satisfacdo com a saude r(121)=0,377, p<0,001 e com
a escala geral da QDV r(120)=0,429, p<0,001. A sub-escala satisfagéo
com as amizades correlaciona-se com todos os dominios, questdes
gerais e com a escala geral da QDV da OMS;

A sub-escala intimidade correlacionou-se moderadamente com o
dominio fisico r(120)=0,223, p<0,014 e mais significativamente com o
dominio psicolégico r(120)=0,240, p<0,008;

A sub-escala satisfagdo com a familia associou-se fortemente e de
uma forma positiva ao dominio psicolégico r(121)=0,319, p<0,001,
moderadamente com o dominio das relagbes sociais r=(113)=0,240,
p<0,011 e fortemente com a avaliagdo da QDV r(120)=0,405, p<0,001e
com a escala geral da OMS r(120)=0,341, p<0,001,

A sub-escala satisfagdo com os vizinhos correlacionou-se fortemente
com todos os dominios, questdes gerais e escala geral da QDV da
OMS;

A satisfagdo com as actividades sociais correlacionou-se moderada-
mente e negativamente com o dominio fisico r(121)=-0,087, p<0,021,
psicoldgico r(121)=-0,207, p<0,023, moderada e negativamente com o
dominio das relagbes sociais r(113)=-0,206, p<0,028, e moderada e
negativamente com a satisfacdo com a saude r(121) =-0,195, p<0,032;
A escala geral de suporte social correlacionou-se com todos os
dominios, questdes gerais e com a escala geral de QDV (vide tabela
23).
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Tabela 23
Correlacdo da ESSS com a WHOQOL-brief
WHOQOL-brief.

ESSS Dom. Dom. Dom. rel. Dom. meio- Avaliagdo Satisfacdo Total
fisico psicoldg.  sociais ambiente QDV com salde  QVD
S. A 0,308** 0,511* 0,599* 0,496 0,367 0,377* 0,429*
Intimid. 0,223* 0,240* 0,035 0,088 0,152 0,076 0,128
S.F -0,043 0,319  0,240* 0,164 0,405* 0,201 0,341*
S. V. 0,290* 0,392**  0,359** 0,409** 0,376  0,373**  0,427*
S. Ac. -0,087* -0,207* -0,206* -0,166 -0,096 -0,195* -0,168
Total ESSS 0,200* 0,454** 0,419** 0,344** 0,476* 0,292* 0,429**

*p <0,05 **p <0,01
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IV DISCUSSAO DE RESULTADOS

De acordo com a questédo e os objectivos desta investigagdo constatou-
se que existiam diferengas significativas no suporte social e na quali-
dade de vida dos participantes com perturbagdes mentais cronicas
inseridos na comunidade e a frequentarem um Programa de Férum
Sécio-Ocupacional e um Programa Residencial denominado Unidade
de Vida. Constatou-se, ainda, que as variaveis socio-demograficas e
clinicas influenciaram o suporte social e a qualidade de vida destes
participantes.

1. Ao Nivel do Suporte Social

Factor programa e suporte social

Este estudo revelou que os participantes do sexo masculino e feminino,
que se encontravam inseridos em programas residenciais, exibiram va-
lores significativamente mais elevados na satisfacdo com os vizinhos,
comparativamente com os participantes que frequentavam um programa
de dia, e de ambito sécio-ocupacional. Por outro lado, os participantes
que frequentavam os programas soOcio — ocupacionais evidenciaram
valores significativamente mais elevados na satisfagcdo com as activi-
dades sociais do que os participantes que viviam nas residéncias. Assim,
o grupo B, desenvolve relacdes de caracter especifico, ao nivel da rede
de vizinhanga, podendo proporcionar um sentimento de vinculagao, com
maior significado do que nas relagcdes produzidas no grupo A, em que se
estabelecem mais relagbes ao nivel da comunidade tal podendo si-
gnificar uma melhor integragdo deste grupo na estrutura social mais
ampla.

Estes resultados, parecem estar relacionados com os contetidos de cada
programa. Nos programas residenciais, para além da aprendizagem de
competéncias sociais € enfatizada a aprendizagem de aptidées
necessarias num determinado ambiente. Esta aprendizagem de com-
peténcias € essencial e deve ser utilizada consistentemente através do
tempo, devendo manter-se os "skills" interpessoais relativos a interacg¢ao
com proprietarios e vizinhos, conforme o preconizado no processo de
reabilitagcdo aplicado aos objectivos das residéncias. Ora, estes progra-
mas parecem explicar os resultados obtidos pelos participantes do grupo
B, que evidenciaram mais satisfacdo nas relagdes de vizinhanga. Por
outro lado, pode traduzir a confianga que os vizinhos depositam nos
servigos formais e informais como provedores de suporte social. Importa
ainda referir, que as relacdes de vizinhanga como fonte de apoio, pare-
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cem associar-se a pessoas mais velhas, dada a sua disponibilidade
(Lacruz, 2000).

Pode concluir-se, que os programas residenciais, embora recentes no
Nosso pais, parece cumprirem os objectivos para os quais foram cria-
dos.

No que concerne aos programas soécio-ocupacionais, estes visam,
sobretudo, a socializagdo dos individuos, através de actividades de
reinsercao socio-familiar e ou profissional. As ac¢des que se tém vindo
a desenvolver sdo bastante diversificadas englobando (para além, do
treino de aptidées sociais e profissionais), as seguintes areas: infor-
matica, expressao plastica, ceramica, elaboragcdo de jornais, danga,
piscina, ginastica, visitas culturais, colénias de férias e preparagao dos
participantes para programas de formagao ou emprego (algumas insti-
tuicdes desenvolvem ainda, grupos de auto-ajuda e reunides com as
familias destes sujeitos). Estas actividades, parecem consubstanciar o
suporte que conduziu ao resultado deste estudo, no que respeita a sa-
tisfagcdo com as actividades sociais. No entanto, e, como informagao
complementar, importa referir, que os estudos de Stein, Barry, Dien &
Hollingsworth (1999) quando comparam dois grupos de doentes men-
tais cronicos inseridos em dois programas comunitarios de reabilitagao
psicossocial (o "ACT," Programa de Tratamento Comunitario Assertivo
e 0 "Clubhouse"), para determinar se as "performatibilidades" quanto a
"estabilidade" dos pacientes inseridos nestes dois programas eram
equivalentes ou compativeis, verificam que nao existem diferencgas si-
gnificativas entre estes dois grupos, ao nivel do suporte social. O que
possibilitava a transicdo de pacientes de "ACT" estabilizados para um
programa "Clubhouse". Porém, devera ter-se em conta as caracteristi-
cas de cada um dos programas e os instrumentos de avaliagao utiliza-
dos por Stein et al., dado que, o que se pretendia avaliar entre estes
dois grupos, era o suporte social face ao trabalho, tendo em vista a
transicdo destes doentes para o programa "Clubhouse".

Influéncia das variaveis sécio-demograficas no suporte social
Ficou demonstrado no presente estudo, que as variaveis sécio-demogra-
ficas influenciam a satisfacdo com o suporte social, conforme se indica:

Quanto ao factor género

Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas, relativas
ao nivel do suporte social destes individuos. Todavia, a investigacao ao
nivel do suporte social ttm demonstrado que as mulheres tém amigos
mais préximos e ddo maior importancia a intimidade e a confianca nas
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suas relacbes de amizade enquanto que os homens dao maior
importancia a socializagdo. As mulheres parecem estar em vantagem
no que respeita aos papéis sociais. No entanto, segundo Bell, (1981),
mostram-se em desvantagem no que concerne aos processos de
suporte social.

Quanto ao factor idade

O nosso estudo, revelou uma associagado negativa entre a idade e a sa-
tisfacdo com as actividades sociais (no grupo A e B, no seu conjunto).
Deste modo, os participantes com idade mais elevada, pareciam ter
menos satisfagdo com as actividades de ambito social. Podendo, con-
cluir-se que, estes participantes tém dificuldade em estabelecer relagdes
com a comunidade, dificultando-se, deste modo, a sua integracao.

De facto, a literatura informa que, nos individuos mais velhos, a rede
social é mais reduzida por incapacidade quanto a sua renovagao
(Sepulveda, 1998 & Salzinger, 1993). A modificacdo destas redes deve-
se a um conjunto de factores, tais como a reforma, morte (de um dos
cbnjuges, familiares e outras relagdes de amizade), factores materiais
(penséao de reforma, ou pensao de velhice) e ao estado de saude (a
OMS informa que a prevaléncia de certas perturbacdoes tende a
crescer com a idade). Estes factores influenciam, de forma relevante, a
rede social e a rede de apoio destes individuos (Gracia, 1998). Por
outro lado, a investigagao tem demonstrado que os elementos mais
importantes para o fornecimento de suporte social dependiam do
grupo etario, com o cdnjuge a exercer maior influéncia no grupo 30-49
anos, e da familia, a exercer maior influéncia no caso de jovens e
idosos (Henly, 1997).

Quanto ao factor estado civil

No nosso estudo, nao se verificaram diferencas estatisticamente signi-
ficativas no suporte social em relagado ao estado civil. Nao obstante, o
estudo de Ensel (1986) citado por Ornelas (1994), ao comparar os
niveis de suporte social, conforme o estado civil (casado, divorciado,
separados, vilvos e solteiros), concluiu que as pessoas casadas (quer
do sexo feminino, quer do masculino), revelavam niveis mais altos de
suporte, evidenciando os divorciados de ambos os sexos, menores
indices de suporte, e os solteiros e os separados, niveis intermédios.
Porém, como assinala Ornelas (1994), nos doentes mentais de
evolugao prolongada, constatou-se que a existéncia de variaveis como
a de confidente conjugal, a presenca ou auséncia de filhos e o
emprego, ndo eram relevantes para este publico, particularmente para
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os individuos que se encontravam em situacao institucional. No entan-
to, o grupo destes doentes com casamentos estaveis e empregos com-
petitivos apresentava um percurso diferente em relagcao ao dos institu-
cionalizados.

Quanto ao factor numero de filhos

O estudo correlacional efectuado ao grupo A e B, no seu conjunto, re-
velou uma associagao positiva entre o numero de filhos e a satisfacao
com as amizades. Parece que os participantes com um numero mais
elevado de filhos tém mais satisfagdo com as amizades (ou vice-
-versa). Assim, podemos inferir, que estes participantes acedem com
mais facilidade as relagcdes que se estabelecem com a comunidade.
Neste caso, e como interpretacdo complementar, podemos destacar
uma tendéncia mais préxima na integragao comunitaria por parte das
pessoas casadas e com filhos (Lacruz, 2000). Esta situagdo parece
aumentar a rede de suporte social (os pais costumam sair com os fi-
Ihos, ir ao café e relacionarem-se mais com os amigos com filhos da
mesma idade, com a rede de vizinhanga, e mantendo contactos com
outros sistemas socializadores, como € o caso da escola). Todavia,
os estudos de Hanson & Seuer (1985) assinalam que estas vanta-
gens so se produzem em individuos casados e/ou juntos que tenham
filhos.

Quanto ao factor religiao

Através da analise de variancia verificou-se que no programa de Férum
Sécio-Ocupacional existem diferencas significativas. Estes partici-
pantes percepcionam mais satisfagdo com o suporte social, em geral,
quando professam a religido catélica. Alias, esta situagao é confirmada
pelos estudos de Brown & Harris (1978) citados por Ornelas (1996b),
com mulheres, onde se verificou que, numa comunidade local, um sis-
tema de suporte social fortemente integrado, particularmente ao nivel
da familia e da igreja, protegia de forma significativa as mulheres com
situagdes de depressao. No entanto, verificou-se que o mesmo sistema
de suporte estava fortemente associado a situacbes de ansiedade.
Assim, um sistema de suporte que proporcione protecgdo a um tipo de
problematica, pode desencadear outros tipos de problemas.

Quanto ao factor fonte de rendimento

O presente estudo demonstrou que existem diferengas significativas no
grupo A: os participantes deste grupo, exibiam valores estatisticamente
significativos de satisfagdo com o suporte social, ao nivel das relagoes

154



de amizade, intimidade, familiares, e na escala global, quando o apoio
material era prestado pela seguranga social, pela familia e, pelo
emprego.

Quanto ao factor tempo decorrido desde o ultimo emprego

O factor tempo decorrido desde o ultimo emprego, associou-se negati-
vamente com as actividades sociais e positivamente com satisfagao
com o suporte oferecido pelos seus vizinhos. Assim, o estudo correla-
cional efectuado ao grupo A e B, no seu conjunto, parece mostrar que
os participantes em situagao de desemprego de longa duragao, tém
menos satisfacdo com as actividades sociais (e vice-versa).

De facto, o desemprego supde uma série de dificuldades, privagéo de
recursos, modificagdo das relagdes sociais, estados de inseguranga e
perda de auto-estima que se relacionam com um maior nimero de
problematicas: o alcoolismo, a depressdo, o aumento do niumero de
conflitos, o isolamento, a desvalorizagdo dos papeis familiares e soci-
ais, e a consequente diminui¢ao da satisfacdo com o suporte social.

Influéncia das variaveis clinicas no suporte social

Quanto ao factor diagnostico

Através da analise de variancia verificou-se que existiam diferencas
significativas na sub-escala de satisfagdo com as amizades no que
toca ao factor diagnostico, e nos participantes que frequentavam um
programa sécio-ocupacional. Assim, nos participantes do grupo A, per-
cepcionavam menos satisfagdo com o suporte oferecido pelos amigos,
0os que eram portadores de esquizofrenia. Este resultado parece estar
relacionado com as caracteristicas de cada doenca.

Quanto ao factor numero de internamentos

Nao se verificaram diferengas significativas (no grupo A e B, no seu
conjunto), no suporte social ao nivel do factor. Porém, como informa
Gracia (1998), devido as hospitalizagdes, a rede social destes doentes
pode debilitar-se significativamente, ou mesmo desaparecer. Como
referiu Liberman (1992), o curso volatil das desordens psiquiatricas
repetidas, rouba ao doente os apoios familiares e sociais que podiam
protege-lo do stress e melhorar a sua qualidade de vida. Assim, uma
rede social reduzida tanto pode ser um predictor da rehospitalizagéo de
um doente como um resultado da hospitalizagao (Gracia, 1998). As
caracteristicas da rede social encontram-se estreitamente associadas
ao grau de severidade da doencga (Gracia, 1998).
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Quanto ao factor tempo decorrido desde o ultimo internamento

O estudo correlacional efectuado ao grupo A e B, no seu conjunto,
demonstrou uma associagao positiva entre o tempo decorrido desde o
ultimo internamento e a satisfagdo com os vizinhos e uma associagao
negativa com a satisfacdo com as actividades sociais.

Quanto ao factor tempo de internamento

Através do estudo correlacional, efectuado ao grupo A e B, no seu con-
junto, verificou-se, uma correlagdo moderada e positiva entre este factor
e a satisfagdo com o suporte oferecido pelos amigos e com o suporte
oferecido pelos vizinhos. Porém, revelou uma associa¢do negativa com
a satisfagdo com as actividades sociais. Este resultado parece indicar
que os participantes com mais tempo de internamento, percepcionavam
de uma forma mais positiva a satisfagdo com as amizades e vizinhos. No
entanto, quanto mais tempo tinham de internamento, menor era a sua
satisfagdo com as actividades relacionadas com a sua socializagao.

Quanto ao factor consultas

Constatou-se, que existiam diferengas estatisticamente significativas nos
participantes do grupo B. Estes participantes pecepcionavam mais satis-
facdo com a familia quando frequentavam e recebiam tratamento através
do seu médico particular.

Neste contexto, podemos concluir que ao nivel do suporte social, o grupo
de participantes que frequentou o férum sdcio-ocupacional (grupo A),
era diferente do grupo de participantes que frequentavam as residéncias

(grupo B).

= Ao nivel do grupo A

O grupo A, estabeleceu mais relagdes com a comunidade, por compara-
¢do com o grupo B, parecendo estar mais integrado na estrutura social
(dado que para além do estado civil, nos varios estudos se toma como
medida de integragdo social, a pertenga a associagdes comunitarias e
clubes).

Assim, o grupo A, desenvolveu mais actividades de lazer e recreativas,
podendo prever-se a reducdo do stress pela necessidade de afiliacao
destes participantes e, pelo contacto com os outros. Deste modo, esta
partilha de actividades pode conduzir a percepcao de reciprocidade e,
por vezes a amizades mais intimas. Neste contexto, é de prever que os
participantes do grupo A, que se envolvam em mais actividades de
socializagao, tenham mais acesso ao suporte instrumental e ao de esti-
ma. De facto, o nosso estudo demonstrou que os participantes deste
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grupo, exibiam valores estatisticamente significativos de satisfacdo com
o suporte social, ao nivel das relagbes de amizade, intimidade, familia, e
na escala global, quando o apoio material era prestado pela seguranga
social, pela familia e, pelo emprego. Faz-se notar, que este grupo parece
ter vantagens em relacdo ao grupo B, uma vez, que o suporte instru-
mental reduz o numero de tarefas obrigatorias, libertando o tempo
destes participantes para o lazer.

Importa ainda referir, que o estudo correlacional revelou uma associagao
positiva entre a satisfacdo com as amizades e o numero de filhos (o que
pressupde, uma tendéncia mais proxima na integragao comunitaria por
parte deste grupo). De igual forma, este grupo exibiu valores estatistica-
mente significativos de satisfagdo na escala geral de suporte social,
quando referiu praticar a religido catolica.

O nosso estudo, demonstrou ainda, que os participantes do grupo A, que
sofriam de psicose esquizofrénica tinham menos satisfagdo com as
amizades, do que os participantes com outras patologias.

= Ao nivel do grupo B

Os resultados do nosso estudo, demonstraram que o nivel de integragao
social do grupo B, ¢é inferior ao do grupo A, onde se conseguiu, através
das actividades sociais, aceder a uma estrutura social mais ampla.
Porém, o grupo B, exibiu valores estatisticamente significativos no aces-
so a rede informal de vizinhanga. Esta relagao, de caracter mais especi-
fico, podera proporcionar a este grupo, um sentimento de vinculagao
com maior significado, de que as relagdes estabelecidas no grupo A.

O grupo B evidenciou, ainda, resultados estatisticamente significativos
de satisfacdo com a familia, quando frequentava a consulta através do
seu médico particular. O estudo correlacional efectuado a este grupo
evidenciou uma associa¢cao negativa entre a idade e as actividades soci-
ais e com a satisfacao com suporte social geral. De igual modo, verificou-
-se uma associagdo negativa entre o tempo decorrido desde o ultimo
emprego, o tempo decorrido desde o ultimo internamento com a satis-
facdo com as actividades sociais. Porém, verificou-se, uma associagao
positiva entre o tempo decorrido desde o Ultimo emprego e a satisfacao
com os vizinhos. Assim, podemos afirmar que neste grupo a satisfagéo
com o suporte social e nomeadamente a satisfagdo com as actividades
sociais sao influenciadas de uma forma negativa pelos factores idade,
tempo decorrido desde o ultimo emprego e tempo decorrido desde o ulti-
mo internamento. Este resultado parece estar em consonancia com o
perfil dos participantes do grupo B.

Importa referir, que a média de satisfagdo com o suporte social geral,
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com a satisfagcdo com as amizades, a intimidade, e os vizinhos era mais
elevadas nos participantes do grupo B, por comparagao com os partici-
pantes do grupo A, o qual, obteve médias mais elevadas de satisfacéo
com a familia e as actividades sociais.

2. Ao Nivel da Qualidade de Vida

Factor programa e qualidade de vida

Este estudo revelou que os participantes do sexo masculino e feminino,
que se encontravam inseridos em programas residenciais, exibiram valo-
res significativamente mais elevados na sua qualidade de vida global,
comparativamente com os participantes que se encontravam inseridos
no seu meio familiar e, estavam apoiados por um programa de dia de
ambito sdécio-ocupacional. De igual modo, aqueles participantes eviden-
ciaram valores significativamente mais elevados nos dominios psicologi-
cos, meio-ambiente, e na satisfagdo com a saude, comparativamente
com os participantes que frequentavam um programa sécio-ocupacional.
Ja Brown (1996) observou que em pacientes esquizofrénicos saidos do
hospital psiquiatrico, a taxa de recaida dos que viviam com a familia era
muito maior do que a dos que viviam sem a familia, ou sés. A maioria dos
estudos usou o conceito de "emocdes expressas" de membros da familia
para com a pessoa com esquizofrenia. As emogoes expressas nesses
estudos englobavam comentarios criticos, envolvimento e calor emo-
cional excessivo. Um grande numero de estudos de todas as regides do
mundo demonstrou que a emotividade expressa pode antever a pro-
gressdo da esquizofrenia, inclusive das suas recorréncias (Butzlaff &
Hooley, 1998).

Por outro lado, as avaliagbes feitas aos programas residenciais tém
demonstrado um impacto positivo nas relagdes interpessoais, bem como
nas variaveis conotadas com o bem-estar psicologico (Mercier, 1994).
Uma investigagéo sobre a satisfagdo com as residéncias (e as suas
varias graduagdes) e a auto-eficacia indicam que em habitacbes menos
restritivas os niveis de auto-eficacia, foram associados a niveis superi-
ores de satisfagcdo com a habitagdo (Thomas et al., 1996). E, quando
implementado um programa psicoeducacional em programas residenci-
ais, verificou-se, no espaco de um ano, que estes individuos tinham uma
qualidade de vida mais positiva do que os individuos que frequentavam
um programa de dia (hospital de dia ou um centro de dia), (Raskin et al.,
1998).

Porém, estes resultados podem estar relacionados com o facto dos par-
ticipantes que frequentavam os programas soécio-ocupacionais, terem
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uma meédia etaria inferior aos que frequentavam um programa residen-
cial, possuirem mais habilitacdes literarias, menor niumero de pessoas
que coabitem com o participante (agregado), menos tempo de vivéncia
na comunidade e, de frequéncia de programas comunitarios € menos
tempo de internamento. Podendo inferir-se que iniciaram o seu trata-
mento e frequentam programas de reabilitacdo ha menos tempo do que
os participantes que frequentavam as residéncias. Deste modo, estas
variaveis podem influenciar a QDV destes participantes.

Influéncia das varidveis sécio-demograficas na qualidade de vida

Quanto ao factor género

O nosso estudo demonstrou que as variaveis sécio-demogréaficas e clini-
cas influenciam a QDV destes sujeitos (embora, a literatura sobre a
influéncia das variaveis socio-demograficas sobre a QDV seja incon-
gruente).

Assim e, quanto ao género, 0 nosso estudo revelou a existéncia de dife-
rengas estatisticamente significativas, com o sexo masculino a exibir va-
lores superiores no dominio psicolégico, apresentando um melhor
desempenho ao nivel psicolégico, comparativamente com o sexo femini-
no. No entanto, os estudos de (Campbell, Convers & Rogers, 1976) com-
provam que o sexo tem pouca influéncia na percepgado subjectiva da
qualidade de vida.

Quanto ao factor idade

Nao se encontraram influéncias desta variavel na qualidade de vida
destes individuos (no grupo A e B, no seu conjunto). Este facto é confir-
mado por Mercier et al., (1990) conferindo um papel secundario, no
tocante a qualidade de vida, aos factores idade, sexo e estado civil. No
entanto, num estudo de Lehman et al., (1992) verificou-se a existéncia de
uma interacgao entre a idade e o sexo — as mulheres entre os 36 e o0s 45
anos exprimiam significativamente menos satisfagdo do que os homens
nesse estadio das suas vidas.

Num estudo que abrangeu 165 individuos com doenga mental grave e
persistente (esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva e depressao
severa) apresentado por Mercier et al., (1998) constatou-se que existiam
diferengas significativas relativamente as idades: os pacientes mais
idosos estavam mais bem inseridos no seu meio e mais satisfeitos com
as suas condicdes gerais de vida do que os mais novos. Estudos longi-
tudinais revelam que o processo de envelhecimento parece facilitar a
integragdo e contribui para atenuar a sintomatologia. Os mais jovens,
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com esquizofrenia, estavam mais insatisfeitos com as suas vidas, dadas
as suas dificuldades com a integragao social — eles tendiam a partilhar
as suas esperangas e sonhos com o grupo dos seus "pares" da popu-
lagdo em geral.

Quanto ao factor escolaridade

Ficou demonstrado, através do estudo correlacional, efectuado ao grupo
A e B, no seu conjunto, haver uma associagao inversa entre niveis ele-
vados de escolaridade e, satisfagdo com a saude. Deste modo, os par-
ticipantes com mais anos de escolaridade tinham uma percepgao mais
pessimista da sua saude (ou vice-versa). Resultados analogos foram
encontrados nas investigagbes de Skantze et al. (1992), que mostram
que os pacientes com niveis de escolaridade mais elevados apresen-
tavam niveis de qualidade de vida significativamente inferiores.

Quanto ao factor agregado

Quanto ao agregado (numero de pessoas que habitavam com estes indi-
viduos) dos participantes do sexo masculino e feminino, o estudo cor-
relacional efectuado ao grupo A e B, no seu conjunto, evidenciou a
existéncia de uma associacio positiva entre 0 nUmero de pessoas do
agregado e a percepcgao que estes individuos detinham da sua qualidade
de vida. Este resultado indica que os participantes que mantinham mais
relacdes interpessoais (com a familia, amigos e/ou colegas de residén-
cia), detendo mais suporte social, percepcionavam de uma forma mais
positiva a sua qualidade de vida.

Quanto ao factor programa de insercao

A analise de variancia efectuada ao grupo B indicou que ha diferengas
significativas neste grupo, apresentando uma percepgdo mais positiva
da sua qualidade de vida os individuos que frequentam programas no
ambito do Instituto de Emprego e Formagéao Profissional.

Quanto ao factor fonte de rendimento

A analise de variancia demonstrou que se detectam diferencgas significa-
tivas entre os grupos A e B, no seu conjunto. Os participantes detinham
melhores pontuacdes no dominio do meio ambiente quando auferiam
rendimentos provindos da compensagdo por actividades desempe-
nhadas. A anadlise de variancia efectuada ao grupo B, evidenciou mel-
hores pontuacdes de qualidade de vida no dominio fisico, nos individuos
que se encontravam empregados.
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Quanto ao factor tempo de emprego

No que respeita ao tempo de emprego, este factor correlaciona-se de
forma moderada e negativa com o dominio fisico da qualidade de vida e
com a qualidade de vida global.

Os estudos ja efectuados sobre o estatuto laboral destes individuos tém
sido bastante controversos. Para Skantze et al., (1992), os pacientes que
trabalhavam apresentavam uma pontuacao de qualidade de vida signi-
ficativamente superior, em oposicdo ao constatado por Brown et al.,
(1996) que afirma que a qualidade de vida n&o era influenciada pelo nivel
de escolaridade ou pelo tempo decorrido desde o ultimo emprego. Por
outro lado, estudos de Carol et. al., (1996) sobre a qualidade de vida e a
auto-estima relativas a 92 individuos (51 trabalhadores e 41 nao traba-
lhadores) com doenca mental grave e persistente (através da QOL
Interview), informam que os trabalhadores revelaram de forma significati-
va uma maior auto-estima, do que os que nao eram trabalhadores. Os tra-
balhadores apresentaram valores superiores em toda a escala de QDV.

Influéncia das variaveis clinicas

Quanto ao factor diagnéstico

No que respeita ao Diagnéstico, a andlise de varidncia aponta para pon-
tuagdes mais elevadas de qualidade de vida ao nivel do dominio fisico
nos participantes com depressao major.

Quanto ao factor numero de internamentos

Quanto ao numero de internamentos, verificou-se uma associagdo nega-
tiva entre o numero de internamentos e a escala global de qualidade de
vida, nestes participantes (no grupo A e B, no seu conjunto). Isto €, a um
maior numero de internamentos parece estar associada uma ma quali-
dade de vida global (ou vice-versa). Este resultado é apoiado por Meltzer
et al., (1996) que comprovaram a existéncia de uma correlagdo negativa
entre o numero de hospitalizagdes e a pontuacao da QDV (escala QLS);
tal como Brown (1996), quanto ao tempo acumulado das hospitalizagées
precedentes a desinstitucionalizagao.

Quanto ao factor tempo decorrido desde o dltimo internamento

O estudo correlacional efectuado ao grupo A e B, no seu conjunto, evi-
denciou a existéncia de multiplas associagdes positivas, entre esta vari-
avel e a qualidade de vida global destes participantes, associagdes pos-
itivas com o dominio fisico e meio ambiente, bem como com a satis-
facdo com a saude. Podendo concluir-se, que os participantes que
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vivem ha mais tempo na comunidade e que estdo apoiados por progra-
mas comunitarios, evidenciam uma melhor qualidade de vida global, ao
nivel do dominio fisico, meio-ambiente e de satisfagdo com a saude. Na
literatura, existem varias investigagdes que apoiam os resultados deste
estudo, sobre 0 modo como o tratamento e os suportes comunitarios
apropriados, ao nivel da comunidade, podem melhorar a qualidade de
vida desta populacao (Lehman et al, 1991; Levitt et al., 1990; Sullivan et
al., 1991).

Quanto ao factor tempo de internamento

No grupo A e B, no seu conjunto, verificou-se, uma associagao positiva
entre o tempo de internamento e o meio-ambiente. Embora, o impacto do
meio-ambiente sobre a doenga mental crénica esteja pouco estudado, a
investigacdo de Barry et al, (1996) sobre o impacto na QDV nos
pacientes cronicos transferidos de hospitais psiquiatricos para a comu-
nidade (estruturas residenciais), revelou que a maior mudanca registada
na vida destes pacientes era o sentido de liberdade e de autonomia,
como resultado daquela transferéncia.

Assim, e de acordo com as recomendagdes da OMS (2002), a prestagao
de cuidados com base na comunidade, tem demonstrado melhores
efeitos sobre a qualidade de vida das pessoas com perturbacées men-
tais crénicas do que o tratamento institucional. Embora, alguns estudos
apresentados na literatura nos informem que estes pacientes detém a
qualidade de vida mais baixa, do que qualquer populacdo em geral.
Todavia, se confrontarmos a qualidade de vida do paciente psiquiatrico
com a de grupos em desvantagem social, esta diferencga tende a reduzir-
-se (Sullivan et al., 1991).

No entanto, e, uma vez que os programas comunitarios nesta matéria
sdo recentes e, abrangem até ao momento, 474 pessoas na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo, ha que proceder a avaliagoes sistematizadas da
qualidade de vida destes participantes. Com efeito, importa prestar, uma
maior atencao aos individuos e as familias devendo estes ser incluidos
na formulagdo e na tomada de decisdes sobre politicas, programas e
servigos e dimensionar os servigos face as necessidades desta popu-
lagéo e na sua melhor utilizagdo. Estas intervengbées devem ter em conta
a idade, o sexo, a cultura e as condigdes sociais, a fim de se atender as
necessidades particulares das pessoas com perturbagcées mentais e das
suas familias (OMS, 2002).
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Quanto ao factor consultas

A analise de variancia demonstrou que os participantes das residéncias
(grupo B), quando frequentavam o seu médico particular tinham uma
qualidade de vida superior no dominio das relagdes sociais e avaliavam
de uma forma mais favoravel a sua QDV, comparativamente com os par-
ticipantes que frequentavam a consulta hospitalar em que as relagbes
sociais e a avaliagao da sua QDV eram menores.

Em resumo, pode afirmar-se que, quanto a qualidade de vida, os dois
grupos estudados sédo significativamente diferentes.

= Ao nivel do grupo A

Verificou-se que, os participantes que frequentaram um programa de
férum soécio-ocupacional, apresentavam valores significativamente inferi-
ores aos do grupo B, que frequentavam um programa residencial, nos
dominios de vida psicolégico e do meio-ambiente. De igual forma, o
nosso estudo revelou valores significativamente inferiores para este
grupo na satisfagdo com a saude e na escala geral de QDV.

O estudo correlacional efectuado ao grupo A, demonstrou ainda, uma
associagao negativa entre a idade e o dominio de vida fisico. Assim, os
participantes mais velhos pareciam ter um pior dominio de vida fisico. Do
mesmo modo, ficou demonstrado que o tempo de trabalho se associou
de forma inversa ao dominio fisico, ou seja, os participantes com mais
tempo de trabalho pareciam ter um pior dominio fisico.

= Ao nivel do grupo B

Verificou-se que os participantes que frequentaram um programa resi-
dencial, exibiram valores significativamente mais elevados nos dominios
de vida psicolégico (que engloba o pensar, o aprender, a memoria a con-
centragao, a auto-estima, a imagem corporal, a aparéncia e os senti-
mentos positivos e negativos) e no meio ambiente (que engloba a segu-
rancga fisica e a protecgéo, o ambiente no lar, os recursos financeiros, os
cuidados de saude e sociais, a disponibilidade para adquirir novas infor-
magoes, o lazer e os transportes), comparativamente com os partici-
pantes do grupo A. De igual forma, o grupo B, evidenciou resultados
mais significativos ao nivel da satisfagdo com a saude e com a escala
geral de qualidade de vida, comparativamente ao grupo A.

O estudo correlacional efectuado a este grupo demonstrou uma associ-
acgao positiva entre a idade destes participantes e o dominio meio-ambi-
ente, uma associagao negativa entre o nimero de internamentos e a per-
cepgao que estes individuos tinham da sua qualidade de vida e, com a
escala geral de QDV. O estudo correlacional ao factor tempo decorrido
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desde o ultimo internamento, associou-se de forma positiva com os
dominios: fisico, meio-ambiente e escala geral de QDV.

Por outro lado, estes participantes quando frequentavam consultas
através de médicos particulares revelaram de forma significativa um me-
Ihor desempenho no dominio de vida das relagbes sociais (que com-
preende as relagbes pessoais, 0 apoio social e a actividade sexual), e
uma percepgao mais favoravel da sua qualidade de vida.

De igual forma, quando frequentavam programas articulados com o
Instituto do Emprego e Formacgéao Profissional evidenciavam de forma
significativa mais relagbes sociais € uma melhor percepgao da sua quali-
dade de vida. Os individuos que se encontravam a trabalhar demons-
traram de forma significativa uma melhor "performances" no dominio fisi-
co (quanto a mobilidade, o repouso, a dor e desconforto, tratamento
médico, e a energia e fadiga), enquanto que no grupo A, o tempo de
emprego se associou de uma forma negativa com o dominio fisico
daqueles participantes.

Assim, podemos concluir que os participantes do grupo B se encontram
mais ajustados ao seu meio — ambiente, podendo desenvolver mestrias
no seu meio envolvente relacionadas com a vida diaria e aumentar as
suas capacidades para o cumprimento dos papéis sociais. Assim, os par-
ticipantes do grupo B, constituido por pessoas mais velhas parecem
estar mais bem inseridos no seu meio-ambiente, podendo a idade con-
tribuir para a diminuicdo da sintomatologia € um melhor ajustamento a
doenca (conforme, os estudos de Mercier, 1998), enquanto que nos par-
ticipantes do grupo A, a idade se associou de uma forma negativa ao
dominio de vida fisico. De igual modo, estes participantes revelaram uma
melhor "performances" ao nivel cognitivo e afectivo, por comparagdao com
os participantes do grupo B.

O estudo, demonstrou que os participantes do grupo B, que residem em
ambientes menos constritivos que os hospitais psiquiatricos parecem
melhorar a sua situagao de vida ao nivel dos dominios de vida fisico,
meio ambiente e em toda a sua QDV. Podemos inferir pela analise destes
resultados que os participantes do grupo B evidenciaram um sentimento
global de bem — estar subjectivo, demonstrando mais satisfagao com a
sua saude.
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V CONCLUSOES GERAIS

Em sintese, quanto a satisfagdo com o suporte social, tomando em linha de
conta o conceito de Lin et al (1986), e de acordo com os niveis de analise
descritos por Barrén (1996), podemos considerar que os participantes do
grupo A, acedem com mais facilidade ao nivel comunitario, o que parece
apontar para uma maior socializagao e integragdo do que os do grupo B, os
quais, por seu turno, acedem mais facilmente as redes sociais, nomeada-
mente a rede de vizinhanga, proporcionando — lhes um sentido de maior
unido com os outros, mesmo que de uma forma indirecta. No entanto,
importa sublinhar que o grupo B, inserido em residéncias, demonstrou deter
uma média geral de pontuagao de satisfagao com o suporte social mais ele-
vada do que a que se reporta ao grupo A, relativo ao Férum Sécio —
Ocupacional. Assim, reafirma-se o expresso no capitulo IV quanto ao
suporte social, o de que estes programas, embora recentes no nosso pais,
parece cumprirem os objectivos para os quais foram criados.

Por outro lado, julga-se poder afirmar-se que este primeiro estudo sobre
Qualidade de Vida, com estes participantes, em que se aplicou o instru-
mento da OMS (WHOQOL-brief), demonstrou que os programas de
suporte comunitario tém respondido de uma forma bastante favoravel as
pessoas com perturbagdes mentais.

Porém, importa salientar que os grupos A e B eram significativamente dife-
rentes quanto a sua Qualidade de Vida, apresentando o grupo B valores si-
gnificativamente mais elevados na escala global de qualidade de vida, evi-
denciando melhores pontuagées médias em todos os dominios de vida,
situando-se a sua média da QDV global em 63%, ao passo que a dos par-
ticipantes que frequentavam um programa socio-ocupacional era de 49,8%.
Neste contexto e, de acordo com os objectivos desta investigacao, pode
concluir-se que o presente estudo evidenciou diferengas significativas,
ao nivel do suporte social e da qualidade de vida nas pessoas com per-
turbacdes mentais cronicas e integradas em dois programas comu-
nitarios. Ficou, ainda, demonstrado que as variaveis socio-demograficas
e clinicas influenciavam o suporte social e a qualidade de vida destas
pessoas. Comprovou-se, igualmente, que existe uma associagao signi-
ficativa entre a satisfacdo com o suporte social e a qualidade de vida nos
participantes deste estudo. O que evidencia o acerto da iniciativa que
associa os sectores da Seguranga Social e da Saude, neste contexto.
Constatou-se que a Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social se asso-
ciou com a Escala de QDV. Faz-se notar, que as sub-escalas satisfacdo
com as amizades e vizinhos sdo as que mais se associaram com a
escala de QDV. De igual forma, a escala geral de satisfacdo com o
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suporte social correlacionou-se com todos os dominios, questdes gerais e
escala geral de QDV. Importa referi, a correlacdo negativa entre a
subescala de satisfagdo com as actividades sociais e toda a escala de QDV.
Apesar das dinamicas positivas, detectaveis no processo em curso, &
possivel entrever com base no estudo efectuado, o surto de dificuldades
futuras que poderéao ter que ser removidas. A saber, entre outras:

o Quanto a possibilidade de subsisténcia na comunidade de alguns
tipos de novos croénicos;

o Quanto ao reforgo do apoio institucional e técnico para a melhoria
dos cuidados de saude e sociais;

o0 Quanto a formacao dos funcionarios dos servigos que prestam
cuidados;

0 Quanto ao envelhecimento dos utentes e seus familiares;

o0 Quanto a pontuacéo da qualidade de vida dos participantes dos
Foéruns, quando se comparam estes com o das residéncias, o que
podera resultar da emotividade expressa relativamente aos familiares.

No que concerne as perspectivas, quanto ao prosseguimento deste pro-
jecto de Saude Mental, relativamente a investigagéo e a acgdes priori-
tarias a desenvolver sugerem —se recomendagdes que resultaram de
reflexdes havidas no decurso deste estudo.

Quanto ao desenvolvimento da investigacdo sugere-se:
o Que se prossiga a pesquisa dos efeitos da aplicagdo dos programas;
o Que se aprofunde a pesquisa relativa as politicas e aos servigos;
0 Que se avaliem, do ponto de vista econdmico-financeiro, as estra-
tégias de intervengao;
o0 Que se elabore o diagnostico para identificacao criteriosa das
necessidades do sector.
Quanto aos utentes:
o0 Acentua-se a necessidade dos utentes serem envolvidos no
processo de planeamento das estruturas e dos seus servigos e
actividades.

Quanto as familias:

o Reconhece-se a necessidade das familias dos utentes partici-
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parem, igualmente, no planeamento das actividades nas estru-
turas;

o Havera que implementar programas especificos de apoio as
familias tendo em vista minorar as emotividades expressas (faz-se
notar, que uma em cada quatro familias possui um dos seus mem-
bros com perturbag¢des mentais OMS, 2002).

Quanto a formagéo do pessoal.:

o Havera que criar pacotes de formacgéao para os técnicos de cuida-
dos na comunidade. A formacao devera conter, entre outros médu-
los, um maédulo de ensino sobre a forma de lidar com as familias
dos pacientes, um modulo de ensino de como lidar com os pro-
blemas que surgem no quotidiano e com os sintomas negativos, e
um modulo relativo a promogédo do suporte social dos utentes
(esta investigacdo comprovou, nas estruturas residenciais, que
havia uma redugao de contactos com a familia, embora houvesse
promogao de outros contactos sociais);

o Admite-se a possibilidade de preparagao de gestores de casos.

Quanto a populagéo em geral:

0 Reconhece-se que existe boa vontade, por parte da populagao, para
a permanéncia de pessoas com perturbagbes mentais na comu-
nidade; de facto, a pesquisa comprova que ha uma significativa satis-
facéo nas relagdes de vizinhanga dos utentes das residéncias;

0 Havera que prosseguir com o esfor¢co de sensibilizagao e aproxi-
macao da populacdo a problematica da Saude Mental, de modo a
elidir-se o medo e a estigmatizacao, a qual podera, inclusive atin-
gir as familias dos utentes;

o Neste sentido, havera que e, especificamente nas areas onde se
localizam as estruturas residenciais, desenvolver a intensificacao
dos contactos entre a populagdo e os utentes por forma a que
estes, igualmente, percebam que pertencem a comunidade;

o Devendo-se, por outro lado, proceder a disseminagao, no Pais, da
informagao acerca dos programas ja implementados.

Quanto & monitoragem e avaliagéo:

o E fundamental acompanhar todo o processo numa éptica de avali-
acgao estrita de processos e ndo de politicas. O que podera ser
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conduzido por entidades independentes publicas ou privadas, de-
vidamente credenciadas. Pretende-se:

o A realizacao de uma monitoragem clinica e social, no ambito da
satisfagdo dos Utentes, de modo a avaliar, de forma construtiva, os
cuidados de saude e sociais existentes;

o ldem, quanto a satisfacdo das familias dos utentes e dos técnicos
envolvidos e da propria comunidade.

Quanto ao alargamento do leque das tipologias residenciais, sugere-se
a implementacao, futuramente, de:

o Residéncias para a populagao psicogeriatrica;

o Residéncias para pessoas sem abrigo que sofram de pertur-
bacdes mentais (verifica-se, por exemplo, que no Reino Unido,
mais de um quinto dos sem abrigo sofre de perturbacdo mental —
vide LEFF, 2000 p.211);

o E a previsao da adaptagao das residéncias actuais, face ao enve-
Ihecimento da sua populagéo: necessidade de mais cuidados de
enfermagem e de melhorias funcionais quanto a acessibilidade.

Faz-se ainda notar, que havera que encontrar estruturas especificas para
pessoas "dificeis de colocar", ou "com necessidades especiais", ou com
"comportamentos desafiantes”, dado que se estima que o numero
destas pessoas nao sera inferior a 10 por 100 mil (LEFF, 2000 p.233).
Este estudo inscreve-se, portanto, na dindmica criada pela promulgacao
da Lei da Saude Mental, n° 36/98, em que o Sector da Saude Mental
toma como modelo de referéncia o comunitario, e apds a entrada em
vigor do Despacho Conjunto 407/98 de 18 de Junho dos Ministérios da
Saude e da Solidariedade e Segurancga Social e do Decreto-Lei n° 35/99
de 5 de Fevereiro. Do que resultou, ainda em 1999, o surgimento das
primeiras respostas, sob a forma de Unidades de Vida Residenciais e de
Programas de Dia — Foruns Sécio Ocupacionais. No estudo propde-se,
pela primeira vez analisar, no nosso pais, o Suporte Social e a Qualidade
de Vida dos participantes apoiados por Servigos Comunitarios em
Unidades de Vida e Féruns Sécio — Ocupacionais. Possibilitando, "pri-
mafacie", testar as vantagens desses servigos, perante as necessidades
dos utentes inseridos em cuidados na comunidade. Sabendo-se, no
entanto, que o tempo que medeia entre o inicio destas acg¢des e os bene-
ficios dai resultantes podera vir a ser longo.

Reconhece-se que todo este movimento pode auferir das experiéncias ja
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desenvolvidas noutros paises e aqui referidas. A sua implementagao
encontra-se devidamente suportada e tutelada por instancias interna-
cionais: na Resolugdo 46/119 da Assembleia Geral das Nagdes Unidas
sobre a "Protecgao das Pessoas com Doencas Mentais e Melhoria dos
Cuidados em Saude Mental", adoptada em 1991, na "Convengao Europeia
para a Protecgao dos Direitos Humanos e Liberdades Fundamentais”, na
Recomendagao 1235/1994 sobre "Psiquiatria e Direitos Humanos" ado-
ptada pela Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa.

E que se reconhece que, na psiquiatria, ha tendéncia em sobrevalorizar a
patologia e em subavaliar o sofrimento psiquico, como assinala Martin
(1995). E o olhar "humanista" sobre a doenga mental que tenta por fim a
segregacdo, a estigmatizacdo e a excluséo, perspectivando uma visao
global sobre os muros existentes no seio da propria cidade. A comunidade
nao pode satisfazer-se em abater os muros dos asilos sem, por outro lado,
pdr em causa 0s seus proprios muros internos. As nogdes de proximidade
e a de rede tornam-se, nesta perspectiva, organizadoras de uma saude
mental ao servigo dos habitantes e de todos os excluidos. Sé assim se
possibilita a fundagao de novas identidades colectivas nas quais o sujeito,
o ser humano, pode coexistir plenamente com a sua pertenga de cidada-
nia.

O que podera revestir-se de significativa participagao por parte das popu-
lacoes. Cita-se, a este respeito, 0 movimento contra a desfiliagéo e a favor
do reforgo da protecgéo social desenvolvido na Regido de Lille (Franga),
em torno da "Psiquiatria da Cidadania": quanto a retoma pela cidade dos
cidaddos com doenca mental cronica. A "Psiquiatria da Cidadania" traba-
lha em toda a Regido chamando a si os Municipios, as Escolas os
Servigos Sociais, os Centros de Emprego e de Saude, os Artistas e as
Associagbes Culturais e Religiosas e os Politicos, mobilizagdo essa que
visa alcancar a "justica com equidade" relativamente a desinstitucionaliza-
¢ao. Tal como a Cidade criou as condi¢cdes necessarias para o direito de
asilo ou de refugiado, assim se deve avocar o direito de tolerancia resi-
dencial ou de abrigo, para os seus doentes do foro psiquiatrico, passiveis
de reinser¢ao na comunidade, Roelandt (1994).

Inscreve-se, portanto, toda esta dindmica na caminhada para o aprofun-
damento da modernidade, aproveitando-se, ao maximo, todos os recur-
sos do "lebenswelt", para que se cumpra a narrativa emancipatéria do
homem. A qual, despontou entre os gregos, foi anunciada pelo cristian-
ismo e posta em marcha pelo iluminismo. Foi este o espirito que presidiu
a elaboracao deste estudo, contributo, embora modesto, ao servigo da
nao — exclusao, mas onde "nada do que é humano me é estranho".
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ANEXO 1 - Questionario Soécio-Demografico e Clinico






DATA / /

1. Sexo:
Masculino Feminino
2. Data de nascimento / / Idade

3. Anos de escolaridade
4. Estado civil:
Casado (a)/junto (a) D Solteiro (a)

Divorciado (a)/separado (a) D Viavo (a)

Numero de filhos

Quantas pessoas vivem consigo

5. Religidao

Que tipo de religiao professa:
Catolica Protestante Outra

] ] ]

]
]

Nenhuma

[]

6. Habitagao
Freguesia onde mora , Concelho de
Unidade de Vida , Habitagao prépria

, Outra

Esta Unidade Vida é a sua habitagdo permanente?
Se sim, ha quanto tempo ai vive?

,(meses ou anos)

Quanto mais tempo planeia ai permanecer?
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7. Programa de Dia

Encontra-se a frequentar um Foérum Socio-Ocupacional?
SIM NAO

] ]

Se sim, ha quanto tempo? (meses ou anos)
Quais os programas de Insercéo que Frequenta?

Rendimento Minimo Garantido D Programa Integrar D
Instituto de Emprego D Programa Horizon D
e Formagao Profissional

8. Rendimento mensal e fonte de rendimento

Rendimento mensal (valor aproximado)

8.1 Fonte de rendimento:
Pensao da Seguranga Social D Subsidio de desemprego D

Compensacao pelas actividades
que desempenha Familia ou outros parentes D

Emprego D

9. Histoéria laboral

Tem alguma profissao? D D

(qualquer tipo de ocupagao para o qual
tenha tido uma formacgao ou treino
especifico)
Se sim, qual?
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SIM NAO
Actualmente esta empregado? D D

Se sim, onde esta empregado?

Ha quanto tempo? Qual é o tipo de trabalho?

Se nao, quando é que esteve pela ultima vez a trabalhar

Quanto tempo esteve a trabalhar?

10. Diagnostico (a preencher pelo entrevistador)

11. Regime de cuidados de saude

Quantas vezes esteve internado? (1 a 3 vezes)

Qual o tempo decorrido desde o ultimo internamento? (meses ou anos)

Actualmente recebe tratamento em consulta externa:

Médico do hospital L]
Centro de saude D
Médico particular D
Outra D Qual?

Autor: Maria Clara Guterres
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ANEXO 2 - Escala de Satisfagdo com o Suporte Social






SECGAO II: ESCALA DE SATISFAGAO COM O SUPORTE SOCIAL

As perguntas que se seguem sao sobre a sua vida social. Leia com
atencao todas as frases. Em relacdo a cada uma delas, assinale com
um circulo, as que (para si), considera verdadeiras.

1. Os amigos ndao me procuram tantas vezes quantas eu gostaria.
(Faga um circulo em volta de um sé numero)

discordo discordo na [nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

2. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho.

discordo discordo na |ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os
meus amigos.

discordo discordo na |ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

4. Estou satisfeito com as actividades e coisas que fago com o meu
grupo de amigos.

discordo discordo na [ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho.
discordo discordo na |ndo concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5
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6. Por vezes sinto-me s6 no mundo sem apoio.
(Faga um circulo em volta de um sé numero)

discordo discordo na [nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

7. Quando preciso desabafar com alguém encontro facilmente ami-
gos com quem o fazer

discordo discordo na |nao concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

8. Mesmo nas situagées mais embaragosas, se precisar de apoio
de emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer.

discordo discordo na |nao concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

9. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas.

discordo discordo na [nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

10. Estou safisfeito com a forma como me relaciono com a minha

familia.
discordo discordo na |nao concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

11. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a
minha familia.

discordo discordo na [nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5
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12. Estou satisfeito com o que fago com a aminha familia.
(Faga um circulo em volta de um sé numero)

discordo discordo na [ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5
13. Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria.
discordo discordo na [ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5
14. Estou satisfeito com os vizinhos que tenho.
discordo discordo na [ndo concordo| concordo na | concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

15. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com os meus

vizinhos.
discordo discordo na |nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

16. Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam.

discordo discordo na [ndo concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

17. Gostava de participar mais em actividades de organizagées
(p.ex.clubes desportivos, escuteiros).

discordo discordo na [nao concordo| concordo na| concordo
totalmente | maior parte |nem discordo| maior parte | totalmente
1 2 3 4 5

Autor da ESSS: Professor Doutor Pais Ribeiro
Adaptada pela Mestre Maria Clara Guterres
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ANEXO 3 - Escala de Qualidade de Vida
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SECGAO lll: ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA
As perguntas que se seguem sao sobre a qualidade de vida. Por favor,
leia com atencdo todas as questdes. Em relacdo a cada uma delas,

assinale com um circulo, as que (para si), considera verdadeiras.

1. Como é que avaliaria a sua qualidade de vida?

. , i nem ma .
muito ma ma boa muito boa
nem boa
1 2 3 4 5

2. Em que medida esta satisfeito com a sua saude?

muito . s nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . o satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

As questdes que se seguem sao sobre o quanto tem sentido algumas
coisas nas duas ultimas semanas

3. Em que medida acha que a sua dor fisica o impede de fazer o que
precisa?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
Oou menos
1 2 3 4 5

4. Em que medida necessita de algum tratamento médico para
realizar as suas actividades diarias?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
OuU Menos
1 2 3 4 5

5. Quanto aproveita a sua vida?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
OuU Menos
1 2 3 4 5
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6. Em que medida acha que a sua vida tem sentido?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
OuU Menos
1 2 3 4 5

7. Em que medida consegue concentrar-se?

: mais
nada muito pouco bastante |extremamente
OouU menos

1 2 3 4 5

8. Em que medida se sente seguro na sua vida diaria?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
OuU Menos
1 2 3 4 5

9. Em que medida o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéao,
atractivos) é saudavel?

nada muito pouco mais bastante |extremamente
Oou menos
1 2 3 4 5

As questbes que se seguem perguntam em que quantidade vocé tem
sentido, ou é capaz de sentir, ou fazer certas coisas nestas duas ultimas
semanas.

10. A sua energia é suficiente para o seu dia a dia?

nada muito pouco médio muito completamente

1 2 3 4 5

11. E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

nada muito pouco médio muito completamente

1 2 3 4 5
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12. O seu dinheiro é suficiente para satisfazer as suas necessi-
dades?

nada muito pouco médio muito  [completamente

1 2 3 4 5

13. Em que medida estao disponiveis as informagdes que necessi-
ta no seu dia a dia?

nada muito pouco médio muito  [completamente
1 2 3 4 5
14. Em que medida tém oportunidades para realizar actividades de
lazer?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5

As questdes que se seguem perguntam sobre a satisfagdo que sentiu a
respeito de varios aspectos da sua vida, nas duas ultimas semanas.

15. Em que medida é capaz de se locomover?

. nem bem .
Muito mal mal bem muito bem
nem mal

1 2 3 4 5

16. Em que medida esta satisfeito com o seu sono?

muito . L nem satisfeito L muito
. . insatisfeito . o satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

17. Em que medida esta satisfeito com a sua capacidade de desem-
penhar as actividades do seu quotidiano?

muito . e nem satisfeito . muito
. L insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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18. Em que medida esta satisfeito com a sua capacidade para tra-

balhar?
muito . . nem satisfeito L muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
19. Em que medida esta satisfeito consigo mesmo?
muito . e nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

20. Quanto esta satisfeito com as suas relagdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?

muito . e nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

21. Em que medida esta satisfeito com a sua vida sexual?

muito . e nem satisfeito . muito
. e insatisfeito . o satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

22. Em que medida esta satisfeito com o apoio que recebe dos seus

amigos?
muito . L nem satisfeito L muito
. . insatisfeito . . satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

23. Em que medida esta satisfeito com as condi¢des do local onde

mora?
muito . . nem satisfeito L muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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24. Em que medida esta satisfeito como seu acesso aos servigos

de saude?
muito . s nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . . satisfeito e
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

25. Em que medida esta satisfeito com o meio de transportes que

utiliza?
muito . e nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . . satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

A questado seguinte refere-se a com que frequéncia sentiu ou experi-
mentou certos sentimentos nas duas ultimas semanas.

26. Com que frequéncia tem sentimentos negativos tais como: mau
humor, desespero, ansiedade depressao?

muito . L nem satisfeito . muito
. . insatisfeito . . satisfeito e
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

Escala Adaptada pela Mestre Maria Clara Guterres e pelo Professor Doutor Pais Ribeiro.
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