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RESUMO

A atividade profissional assume-se como um fator importante para a
recuperacao das pessoas com perturbacao mental grave (Leff & Warner, 2006).

Visto que esta € uma area deficitaria na esquizofrenia, foram desenvolvidos
varios modelos de reabilitacdo profissional (Colis, Galilea, Carreras, Cornide,
Fernandez & Molinero, 2010) os quais promovem o funcionamento profissional e
podem, igualmente, influenciar os dominios ndo vocacionais (Bond, Resnick, Drake,
Xie, McHugo & Bebout, 2001). Neste sentido, varios investigadores se tém debrugado
sobre esta tematica com vista a analisar a eficacia dos programas de reabilitagéo
profissional em conjunto com outras intervengdes (Bell & Bryson (2001); Bell, Bryson,
Greig, Fiszdon & Wexler (2005); Bell, Zito, Greig & Wexler, (2008)).

Em contrapartida, Roder, Zorn, Miller e Brenner (2008) como forma de
promover as competéncias sociais em areas funcionais especificas do quotidiano,
desenvolveram um programa para o tratamento de pessoas com esquizofrenia nas
areas residencial, laboral e de ocupagédo de tempos livres (WAF). Este programa é
uma evolugéo da Terapia Psicolégica Integrada (IPT) e abrange intervengdes neuro e
sociocognitivas em combinagcao com as competéncias sociais (Roder, Mueller, Mueser
e Brenner, 2006).

Este estudo de caso multiplo teve como objetivo primordial a avaliacdo do
impacto do programa laboral do WAF nos dominios da sintomatologia, qualidade de
vida e percegbes face a atividade laboral em pessoas com esquizofrenia inseridas na
comunidade. Os resultados demonstraram a impossibilidade de obter um padréao linear
quanto aos resultados obtidos na sintomatologia, destacaram melhorias no que se
refere a qualidade de vida e, por fim, apresentaram piores resultados nas percecoes
face a atividade laboral.

Concluimos assim que a integracdo no programa laboral do WAF tem um
impacto positivo na qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia através do
desenvolvimento de objetivos reais e motivadores, do treino de competéncias

socioprofissionais e mobilizagdo de competéncias de coping.

Palavras-Chave: esquizofrenia, reabilitacdo psicossocial, atividade profissional,
modelos de reabilitagdo profissional, WAF.



ABSTRACT

The professional activity is assumed as an important factor for the recovery of
people with severe mental disorder (Leff & Warner, 2006).

Since this is a deficient area in schizophrenia, several models of professional
rehabilitation were developed (Colis, et al., 2010) which promote the professional
functioning and can also influence the non-vocational domains (Bond, et al., 2001). In
this sense, several researchers have focused on this subject in order to analyze the
effectiveness of vocational rehabilitation programs together with other interventions
(Bell & Bryson (2001), Bell, Bryson, Greig, Fiszdon & Wexler (2005), Bell, Zito, Greig &
Wexler (2008)).

On the other hand, Roder, Zorn, Miller and Brenner (2008), in order to promote
social skills in specific functional areas of daily life, developed a program for the
treatment of people with schizophrenia in residential, employment and occupation of
free time areas (WAF). This program is an evolution of the Integrated Psychological
Therapy (IPT) and covers neuro and socio-cognitive interventions in combination with
social skills (Roder, et al, 2006).

This multiple case study had as main objective the evaluation of the impact of
WAF labor program in the symptoms domains, the quality of life and the perceptions
due to the working activity, in people with schizophrenia inserted in the community.
Results showed the impossibility of obtaining a linear pattern on the symptoms
outcomes obtained and they also highlighted improvements related to quality of life and
showed worse results in the perceptions due to working activity.

We conclude that the integration in the labor WAF program has a positive
impact on the quality of life of people with schizophrenia by developing realistic and
motivating goals, the training of socioprofessional skills and the mobilization of coping
skills.

Keywords: schizophrenia, psychosocial rehabilitation, professional activity,
professional rehabilitation models, WAF.



iNDICE GERAL

AQradECIMENTOS .....ueeeeeieee e ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e r e e e e e e s iii
[ TSTST0] 1 4o TP PP PPRT PP iv
ADSTIACT ... e e e s v
INICE GIAI ...evvveeeeeeee ettt et enen et enen e vi
INICE 0B TADEIAS ...ttt nen s e e ix
ADFEVIALUIAS ..ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as X
1] (0T [ o= T 1S 1
I Enquadramento Tedrico
1. Perturbacao Mental e Perturbagdo Mental Grave ............ccccceeiiiiiiiiiiene e, 2
2. A ESQUIZOTIENIA. .. 3
2.1, SINtOMALOIOGIA. ...ee et 3
2.2. EVOIUGA0 € PrognOSICO ... ..ueieiiiiiiie ettt 4
P2 TR 1111 o 7= Lex (o JU PRSP 5
3. ReabilitaGa0 PSICOSSOCIAL.......cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee et 6
G T I B 1= 10T~ o TP 6
3.2. Objetivos, Valores € PrinCIPIOS ........uueieiiiiiiiiiiiiieeee e 6
3.3. Evolugao e SItuagao AtUAl........ooeiiiiiiieee e 7
3.4. Contexto NACIONA ........eeiiiiiiiiie it 8

4. A Atividade Profissional e o Impacto da Reabilitagdo Profissional na

Sintomatologia, Qualidade de Vida e Percegbes Face a Atividade Laboral............. 9
4.1. A Atividade ProfisSional ... 9

4.2. A Reabilitagdo Profissional e 0s seus Modelos..........cccooviiiiiiiieiiiiinnnns 10

4.2.1. Impacto na Sintomatologia..........cceoriiieeriiiiiee e 13

Vi



4.2.2. Impacto na Qualidade de vida..........ccccveriiiieiiiiiiieee e 14
4.2.3. Impacto na Percecgéo face a Atividade Laboral.............cccceeeneee. 16

4.3. Da Terapia Integrada na Esquizofrenia (IPT) ao Programa  para o
tratamento de pessoas com esquizofrenia nas areas residencial, laboral e de

ocupacdo de tempos IIVIreS (WAF)........u e 16

4.3.1. L-WAF: Programa para o tratamento com esquizofrenia na &rea
[ADOTAL ... 17

Il Metodologia

5. Objetivos ESPECITICOS. ... 19
6. QuestOes de INVESHIGAGAOD........cuii i 19
7. PartiCIPANTES ... 20
8. ProCEAIMENTOS .....eeiiiiiiiiie et e e 21
8.1. Desenho dO EStUAO .......uuiiiiiiiiiiieieee e 21
8.2, INSIIUMENTOS . ...ciiiiiiiitiee e 21
8.2.1. Ficha SociodemografiCa..........couiuuiiieiiiiiiiieeeee e 22
8.2.2. Avaliagao da Sintomatologia ........cc.uveeeeeeeiiiiiiieeeee e 22
8.2.3. Avaliagao da Qualidade de Vida........ccccceeeeiiiiiiiiiiiieee e, 22
8.2.4. Avaliacao das Percecoes face a Atividade Laboral .................... 22
8.3. Protocolo de INterveNGaO0........cooeeeiiiiiie e 23
8.4. ReCOlNa dOS DAdOS .......ueiiiiiiiiiiiiieii e 23
8.5. ANAliSE dOS DAUOS. .....eeiiiiiiiiieiiiiiee et 24

1] Resultados
9. DescricAo dOS RESURAAOS .....ceiiiiiiiiiiiieiee e 25
9.1. Participante FB ... 25
9.1.1. ASSIAUIAATE. ....coeei i 25

Vii



\

Vil

9.1.2. Avaliagdo Pré e POs L-WAF ... 25

9.1.3. Percegéao do Impacto do Programa nos Objetivos Propostos..... 26
9.1.4. Observagédo comportamental ..........cceeeeieiiiiiiiiiiiiee e 27
19.2. PartiCipante EL .......coo e 27
9.2.1. ASSIAUIAATE. ....coeeiiiiiiiiiee et 27
9.2.2. Avaliagdo Pré e POs L-WAF ... 28
9.2.3. Percecéao do Impacto do Programa nos Objetivos Propostos..... 29
9.2.4. Observagéo comportamental ............eeeeeiiiiiniiiiiiiie e, 30
9.3, Participante HP ... 30
9.3.1. ASSIAUIAATE. ....coii i 30
9.3.2. Avaliagao Pré e POs L-WAF ... 30
9.3.3. Percegéao do Impacto do Programa nos Objetivos Propostos..... 31
9.3.4. Observacao comportamental ...........ccceeeeiiiieeeniiieeee e 32
9.4.  Sintese doS resultados........cccuuuiiiiiiiiiiiie e 32
o1 L1 Lo JR PP PPPI 33
Conclusdes e Investigagies FULUras .........oeveviiiiiiiiiiieee e 38
BIDlIOGrafia ......coooiiii e 40
AANEXOS ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e e e e e e e aaan 51

viii



iNDICE DE TABELAS

Tabela 1. SINtOMAolOGIA ... .veeeeiiiiii s 26
Tabela 2. Qualidade de Vida..........coooiiiiiiiiii e 27
Tabela 3. Percecdes face a atividade laboral.................uuuiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeenenns 27
Tabela 4. Percecao da concretizagdo de objetivos ............eeeviiiiiiiiiiiiii, 28
Tabela 5. SINtomMatologia ..o 29
Tabela 6. Qualidade de Vida...........ocoiiiiiiiiiiie e 29
Tabela 7. Percecdes face a atividade laboral...........ccccceeiiiiiiiiiice e, 30
Tabela 8. Percec¢ado da concretizacdo de objetivos ..........ceeeeviiiiiiiiiiiiie e, 30
Tabela 9. SINtoMatOlOgia ..o 31
Tabela 19. Qualidade de Vida..........ccooiiiiiiii e 32
Tabela 11. Percecdes face a atividade laboral..........c...cccoooiiiiiiiiiicc e, 32
Tabela 12. Percegéo da concretizagao de objetiVos ..........ceevvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeie, 33
Tabela 13. Sintese d0S reSUATOS.........ooiiiiiiiii e 33



ABREVIATURAS

APA. Associagao Psiquiatrica Americana
IPT. Terapia Psicoldgica Integrada
OMS. Organizagao Mundial de Saude
PMG. Perturbacao Mental Grave

PNS. Plano Nacional de Saude

RP. Reabilitagdo Psicossocial

WAF. Whonen, Arbeizt, Freizt — Programa para o tratamento de pessoas com

esquizofrenia nas areas residencial, laboral e de ocupagao de tempos livres.

WAF-L. Moédulo laboral do WAF



iNDICE DE ANEXOS

Anexo 1. Instrumento das Percecdes face a Atividade Laboral

Xi



INTRODUCAO

A esquizofrenia € uma perturbacdo mental grave (PMG) que dada a sua
incapacidade a longo prazo afeta varios dominios (Mueser & McGurk, 2004). Entre eles,
destaca-se os défices no funcionamento que ‘geralmente determinam limitagées no
funcionamento social global” (Vaz-Serra et. al, 2010, p. 104)

De acordo com Green, Kern, Braff e Mintz (2000) a esquizofrenia provoca défices
significativos no funcionamento psicossocial, afetando as capacidades de funcionamento em
em contexto de trabalho. A este respeito, Leff & Warner (2006) salientam que o trabalho é
desejado pela maioria das pessoas com PMG, no entanto, estes podem evitar fazé-lo devido
a inumeros obstaculos, tais como, os efeitos da doenca e as atitudes estigmatizantes em
contexto profissional.

Face a tal, foram desenvolvidos servicos comunitarios que possibilitaram a
integracdo das pessoas com PMG em programas de reabilitacdo psicossocial singulares
que podem ser decisivos na evolugao da perturbacao (Glynn, 2003; Leff & Warner, 2006).
Em lugar de destaque, encontra-se o0 programa para o tratamento de pessoas com
esquizofrenia na area laboral (L-WAF) o qual promove as competéncias socioprofissionais
(Roder, et al., 2008).

Neste sentido, o objetivo geral deste estudo é, entdo, analisar o impacto do médulo
laboral do WAF na sintomatologia, qualidade de vida e percecdes face a atividade laboral
em pessoas com esquizofrenia.

Em relacdo a estrutura, esta dissertagdo esta organizada da forma que se segue. Na
primeira parte apresentamos o enquadramento teérico do estudo, onde descrevemos e
exploramos os conceitos aplicados, nomeadamente a esquizofrenia e a abordagem de
intervencao atual, a Reabilitacdo Psicossocial (RP). De seguida, exploramos a importancia
da atividade profissional em pessoas com PMG, fazendo referéncia aos modelos de
reabilitacdo profissional disponibilizados atualmente e relacionando-os com a
sintomatologia, qualidade de vida e percecbes face a atividade profissional. Também
descrevemos 0s modelos de intervencgao integrada para o tratamento de pessoas com PMG
que deram lugar ao programa avaliado nesta dissertagdo, o modulo laboral do WAF (Roder
et al., 2008). Na segunda parte explicamos a metodologia utilizada no estudo e,
consequentemente, na terceira parte segue-se os resultados obtidos no mesmo estudo. Por
fim, apresentamos a discussao dos resultados, as respetivas conclusées e destacamos as
pistas para futura investigacao.



| PARTE: ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Perturbacao Mental e Perturbacao Mental Grave

Os estudos epidemiolégicos mais atuais demonstram que uma das principais causas
de incapacidade e um dos importantes motivos de morbilidade estdo associados a
problemas de saude mental e a perturbagcdes mentais que afetam individuos de qualquer
idade, género, rendimento e zona de residéncia (Ministério da Saude, 2008).

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude (OMS, 2002), 25% da populagéo
apresenta perturbagbes mentais, ou seja, “condigbes clinicamente significativas
caraterizadas por alteracbes do modo de pensar e do humor (emog¢bes) ou por
comportamentos associados com a angustia pessoal e/ou deterioracdo do
funcionamento” (p. 53). Assim, a perturbagdo mental é concetualizada como ‘uma
sindrome ou padrdo comportamentais ou psicolégicos clinicamente significativos que
ocorrem num sujeito e que estdo associados com ansiedade atual, ou incapacidade, ou
com um risco significativamente aumentado de sofrer de morte, dor, incapacidade ou
uma perda importante de liberdade” (APA, 2002, p. XXXI).

Neste sentido, e apresentando um carater heterogéneo, Corrigan, Mueser, Bond,
Drake e Solomon (2008) nomeiam quatro dominios conceptuais que auxiliam a
compreensdo de uma perturbacdo mental: a) o diagnoéstico que representa o conjunto
de sintomas e disfungbes que concedem significado a desordem psiquiatrica
propriamente dita; b) o curso da doenca, ou seja, a trajetéria da perturbacao ao longo
do tempo em termos de severidade dos sintomas e respetivas disfungdes; c) a co-
morbilidade de desordens mentais patenteada nos individuos; d) e a disfuncionalidade
que compromete os sujeitos a concretizar os seus objetivos de vida de acordo com a
idade e o seu funcionamento em comunidade (e.g. ter um emprego, viver de forma
independente ou mesmo desenvolver relagdes intimas e satisfatorias).

Por conseguinte, caraterizando-se por serem comuns e universais, as
perturbagdes mentais, apds estabelecido o diagnédstico, podem variar num continuum de
ligeiro a grave e serem temporarias ou permanentes (OMS, 2002). Estas
especificagdes, indicativas da gravidade e trajeto evolutivo, deverdo ter em
consideragao qualquer défice no funcionamento social e ocupacional, bem como, a
veeméncia dos sinais e sintomas da perturbagdo em questao (APA, 2002). Logo, de
acordo com o Decreto-Lei n® 8/2010 de 28 de Janeiro, uma perturbagcdo mental é



considerada grave quando “pelas caracteristicas e evolugdo do seu quadro clinico, afeta
de forma prolongada ou continua a funcionalidade das pessoas” (p. 258).

2. A Esquizofrenia

Atualmente, a esquizofrenia constitui-se como uma PMG que, dada a sua natureza
complexa, tem estado na vanguarda da investigacdo (Marques-Teixeira, 2007).

Constituindo-se como um dos transtornos psiquiatricos mais graves, a esquizofrenia
apresenta uma prevaléncia entre os adultos de 0,5% a 1,5% (APA, 2002). Em Portugal,
segundo o Plano Nacional de Saude (PNS) de 2004-2010 do total dos internamentos, das
consultas e das urgéncias, as esquizofrenias destacaram-se tendo sido a patologia mais
habitual cuja ponderacdo foi de 21,2%, foi também considerada a primordial causa
subjacente ao internamento, com um resultado de 36,2% e, por ultimo, o terceiro motivo das

consultas, com 12,4% (Ministério de Saude, 2004).

Neste contexto, e dada a sua multi-heterogeneidade, de seguida sera apresentada a
sintomatologia da perturbacdo em questdo com base numa classificacao internacional que
foi desenvolvida para ser utilizada na pratica clinica, Diagnostic and Statistic Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-TR) (APA, 2002), a quarta edicdo revista da Associacao
Psiquiatrica Americana.

2.1. Sintomatologia

Esta perturbacdo é caraterizada por um conjunto de sintomas positivos, ou seja,
excesso ou distor¢cao de fungdes normais, tais como, ideias delirantes, alucinagdes, discurso
desorganizado e comportamento desorganizado ou cataténico e sintomas negativos que
refletem uma diminuicdo ou perda das fungdes normais como € o caso do embotamento
afetivo e da alogia ou avolicao, que estiveram presentes na maior parte do tempo durante
um periodo de um més, com alguns sinais e sintomas caracteristicos a perdurarem durante

pelo menos seis meses.

Para além disso, recentemente a comunidade cientifica tem constatado que a fungéo
cognitiva é uma dimensao central da esquizofrenia que se desenvolve e varia ao longo do
tempo (Savla, Moore & Palmer, 2008).

Nesta linha de pensamento, “a cognigcao diz respeito as capacidades que nos fazem
pensar, perceber as coisas, obter, compreender e responder a informacdo” (Medalia &
Revheim, 2007, p. 9) e inclui dominios como a atengdo, memoria de trabalho, aprendizagem
visual e verbal, velocidade de processamento e fungbes executivas (Savla et al., 2008).
Porém, em pessoas com esquizofrenia, podem existir dificuldades ao nivel destas
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capacidades, prejudicando inevitavelmente (Sharma & Antonova, 2003): a concentragao,
i.e., a concentracao durante um periodo mais longo de tempo e a atencao seletiva; a
aprendizagem de informagdes e competéncias novas e distintas; o planeamento; a
determinacdo de estratégias para determinada acdo e respetiva concretizacdo; a
compreensao da linguagem e a aplicagcdo de competéncias verbais de comunicacao e
autoexpressao e a resolucao de problemas dificeis, através da retencao de informacao e
manipulacdo. Logo, para além dos sintomas psicopatologicos, os défices no funcionamento
cognitivo constituem-se como determinantes sobre o nivel geral de funcionamento

independente destes doentes (Savla et al., 2008).

E de ressaltar que a esquizofrenia sendo uma doenga crénica, é por vezes custosa
de interagir com a realidade ao afetar particularmente o funcionamento pessoal, social e
laboral (APA, 200; Assis, Villares & Bressan, 2009). Assim, uma das dimensdes em que as
dificuldades sdo mais evidentes € o funcionamento pessoal do individuo na esfera social
(APA, 2002).

De acordo com Vaz Serra et al. (2010), os défices no funcionamento social em
individuos com esquizofrenia sdo uma caracteristica central e baseiam-se na “diminuicdo ou
incapacidade em satisfazer os padrées de comportamento esperado para o grupo etario e
nivel sociocultural e econémico e em desempenhar tarefas de indole social, laboral ou
académica, que nao depende de fatores extrinsecos ao proprio.” (p. 1046).

2.2. Evolugéao e Progndstico

Segundo Canamares, Castejon, Florit, Gonzalez, Hernandez e Rodriguez (2007), a
esquizofrenia tem um comego repentino ou insidioso, sendo que este Ultimo inclui um
desenvolvimento lento e progressivo dos sintomas. Trés fases sdo apontadas na evolugao
da esquizofrenia (Pratt, Gill, Barrett & Roberts, 2007): (i) a prodrémica, ou seja, 0 aumento
da sintomatologia positiva e negativa, bem como, deterioragdo da funcionalidade dos
sujeitos; (ii) a aguda/ativa que se caracteriza pela presenga continua da sintomatologia,
nomeadamente, os sintomas positivos; e (iii) a residual na qual a maior parte dos sintomas
desaparecem. A classificacdo do curso longitudinal devera acontecer somente um ano
depois do inicio dos sintomas de fase ativa (APA, 2002; Cafnamares et al., 2007).

O prognéstico em individuos com esquizofrenia podera ser variavel e estara
dependente do tratamento efetuado (APA, 2002). A literatura tem demonstrado que as
mulheres exibem uma melhor evolucdo e melhor prognéstico que os homens (OMS, 2002;
Canamares et al., 2007). De acordo com a APA (2002) os homens tendem a apresentar um
risco maior do que as mulheres quando se trata de desenvolver esta perturbagéo,

nomeadamente, “uma pior adaptagéo pré-morbida, éxito escolar inferior, maior evidéncia de
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incapacidade cognitiva avaliada em testes neuropsicoldgicos e pior prognostico” (APA,
2002, p. 308).

Por sua vez, ndo € comum a remissao total e “dos que permanecem doentes, alguns
parecem ter uma evolugdo relativamente estavel, enquanto outros evidenciam um
agravamento progressivo associado a uma incapacidade grave” (APA, 2002, p. 309). Ja os
dados apresentados por Canamares et al. (2007), 23 a 39% dos individuos tiveram um s6
episodio durante a sua vida e foi constatada uma remissao significativa em 35 a 78% dos
casos referentes a individuos com um curso episodico.

Em suma, um prognéstico favoravel esté relacionado com um conjunto de fatores:
um inicio tardio dos sintomas; adaptagcao pré-moérbida favoravel; inicio agudo; sintomas
negativos pouco marcados, défices cognitivos ligeiros, danos cerebrais estruturais
reduzidos; auséncia de défice do discernimento; comorbilidade com perturbagcao de humor;
atuagao imediata da medicagao anti-psicoética; poucos sintomas residuais; acontecimentos
precipitantes; ser do sexo feminino e um nivel de escolaridade elevado (APA, 2002;
Canamares, et al., 2007).

2.3. Impacto

Segundo a OMS (2002) esta PMG acarreta uma incidéncia na populacao mundial em
cerca de 1% e é apontada como uma das dez primeiras causas de carga social (Roder, et
al., 2008).

Uma vez desaparecidos os sintomas mais evidentes da esquizofrenia é destacado
na literatura o facto de alguns sintomas residuais poderem permanecer e que tem um
impacto substancial nos individuos, nas familias e nas comunidades em que estao inseridos
(OMS, 2002). Estas dificuldades, estando continuadamente presentes na vida dos sujeitos,
surgem como um desencadeador de sofrimento e apreensdo extrema, na medida em que
esses mesmos individuos se consideram como fardos, incapazes de arcar com as suas
responsabilidades, dificultando, portanto, a sua integragéo na comunidade (OMS, 2002).

Tendo em conta esta linha de pensamento, é de salientar que todas as
caracteristicas sintomaticas resultam da reduzida resisténcia a situagdes stressantes e a
alteragdes bioldgicas importantes (Assis, et al., 2009).

Em lugar de destaque corrobora-se concetualmente a vasta aceitacdo do modelo
vulnerabilidade-stress-coping que compreende o desenvolvimento da doencga, ao integrar
uma diversidade da interagbes entre as vulnerabilidades genéticas e ambientais, as
exigéncias da doenga e do meio, bem como, os fatores protetores pessoais e sociais
(Roder, et al., 2008).



Posto isto, tanto a nivel individual, como no seio familiar e na comunidade onde
os individuos estao inseridos as implicagcdes de uma PMG sao multiplas, pelo que, é
defendido como prioridade maxima proporcionar uma panéplia de meios terapéuticos
que reduzam, por um lado, a exclusado social, a estigmatizacao e a discriminacao que
orientam a prevencado do aparecimento de outras perturbagdes mentais e, por outro
lado, que promovam a qualidade de vida das pessoas doentes e a dignificacao dos seus
direitos (Comissao das Comunidades Europeias, 2005).

Sendo amplamente reconhecida a necessidade de desenvolver processos eficazes
para melhorar os resultados a longo prazo dos sujeitos (Anthony & Liberman, 1986), de
seguida sera clarificada uma abordagem que se tornou imprescindivel no campo da saude

mental: a Reabilitacdo Psicossocial (RP).

3. Reabilitacao Psicossocial

3.1.  Definicdo

Previamente considerada como prevencao terciaria, a OMS (1997a) define
atualmente a RP como um processo facilitador da oportunidade de atingir o nivel ideal de
funcionamento independente na comunidade para sujeitos comprometidos ou incapacitados
por uma perturbacdo de foro mental. Ora, implicitamente esta definicdo contempla duas
componentes: um processo ativo por parte dos sujeitos com PMG no qual os
condicionalismos da doenga sao atenuados pela adaptagdo ou aprendizagem de
competéncias e a mudanga de atitudes por parte dos individuos sem qualquer perturbagéo
mental como forma de atingir uma incluséo social ideal (Craig, 2006).

A sua missao sera a de fornecer uma melhor qualidade de vida para pessoas com
qualquer tipo de incapacidade mental, bem como para as sociedades, ressaltando a
promogao de competéncias funcionais e a introducao de mudangas ambientais, salientando
0 sucesso nas escolhas individuais de como viver em comunidade e minimizando as
inaptidées (OMS, 1997a).

Neste sentido, o processo de RP auxilia os sujeitos doentes a assinalar “os seus
objetivos, obté-los ou alcanga-los e/ou manté-los, dependendo das suas necessidades e
vontades” (Marques & Queirés, 2012, p. 16).

3.2.  Objetivos, Valores e Principios

Tal como descrito na definicao anterior, os objetivos da RP envolvem uma série de
etapas que incluem: a) a reducao sintomatolégica através de intervencdes apropriadas; b) a



diminuicdo e eliminacdo dos efeitos psicoldégicos e comportamentais adversos das
intervengdes; c) a promocado das competéncias sociais; d) a reducao do estigma e
discriminacao; e) a promoc¢ao do suporte familiar; f) a criagdo de um sistema de suporte
continuado e g) o fomento do empowerment (OMS, 1997a).

Estes objetivos sao operacionalizados de acordo com inumeros valores que
envolvem atitudes que influenciam o comportamento profissional, bem como, por inUmeros
principios.

Neste contexto, de acordo com Pratt e colaboradores (2007) os valores comuns
baseiam-se no direito da autodeterminagao e participacdo, na dignidade, na indiferenga aos
graus de incapacidade, no melhoramento e recuperagao subjacente e também a capacidade
para evoluir tendo em conta os determinantes pessoais, culturais e étnicos de cada suijeito.

E a combinagéo entre estes objetivos e valores que ir4 determinar os principios que
validam os respetivos constructos da reabilitacdo (Pratt et al., 2007). Assim, estes
investigadores argumentam que o empowerment, a escolha individual, o envolvimento ativo
dos individuos, a focalizagdo nos pontos fortes e nas relagdes interpessoais, a participagao
da familia e a inclusdo do tratamento/reabilitacdo que sao interdependentes e interagem

entre si, constituem os principios decorrentes da combinac¢ao anteriormente descrita.

3.3.  Evolugéo e situacao atual

Antes do aparecimento da RP, as consequéncias negativas dos sujeitos com PMG
eram consideradas como causadoras de perturbagdes sintomaticas de humor ou de
raciocinio e as competéncias positivas dos sujeitos eram ignoradas (Marques & Queirés,
2012).

No entanto, a implementagdo da desinstitucionalizacao e o desenvolvimento de um
sistema de suporte comunitario desencadeou, nas Uultimas décadas, “a mudancgas
significativas nas orientagdes sociopoliticas e na organizacdo e prestacdo de cuidados de
psiquiatria e saude mental, particularmente ao nivel da reabilitacdo e insercao social das
pessoas com doenca mental’ (Marques, Queirés & Rocha, 2006, p. 12).

Assim sendo, o paradigma da RP reconhece a incapacidade, a desvantagem, o
desempenho e as vantagens dos sujeitos € ndo apenas as consequéncias negativas das
perturbacdes mentais graves, ou seja, os sintomas (défice) (Marques & Queirés, 2012).

Posto isto, a RP é hoje largamente compreendida e baseia-se em dois ingredientes
chave, nomeadamente, o recovery e o empowerment 0s quais tem sido caraterizados de
formas distintas na literatura (Corrigan et al., 2008).

Partindo uma vez mais do modelo de vulnerabilidade-stress-coping, segundo
Anthony (1993) o conceito de recovery compreende “um processo unico e profundamente



pessoal de alteracdo das proprias atitudes, valores, sentimentos, objetivos, competéncias
e/ou papéis. E uma forma de viver uma vida satisfatéria, com esperanca e (til, mesmo
dentro dos limites causados pela doenga.” (p. 527).

Neste sentido, o processo de recovery “envolve o desenvolvimento de sentidos e
objetivos da vida de uma pessoa” (Anthony, 1993, p.527) e compreende quatro dominios,
designadamente, a esperanca, a auto-identidade, o sentido de vida e a responsabilidade
pessoal (Andresen, Oades & Caputi, 2003), incrementando ndo sé a remissao de sintomas
mas também a realizagédo individual satisfatéria como forma de reduzir o grave obstaculo
que se verifica na variabilidade do decurso clinico da esquizofrenia que leva as pessoas a
entrarem e a sairem constantemente do processo de recuperacao (Liberman & Koperlwicz,
2005).

Por outro lado, o empowerment é definido como um processo de reconhecimento e
controlo pessoal em todos os dominios da vida dos sujeitos cujo impacto se baseia em
atitudes positivas acerca de si mesmos, aumento da autoestima, autoeficacia e otimismo
quanto ao futuro (Corrigan et al., 2008). Portanto, o paradigma de empowerment é algo
fornecido externamente pela forma como os servicos estdo estruturados, bem como, um
estado psicolégico interno que incita o0s sujeitos a ter coragem para assumir
responsabilidades e efetuar mudancas ao nivel comunitaria (Craig, 2006).

Assim, como forma de atingir o nivel maximo de funcionamento independente, maior
controlo sintomatico e niveis elevados de satisfagdo com a vida dos sujeitos com
perturbacdo mental grave (Glynn, 2003) a RP enfatiza o desenvolvimento de mecanismos
de coping e a capacidade dos individuos serem intervenientes ativos nos préprios cuidados
de saude, centrando-se em atingir uma construcdo de forcas e recursos pessoais ao invés

da remediagao dos seus défices (Allott, Loganathan & Fulford, 2002).

3.4. Contexto nacional

Apos a realizagao de pesquisas em contexto nacional, verificou-se atualmente que a
implementag@o de programas de reabilitagdo apresentam indmeras discrepancias face as
necessidades e preferéncias da pessoa com perturbacdo mental, permitindo reconhecer a
auséncia de recursos para a prestagcdo de apoios mais integrados e individualizados
(Conselho Nacional de Saude Mental, 2002).

Face a tal, a abordagem da saude mental comunitaria salienta a enfase na criagéo
de respostas comunitarias e o aumento substancial de intervengbes, com o auxilio de
equipas multidisciplinares com formacao especializada, de forma a promover a autonomia,
integragé@o social e qualidade de vida, em vez de confinar os doentes mentais graves em
instituicbes psiquiatricas (Ministério da Saude, 2008).



Para além disso, de acordo com o PNS de 2004-2010 e no que respeita a populagéao
de doentes do grupo das esquizofrenia(s), claras sdo as evidéncias que demonstram em
contexto clinico o aumento substancial da patologia em questdo (Ministério de Saude,
2004), pelo que, é fundamental encontrar uma solugdo imediata que possibilite a
recuperacao e fomente a reabilitagdo com base na aceitacdo das limitagdes impostas pela
doenca, mas também em detrimento dos recursos que vao adquirindo ao longo do caminho

através da determinacao, esperanca e confianga dos individuos (Assis et al., 2009).

Apoés as consideragoes referidas anteriormente, verifica-se que a capacidade de o
individuo concretizar eficazmente as suas fungdes, incluindo a capacidade para trabalhar é
uma componente-chave da RP (OMS, 2005), pelo que, de seguida serda desenvolvida a

tematica em questao.

4. A Atividade Profissional e o Impacto da Reabilitacao Profissional na
Sintomatologia, Qualidade de Vida e Percecoes Face a Atividade Laboral

Neste capitulo, iremos enfatizar a questao do trabalho para as pessoas com
PMG, nomeadamente, com diagndstico de esquizofrenia, bem como, a importancia da
reabilitacdo profissional, a evolucao dos modelos de reabilitacdo profissional e a sua
relacdo com as variaveis em estudo: sintomatologia, qualidade de vida e percec¢des face
a atividade laboral.

4.1. A Atividade Profissional

A atividade profissional para a maioria das pessoas é uma caracteristica
essencial para atingir a sua realizacdo social e pessoal (OMS, 2005). Tal como
argumentam Filipe e Barroso (2005) o acesso ao mercado de trabalho é por si s6 um
meio por exceléncia no alcance de uma participacédo ativa na comunidade a par de uma
garantia de igualdade no que toca aos direitos e oportunidades.

Segundo Leff & Warner (2006), para as pessoas com PMG a atividade
profissional constitui-se como uma das razbes mais importantes para a sua
recuperagcao. No ambito dos conceitos-chave da recuperagdo, de acordo com os
mesmos autores, surge a expetativa de que essa mesma pessoa tenha nao sé um papel
relevante em termos sociais e nas atividades, bem como, a capacidade de gerir a sua
vida e a sua perturbacao.

A este respeito, as evidéncias empiricas tém demonstrado que na sociedade
ocidental a maior parte das pessoas com PMG ambicionam ter um trabalho e sentem-se



competentes para o fazer (Cook, 2006). No entanto, sabe-se que a taxa de
desemprego, nomeadamente nas pessoas com esquizofrenia, é de aproximadamente
85% (Becker, 2008). Os motivos inerentes a estas taxas de emprego reduzidas nas
pessoas com PMG dizem respeito a realidade do mercado de trabalho, i.e. pelas
elevadas taxas de desemprego atuais, pelos desincentivos ao trabalho, pela falta de
servicos clinicos e vocacionais, pela estigmatizacdo e discriminacado, bem como, pelas
atitudes e auto-estima daqueles com incapacidade e pelos efeitos da propria
perturbagdo (e.g. capacidade para se relacionar com o0s outros, pensar e executar
tarefas de forma clara que comprometem a procura, obtencdo e manutengdo de um
trabalho) (Marwaha & Johnson, 2004; Leff & Warner, 2006).

Face a tal, foram criados servicos na comunidade de modo a assegurar a
reabilitacdo através do trabalho das pessoas com PMG (Colis, et al., 2010) que
tornaram possivel o “desenvolvimento de programas de reabilitacdo e reintegragdo
profissional (...)". (Leff & Warner, 2006, p. 11).

De seguida, sera enfatizada a importancia da reabilitacao profissional em PMG
descrevendo o espectro de oportunidades de emprego atualmente existentes para as
pessoas com PMG.

4.2. A Reabilitagado Profissional e os seus Modelos

A reabilitacao profissional, constituindo-se como uma vertente da RP, € definida
como o processo pelo qual as pessoas com PMG sao capazes de aprender e receber
apoios que as auxiliam a integrar e a manter-se nas atividades profissionais (Voit,
2000). Estes apoios surgiram em forma de programas especificos de reabilitagao
profissional e abrangem a Reabilitagdo Profissional Tradicional, o Emprego Protegido e
os Programas de Emprego Apoiado que inclui o emprego de transi¢cdo e o modelo de
colocagéao e apoio individual (Leff & Warner, 2006).

No que concerne a Reabilitacdo Profissional Tradicional, este programa foi
desenvolvido na década de 70 e foi considerado um modelo de “formar e empregar” no
qual os nomes das pessoas com qualquer tipo de incapacidade sao fornecidos a uma
agéncia externa que avalia, auxilia, forma e coloca as pessoas a trabalhar. Adotando
uma abordagem de formacgao pré-profissional esta abordagem é um servigo de curta
duracdo e o seu éxito verifica-se através do numero de pessoas que efetivamente
conseguem ser colocadas no mercado de trabalho (Leff & Warner, 2006). Porém, de
acordo com os mesmos autores, dada a falta de acompanhamento apés a colocacéao de
cada pessoa e a insensibilidade de atender as necessidades profissionais de cada um
foi desenvolvido o Programa de Emprego Protegido com remuneracdo que se refere a
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situacdes protegidas do trabalho competitivo com vista a facilitar a transicao para o
mercado de trabalho. No entanto, sendo perspetivado por muitos como institucional e
segregador, o Programa de Emprego Protegido deu lugar ao desenvolvimento de
Programas de Emprego Transitorio. Estes ultimos, criados originalmente por um clube
psicossocial dos Estados Unidos referem-se a formacgéo e colocacao dos individuos em
trabalhos remunerados mas temporarios, aproximadamente de seis meses, cujo fim
Ultimo passa por auxilia-los a desenvolver as competéncias basicas para conseguir um
emprego ndo-apoiado no mercado de trabalho competitivo (Bond, Drake, Becker &
Mueser, 1997; Leff & Warner, 2006). Contudo, a investigacao apontou para certos
condicionalismos e insatisfagdo com esta abordagem (e.g. oportunidade de trabalho
limitada no tempo e vulnerabilidade ao stress decorrente da mudanca de trabalho) pelo
que, na década de 80 foi desenvolvido o Modelo de Emprego Apoiado (Leff & Warner,
2006).

O Modelo de Emprego Apoiado, baseado na assuncao de “empregar e formar”,
contraria os principios da Reabilitacao Profissional Tradicional. Numa perspetiva de
empowerment e de defesa de direitos, este modelo promove o0 acesso a um emprego
remunerado no mercado competitivo de trabalho através no qual recebem apoio e
formagéo intensiva (Filipe & Barroso, 2005; Leff & Warner, 2006). Filipe & Barroso
(2005) argumentam ainda que o sucesso do programa identificado advém da formacao
em contexto de empresa caracterizada por uma metodologia inovadora, da estreita ligacao
com o meio empresarial, das estratégias de suporte especificas para cada individuo com
caracter temporal de longo prazo e, por ultimo, do envolvimento e participagdo ativa dos
individuos na gestao do respetivo projeto. Nao obstante, a Colocacado e Apoio Individuais
(CAl) para pessoas com PMG é a unica componente deste modelo e enfatiza os pontos
fortes e os pontos fracos dos individuos como forma de Ihes permitir encontrar um
emprego de acordo com as suas competéncias individuais (Glynn, 2003). Assim, faz
sentido considerar os principios do CAIl, uma vez que nenhum outro modelo de
Emprego Apoiado foi desenvolvido baseado num conjunto de principios diferentes
(Teixeira, Santos, Abreu & Goncalves, 2009). Assim, de acordo com Bond (1998) esta
abordagem distingue sete principios: 1) o emprego competitivo com o objetivo principal
de integracédo no mercado de trabalho; 2) a elegibilidade baseada na escolha da pessoa
em reabilitacdo; 3) procura e colocagao rapida de emprego; 4) integracao de servigos
de formagdao profissional e de saude mental; 5) atencdo para as preferéncias da pessoa
com perturbagao mental; 6) disponibilidade de um apoio continuo e; 7) planeamento das
vantagens para as pessoas com incapacidade. O CAl é, portanto, uma pratica centrada
em evidéncias. E ainda de realcar o facto de esta ser uma abordagem que se tem vindo
a evidenciar face a outras também baseadas no auxilio de pessoas com perturbacao
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mental, mostrando ser mais eficaz na obtengdo e manutengdo do emprego (Rinaldi,
Perkins, Glynn, Montibeller, Clenaghan & Rutherford, 2008). A titulo de exemplo, num
estudo realizado por Twamley, Vella, Burton, Becker, Bell e Jeste (2012), cujo objetivo
foi o de avaliar a eficacia de um programa profissional especifico (CAl), foi estabelecida
uma comparagao com as abordagens de reabilitacdo profissional tradicionais, junto de
58 individuos de meia-idade com esquizofrenia. Os resultados apresentaram valores
inferiores do programa de reabilitacdo profissional convencional face aos valores do
programa especifico sendo que 57% dos participantes apresentaram resultados mais
competitivos e 70% obtiveram um trabalho remunerado.

De salientar que o0s programas referidos anteriormente enfatizam,
principalmente, a colocagdo das pessoas com esquizofrenia no mercado de trabalho
(Roder et al.,, 2008), contudo, nem todos o0s sujeitos pretendem um emprego
competitivo, pelo que, quando existe interesse em trabalhar, os individuos ndo devem
ser excluidos do acesso a estas modalidades de tratamento continuas (Becker, 2008).

Por outro lado, dado que os efeitos da doenga em pessoas com esquizofrenia se
constituem como uma barreira para um funcionamento profissional adequado, varias
investigacdes tem vindo a ser desenvolvidas com vista a testar a eficacia dos
programas de reabilitagdo profissional em conjunto com outras intervengdes. A titulo de
exemplo, destaca-se a reabilitacdo profissional em conjunto com a remediagao
cognitiva. De acordo com Bell e Bryson (2001) os défices cognitivos nas pessoas com
esquizofrenia dificultam a melhoria do funcionamento no trabalho pelo que é basilar
desenvolver intervengdes de reabilitacdo cognitiva juntamente com intervengdes de
reabilitacdo profissional. Existem varios estudos nesta area cuja analise é fulcral e de
entre 0s quais sdo de destacar os de Bell e coloaboradores (2005; 2008). No primeiro
os autores analisaram o efeito de uma terapia de trabalho remunerado ou remediacao
cognitiva conjuntamente com uma intervencao de trabalho remunerado ao longo de 6
meses no funcionamento profissional de 145 participantes com diagndéstico de
esquizofrenia ou perturbacao esquizoafetiva e concluiram que os resultados funcionais
de trabalho foram melhores com a adicdo do programa de reabilitagdo cognitiva ao
programa de trabalho. No segundo estudo, uma amostra de 72 participantes com o
diagnéstico de esquizofrenia ou perturbagdo esquizoafetiva foram integrados num
programa transitério e de emprego competitivo ou num programa de remediagao
cognitiva com um programa transitério e de emprego competitivo durante 12 meses e os
resultados demonstraram que os participantes que foram incluidos em ambas os
programas apresentaram melhorias significativas no funcionamento profissional (e.g.

trabalharam mais horas) durante os 12 meses seguintes.
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Em conclusdo, todas as abordagens de reabilitacdo profissional foram
desenvolvidas ndo sé para melhorar o funcionamento profissional em pessoas com
PMG, mas também visaram o objetivo mais amplo de integracdo na comunidade,
incluindo o funcionamento fora do contexto de trabalho. Assim, o trabalho pode ter um
impacto preponderante nos dominios nao profissionais, tais como, a sintomatologia,
qualidade de vida e percecbes face a atividade laboral (Bond, et al., 2001) que se
constituem as varidveis deste estudo e as quais iremos abordar de seguida com um
maior detalhe.

4.2.1. Impacto na Sintomatologia

E de interesse primario compreender de que forma é que o impacto da
sintomatologia em pessoas com esquizofrenia esta relacionado com a atividade laboral
e em que medida é que os programas de reabilitagdo profissional podem ter impacto na
flutuagé@o dos sintomas positivos e negativos.

Neste ambito, inumeros estudos tém sido desenvolvidos, principalmente no que
concerne a relagcado e valor preditivo da sintomatologia no desempenho funcional em
contexto laboral (Bond, et al., 2001; Hoffmann, Kupper, Zbinden & Hirsbrunner, 2003;
McGurk, Mueser, Harvey, LaPuglia & Marder, 2003; McGurk & Mueser, 2004; Evans,
Bond, Meyer, Kim, Lysaker, Gibson & Tunis, 2004; Erickson, Jaafari & Lysaker, 2011).

No entanto, ndo sendo este 0 meu objeto de estudo de seguida irei apenas
enfatizar as investigacbes que contribuem para o impacto dos programas profissionais
na variavel em questao.

Num estudo realizado por Anthony, Rogers, Cohen e Davies (1995) pretendeu-se
verificar longitudinalmente o impacto de um programa de RP com objetivos vocacionais
na sintomatologia psicopatolégica em 275 pessoas com PMG. Os resultados
demonstraram que no periodo de um ano a sintomatologia melhorou, particularmente no
que concerne aos sintomas negativos. Para além disso, os individuos que conseguiram
um emprego apresentaram resultados mais satisfatorios em termos de sintomatologia
psicopatolégica em comparagdo com aqueles que nunca integraram o contexto laboral.

Bell, Lysaker e Milstein (1996) no seu estudo que visava analisar durante 6
meses 0 impacto da participagdo num programa profissional remunerado e né&o
remunerado no que concerne a sintomatologia em 150 pessoas com o diagnéstico de
esquizofrenia e perturbacdo esquizoafetiva, concluiram que os participantes do
programa profissional remunerado demonstraram melhorias nos sintomas,
nomeadamente, um decréscimo dos sintomas relacionados com o desconforto

emocional, hostilidade e dos sintomas positivos mas ndo dos sintomas negativos.
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Por outro lado, Kumar (2008) formou dois grupos distintos, um grupo com 34
sujeitos que frequentaram um programa de reabilitacdo profissional e 40 sujeitos que
nao frequentaram qualquer programa e avaliou o impacto da reabilitagcao profissional na
sintomatologia em doentes com esquizofrenia. Os resultados indicaram que 0s sujeitos
alvos de reabilitagcao profissional apresentaram uma reducéao significativa na gravidade
dos sintomas, exibindo melhorias significativas nos sintomas positivos, sintomas
negativos e psicopatologia em geral.

Em suma, o estudo de Bio e Gattaz (2011) analisou o efeito do programa de
reabilitacao profissional durante 6 meses na sintomatologia negativa de individuos com
esquizofrenia em 112 participantes com diagndstico de esquizofrenia, sendo que, 57
dos individuos integraram o programa de reabilitagdo laboral e os restantes formaram
um grupo de controlo. Para tal, antes e apés da realizagao da intervencao laboral foram
avaliadas as alteragdes na psicopatologia. As conclusdes da investigagdo revelaram
que apds 6 meses os sintomas negativos dos individuos melhoraram significativamente

no grupo de reabilitagdo laboral em comparagdo com o grupo de controlo.

4.2.2. Impacto na Qualidade de Vida

Dificil de ser concetualizada, a qualidade de vida tornou-se num dos constructos
mais importantes na investigacdo e no desenvolvimento de métodos de intervencéao
multidisciplinares em individuos com esquizofrenia (Gee, Pearce & Jackson, 2003).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (1997b) a qualidade de vida
define-se como “a percecdo dos individuos face a sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive em relagcdo aos seus objetivos,
expetativas, padrées e preocupagbes” (p.1). Desta forma, a qualidade de vida dos
sujeitos € influenciada pela saude fisica, estado psicologico, nivel de independéncia,
relagdes sociais, crengas pessoais e as suas relagdes com aspetos do meio ambiente
(OMS, 1997b).

De acordo com Narvaez, Twamley, McKibbin, Heaton e Patterson (2008) este
conceito inclui, também, uma percegao subjetiva acerca da satisfacdo com a vida (e.g.
atividades de lazer, relagbes interpessoais) e uma percegao objetiva de indicadores do

funcionamento fisico e mental.

Por conseguinte, sendo a qualidade de vida um preditor da satisfagcdo com a vida
e apresentando inumeros beneficios que vao de encontro aos objetivos da RP, parece
intuitiva a relagdo positiva com o trabalho em sujeitos com esquizofrenia (Bryson,
Lysaker & Bell, 2002). A este respeito, tem-se verificado que o suporte e relagoes
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sociais em contexto de trabalho explica os melhores resultados ao nivel da qualidade de
vida (Ruesch, Graf, Meyer, Rossler, Hell, 2004). Contudo, sdo poucas as investigacdes
gue analisam o impacto dos programas de reabilitacdo profissional e as diferencas na
qualidade de vida dos participantes.

Nesta linha de pensamento, um estudo transversal realizada por Holzner,
Kemmler e Meise (1998) com 60 participantes e diagnostico de esquizofrenia pretendeu
avaliar a eficacia de um programa de reabilitacdo laboral na qualidade de vida dos
respetivos sujeitos. Para tal, os pacientes foram divididos em dois grupos, um grupo de
reabilitacdo que contemplava competéncias profissionais e aspetos sociais e um grupo
de controlo. Com uma periocidade de 15 meses, os resultados revelaram que no grupo
de reabilitagdo profissional os valores foram mais elevados na maioria dos dominios
avaliados em contraste com o grupo de controlo.

Por outro lado, uma investigagdo que pretendeu analisar, entre outras variaveis,
o impacto do trabalho na qualidade de vida para pessoas com esquizofrenia em 24
individuos (12 empregados e 12 desempregados) de trés paises ocidentais, apontou
para vantagens significativas em termos de medidas objetivas e subjetivas de bem-estar
nos sujeitos remunerados, bem como, para a importancia superior dada ao trabalho.
Para além disso, os resultados sugeriram que o trabalho estd associado a uma
qualidade de vida mais elevada para as pessoas com esquizofrenia (Priebe, Warner,
Hubchmid & Eckle, 1998).

Para complementar os estudos referidos anteriormente, Bryson e colaboradores
(2002) integraram 97 participantes com esquizofrenia e perturbagdo esquizoafetiva em
programas de reabilitagdo profissional remunerado e ndo remunerado e avaliaram o seu
impacto na qualidade de vida. Os resultados demonstraram que os participantes que
foram incluidos em condigcbes remunerados na generalidade apresentaram uma
qualidade de vida superior em comparagdo com os participantes do programa de
reabilitacdo profissional ndo remunerado.

Por ultimo, o estudo de Bio e Gattaz (2011) j& mencionado no ponto anterior
analisou igualmente o efeito de um programa de reabilitacdo profissional durante 6
meses na qualidade de vida dos individuos com esquizofrenia e os resultados da
investigacao revelaram que apo6s 6 meses a qualidade de vida foi melhor percecionado
pelo grupo em que se aplicou a reabilitagdo profissional em comparagdo com o grupo
de controlo.

4.2.3. Impacto nas Percecdes face a Atividade Laboral
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Embora escassa, a literatura tem constatado que as atitudes em relagcdo ao
trabalho para a maioria dos individuos sdao um elemento crucial e recompensador pelo
crescente poder e controlo subjacente, estando moldadas pela visdo de que o contexto
laboral é intrinsecamente gratificante, ou seja, uma fonte de identidade, autorrespeito e
uma oportunidade social (Fineman, 1987).

Porém, esta visdo para a maioria das pessoas com PMG é suscetivel de
satisfazer muitos dos aspetos referidos anteriormente (Priebe et al., 1998). De acordo
com Warner e Polak (1995) os empregos para as pessoas com PMG sao percecionados
como dificeis, stressantes, exigentes, mal remunerados a luz dos custos econémicos de
trabalho inerente ao sistema de apoio a deficientes e, consequentemente conduzem a
perda de tempo de lazer e ao risco aumentado de prevaléncia dos sintomas e de
recaidas.

O unico estudo que analisou o impacto do trabalho nas atitudes face a atividade
laboral com recurso a uma entrevista em 24 individuos (12 empregados e 12
desempregados) com esquizofrenia e perturbacado esquizoafetiva de diferentes paises
ocidentais revelou ndo haver diferencas positivas e negativas significativas nas atitudes
dos sujeitos em relacdo ao trabalho. Contudo, os participantes que estavam
empregados eram mais propensos a enfatizar a importancia do contexto laboral em
comparacao com aqueles que estavam desempregados (Priebe et al., 1998). Uma vez
que o tamanho da amostra era reduzido, a investigacdo empirica aponta para a
possibilidade de ndo exclusao de diferencas significativas no que concerne as atitudes
em contexto nacional, visto que as praticas laborais e normas de trabalho diferem de
pais para pais.

Apoés analisar o estado de arte relativo ao impacto da reabilitagdo profissional na
sintomatologia, qualidade de vida e percec¢des face a atividade laboral, pretende-se agora
fazer referéncia aos modelos de reabilitagdo psicossocial que deram lugar a intervengao
aplicada neste estudo.

4.3. Da Terapia Integrada na Esquizofrenia (IPT) ao Programa para o Tratamento
de Pessoas com Esquizofrenia nas Areas Residencial, Laboral e de Ocupacdo de Tempos
Livres (WAF)

A “Terapia Integrada na Esquizofrenia” (IPT) foi um programa terapéutico
apresentado por Roder e colaboradores (2006) e constitui-se como uma intervengédo de
competéncias sociais que inclui a remediagdo neurocognitiva e a cogni¢cdo social com o

treino de competéncias sociais. Assim, este programa tem como objetivo principal a

16



implementagdo de intervengcdes neuro e sociocognitivas em combinacdo com as
competéncias sociais, apresentando como suposicdo que os défices basicos no
funcionamento neuro-cognitivo tém um efeito generalizado nos niveis de organizagéao
comportamental, incluindo as competéncias sociais e o funcionamento independente
(Roder, et al., 2006). Sendo constituido por 5 subprogramas (e.g. neurocogni¢ao, cognicao
social, comunicagao, competéncias sociais e aptiddes de resolucdo de problemas) os seus
objetivos enfatizam os resultados ao nivel do funcionamento e dependerdo do desempenho
de cada um dos sujeitos (Roder, et al., 2006).

Nao obstante, o IPT expandiu-se e fomentou a elaboracdo de dois programas
terapéuticos: a Terapia Integrada de Neurocognicdo (INT) e o programa WAF (Wohnen,
Arbeit, Freizeit) que se focaliza na intervengao residencial, laboral e ocupag¢ao dos tempos
livres (Roder, et al., 2008). A este respeito, o INT integrou 0s subprogramas da
neurocognicdo e cognigdo social do IPT em contraste com o WAF que contemplou as
competéncias sociais e a importancia de as generalizar aos diferentes contextos da vida das
pessoas com esquizofrenia (Roder, Muller, Brenner & Spaulding, 2011). Em seguida, sera
desenvolvido o programa WAF que foi aplicado neste estudo.

O programa WAF, tendo como objetivo principal o desenvolvimento de
competéncias sociais em pessoas com diagnostico de esquizofrenia, tem a sua base de
incidéncia em trés areas especificas da funcionalidade dos sujeitos: (i) a residencial; (ii)
a laboral; e (iii) a de ocupagao dos tempos-livres (Roder et al., 2008). De acordo com os
mesmos autores, cada modulo inclui onze ou doze unidades de intervencado e
compreendem as seguintes etapas: fase de orientacdo na qual se “[estabelecem]
objetivos realistas, reabilitativos e orientados para as necessidades dos doentes”
(p-110) uma segunda fase de implementagédo na qual sédo trabalhadas as competéncias
sociais e, por fim, a fase de resolucdo de problemas na qual se desenvolvem
estratégias para o controlo do stress que por vezes nao é apercebido pelos doentes.

De seguida, apenas sera focalizado o programa laboral (L) uma vez que se constitui
como o médulo em analise e cujo impacto sera avaliado por este estudo.
4.3.1. L-WAF: Programa para o Tratamento de Pessoas com Esquizofrenia na Area

Laboral

Segundo Roder et al., (2008) os objetivos principais deste programa baseiam-se na
promogao das competéncias sociais e aumento de competéncias de resolugdo de
problemas na area laboral.
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O médulo L-WAF é constituido por 11 unidades e contempla sessdes grupais e
sessoes individuais sempre que os contetudos abordados no grupo forem de elevado grau
de exigéncia para certos participantes e justifiquem uma interven¢ao mais individualizado.

De forma a definir objetivos realistas e motivadores, este programa contempla uma
fase inicial de orientacdo cognitiva no qual se planeia os passos a seguir de forma a atingir
as competéncias socioprofissionais. Algumas destas atividades vao desde a procura de um
trabalho até a estabilizacdo da situacdo. Para além disso, “este planeamento tem em conta
critérios pessoais relevantes, como as competéncias socioprofissionais, os niveis de stress
ou as capacidades cognitivas” (Roder et al., 2008, p.117). Na fase de implementagéo, que
se destina a promocao e aplicagdo das capacidades sociais e instrumentais para alcancgar
0os objetivos anteriormente definidos, sdo enfatizadas, por exemplo, técnicas como a
elaboracdo de um curriculum vitae e a andlise e elaboragdo de anuncios de emprego. Para
além disso, sdo trabalhadas questdes relacionadas com as dificuldades de interagao social
que podem surgir em contexto laboral utilizando, para tal, exercicios como a preparagao de
apresentacdo pessoal. Esta fase termina com o desenvolvimento de exercicios de
preparacdo para a admissdo num novo trabalho. Por ultimo, a fase de resolugdo de
problemas tem em conta o controlo do stress que por vezes ndao é apercebido pelos
doentes, a mobilizacao de estratégias de coping para evitar o risco de recaidas bem como o
desenvolvimento de estratégias de controlo adaptadas para cada doente,
operacionalizando-as em discussao de grupo. A titulo de exemplo, podem ser discutidas as
“dificuldades de conseguir um novo emprego, de adaptagdo a um novo emprego, problemas
no trabalho devido as limitagbes impostas pela propria doencga, dificuldades de ajustamento
as condigbes de trabalho ou, ainda, dificuldades interaccionais com os colegas de trabalho”
(Roder et al., 2008, p. 119).

Assim, o L-WAF pretende auxiliar as pessoas com esquizofrenia a percecionar e
lidar da melhor forma com o mercado de trabalho atual cujo objetivo Ultimo passa pela
promog¢ao das competéncias sociais e profissionais (Roder et al., 2008).

O unico estudo com enfase no programa WAF apresenta uma comparagao entre o
seu modulo laboral e a intervengdo centrada nas competéncias socias e na resolugao de
problemas baseada na IPT.

Os resultados evidenciaram expressivas melhorias, nos dois programas, nas areas
de funcionamento cognitivo e social. Todavia, convém realgar que face ao grupo de controlo,
os doentes do programa laboral manifestaram uma motivacdo terapéutica mais elevada,
uma reducgao da sintomatologia psicopatolégica e uma propensao mais baixa para recaidas
associadas a diminuicdo de sintomas positivos e negativos. Adicionalmente, no inicio da

terapia, 15% dos participantes em ambos os grupos tinham um emprego competitivo e no
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decorrer do estudo verificou-se um aumento para 36,8% nos doentes do programa WAF
mantendo-se assim durante a fase de follow-up de um ano (Roder et al., 2008). Apesar de
ndao corresponder aos objetivos principais, convém realcar que os participantes do
programa laboral WAF poderiam aceitar um trabalho competitivo durante o estudo de
um ano.

Em jeito de conclusdo, o L-WAF tem impacto na forma como as pessoas com
esquizofrenia percecionam e lidam com as adversidades com que se deparam em situagoes
laborais (Roder et al., 2008) procurando solug¢des praticas e estratégias de coping de forma
a conquistar a dita qualidade de vida (Assis et al., 2009). Todavia, sao raras as intervengoes
terapéuticas na area laboral direcionadas para a reabilitagdo de doentes com esquizofrenia
em Portugal pelo que torna-se imprescindivel desenvolver investigacoes nesse sentido
(Roder et al, 2008).

Apés as consideragbes supracitadas anteriormente, o objetivo geral deste estudo
pretende avaliar o impacto do médulo laboral do WAF na sintomatologia, qualidade de vida
e percecoes face a atividade laboral em pessoas com esquizofrenia.

Il PARTE: METODOLOGIA

5. Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste estudo sédo: a) avaliar o impacto do mdédulo laboral do
WAF na sintomatologia dos participantes; b) avaliar o impacto do modulo laboral do WAF na
qualidade de vida dos participantes; c) avaliar o impacto do médulo laboral do WAF nas
percecdes dos participantes face a atividade laboral; d) perceber as percegdes dos
participantes relativamente ao contributo do programa para a concretizagdo dos objetivos
propostos.

6. Questdes de Investigagao

Tendo por base os objetivos acima referidos desenvolvem-se as seguintes questdes
de investigacao:

- Qual o impacto do modulo laboral do WAF na sintomatologia dos participantes?

- Qual o impacto do modulo laboral do WAF na qualidade de vida dos participantes?
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- Qual o impacto do médulo laboral do WAF nas atitudes face a atividade laboral dos
participantes?

- Como é que os participantes avaliam o contributo do programa na concretizagao
dos objetivos definidos?

7. Participantes

Participaram no estudo trés utentes de um servico de prestagdo de cuidados de
saude comunitaria, todos do sexo masculino. De acordo com os critérios do DSM-IV-TR
(APA, 2002), dois dos participantes apresentavam o diagnostico de esquizofrenia paranoide
e um o diagnéstico de psicose por consumo de substancias tdxicas.

Os critérios de inclusdao seguiram as recomendacbes definidas pelo manual:
estabilizacdo do quadro psicopatoldgico; motivacdo para participar no programa de
intervencédo; e funcionamento cognitivo dentro de padrées normativos nos seguintes
dominios: (1) velocidade de processamento, (2) atencao/ vigilancia, (3) meméria de trabalho,
(4) memdéria e aprendizagem verbal, (5) memoria e aprendizagem visual e, por ultimo, (6)

funcionamento executivo.

Segue-se uma breve caracterizacdo sociodemografica e clinica de cada participante,
bem como, informacgdes relativas a sua situagéo laboral passada e atual.

Participante FB: ¢ do sexo masculino e tem 21 anos de idade. Residente no Porto,
€ solteiro e vive com os pais. Em 2012 o utente foi diagnosticado com esquizofrenia
paranoide. Concluiu o 12° ano de escolaridade e atualmente encontra-se desempregado.
Anteriormente exerceu atividade profissional no ramo da restauragéo durante 4 meses € no

servico militar durante 1 ano.

Participante EL: é do sexo masculino e tem 26 anos de idade. Residente em S. Paio
de Oleiros é solteiro e vive com os pais. Em 2012 o utente teve um surto psicoético
decorrente do consumo de substancias toxicas. Concluiu o 12° ano de escolaridade e
frequentou o 1% ano de licenciatura na area da Agricultura Biolégica. Presentemente
encontra-se desempregado mas ja exerceu atividade profissional na area da restauragao,
sendo que, todos os trabalhos tiveram uma duragao média de 2 meses.

Participante HP: ¢ do sexo masculino e tem 30 anos de idade. Residente em Rio
Tinto, é solteiro e vive com os pais. Em 2010 o utente foi diagnosticado com esquizofrenia
paranoide. Concluiu o 112 ano de escolaridade e atualmente encontra-se desempregado. No
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passado ja exerceu atividade profissional na area das telecomunicacbes e em funcoes

administrativas ambas com a duragdo média de 3 meses.

8. Procedimentos

8.1. Desenho do estudo

De acordo com os objetivos deste estudo, a metodologia basear-se-a num estudo de
casos multiplos com um desenho pré-pos, com o objetivo de avaliar o impacto do L-WAF
nas dimensdes relacionadas com a sintomatologia, qualidade de vida e percecdes face a
atividade laboral.

No seguimento da afirmagao anterior, uma metodologia de estudo de caso tem em
conta os retratos individuais que auxiliam a compreensdo das questdes de investigacao,
primeiro individualmente e depois coletivamente, diferindo assim de um desenho de estudo
experimental (Yin, 2003). Segundo o mesmo autor, este desenho de estudo enfatiza as
unidades de analise, a relagdo entre os dados e as respetivas questdes e os critérios para a
interpretacdo dos resultados.

Neste caso, as unidades de analise dizem respeito a intervencao na qual cada
participante se submeteu, avaliada em termos de horas e estimulagdo aplicada, e a
interpretacdo dos resultados alicergou-se nas variaveis de avaliacdo em estudo, ou seja, a
sintomatologia, qualidade de vida e atitudes face a atividade laboral. Foi, ainda, incluida uma
avaliagao referente as percec¢des dos utentes face a participagdo no programa laboral do
WAF.

E de salientar que durante o periodo de realizacdo do programa laboral foi efetuado
um diario de bordo com vista a monitorizacao das sessoes, onde constava a data, o0 numero
da mesma, um registo de presencas e a observacado do perfil comportamental de cada
utente.

8.2. Instrumentos

8.2.1. Ficha sociodemogréfica

Para caraterizagcao sociodemografica e clinica de cada participante foi elaborado um
questionario de caracterizacdo sociodemogréafica que engloba informacao respeitante a
idade, género, estado civil, habilitacdes literarias e condigéo de trabalho atual e passada e a
consulta da duracdo e diagnostico psiquiatrico de cada utente através dos psicologos

clinicos que os acompanham.
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8.2.2. Avaliagdo da Sintomatologia

Para avaliar a sintomatologia dos participantes, foi administrado o instrumento Brief
Symptom Inventory (BSI) (Derogatis, 1993) com adaptacdo para a populagdo portuguesa
(Canavarro, 1999).

Este instrumento € um inventario de auto-resposta em 53 itens numa escala tipo
Likert de 5 pontos, que avalia os sintomas psicol6gicos em 9 dimensdes e 3 indices globais.
Essas dimensbGes sdo: a) somatizagdo; b) obsessivo-compulsivo; c¢) sensibilidade
interpessoal; d) depressao; e) ansiedade; f) hostilidade; g) ansiedade fébica; h) ideacao
paranoide e i) psicoticismo. Ja os indices globais compreendem o indice Global de
Severidade (IGS), o Total de Sintomas Positivos (TSP) e o indice de Sintomas Positivos
(ISP).

A cotacao abrange a determinagao dos valores das 9 dimensdes sintomaticas e dos
3 indices globais de perturbagdo. Assim, o valor de cada uma das dimensdes € o resultado
do somatério da pontuagdo obtida em cada um dos itens e os indices sdo calculados
utilizando férmulas especificas.

8.2.3. Avaliacdo da Qualidade de Vida

De forma a avaliar a qualidade de vida, procedeu-se a administracdo da adaptacao
portuguesa do Questionario Breve de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude
(WHOQOL-Bref) (WHOQOL GROUP, 1998) adaptado para a populagdo portuguesa por
Vaz-Serra e colaboradores (2006).

Este instrumento, sendo autoadministrado € constituido por 26 questdes, 2 de ambito
geral e 24 que dizem respeito aos quatro dominios avaliados: a) Fisico; b) Psicolégico; c)
Relacdes Sociais; d) Ambiente.

Nao obstante, a cotacdo deste questionario é realizado através da soma de todos os
itens, pelo que, a percecédo de qualidade de vida é superior se a pontuagao for elevada. De
salientar que as questdes 3, 4 e 26 sao de cotagao inversa.

8.2.4. Avaliacdo das Percegoes face as Atividades Laborais

Para avaliar as percecgdes face a atividade laboral dos participantes, foi desenvolvido
um questionario que se encontra em anexo (Anexo 1).

Este questionario foi construido com base nos objetivos gerais do programa laboral
do WAF e ocorreu devido a dois fatores: a) pertinéncia em avaliar a dimensao em questédo
como foco principal do programa em estudo e b) inexisténcia de instrumentos para a
populacao alvo que tivesse em conta o respetivo dominio.

22



O questionario sendo auto administrado, é composto por 15 afirmacdes e tem um
formato de resposta do tipo likert de 7 pontos em que o valor 1 corresponde ao “discordo
totalmente” e o 7 ao “concordo totalmente”.

A informacdo relativa ao questionario foi analisada tendo em conta os 15 itens, sendo
que, valores totais mais elevados (entre 53 e 105) sugerem percecdes mais favoraveis

relativamente a atividade e contexto laboral.

8.3.  Protocolo de Intervencao

O programa seguiu o protocolo proposto pelos autores, na versao portuguesa (Roder
et al., 2008). A duragao deve ser igual ou superior a 20 sessdes, de periocidade semanal e
com uma duracao minima de 60 minutos.

As sessdes grupais do programa laboral do WAF ocorreram uma vez por semana
com a duragao media de duas horas. No total foram concretizadas 23 sessdes grupais com
uma duragéo total de 46 horas promovendo, assim, um trabalho grupal coeso entre as
pessoas com esquizofrenia (Roder et al., 2008).

Paralelamente as sessdes grupais, foram realizadas sessdes individuais com a
duracao média de 60 minutos. O numero destas sessdes variou de utente para utente e
dependeu da sua evolugéo individual na aprendizagem (Roder et al., 2008).

Foram ainda realizados “exercicios independentes (“trabalhos de casa terapéuticos’)
e que os doentes, normalmente, deveriam executar de forma independente fora do grupo
terapéutico” (Roder et al., 2008, p. 134). Estes trabalhos de casa terapéuticos estavam
associados aos conteudos trabalhados nas sessdes grupais.

Nao obstante, tendo em conta a definicdo de objetivos por cada participante na
primeira sessao individual, foi realizada uma avaliagdo informal junto do grupo sobre as
tematicas que seriam abordadas no programa L-WAF. A este respeito, por unanimidade do
grupo foi proposto abordar o tema relacionado com os direitos e deveres dos trabalhadores
e empregadores, i.e. 0 codigo de trabalho pelo que houve a necessidade de incluir uma
sessao respeitante ao tépico em questao.

8.4. Recolha dos dados

A recolha de dados foi realizada pela autora deste trabalho que se encontrava a
estagiar no local onde a intervencao ocorreu. A participagao foi voluntaria, e foi autorizada a
utilizacao dos dados para efeitos desta dissertacao.

Para a realizacdo da avaliacdo pré e pds intervencdo foram realizadas sessoes

individuais.
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O primeiro momento de avaliagdo foi conduzido pela psicologa da instituicdo. Esta
avaliacao incluiu a recolha de dados sociodemograficos, sintomatologia psicopatoldgica,
qualidade de vida, percecbes face a atividade laboral, e definicdo de objetivos para a
intervencdo. Neste momento realizou-se, igualmente, uma avaliacdo do funcionamento
cognitivo através dos seguintes instrumentos Trail Making Test A e B (Spreen & Strauss,
1998), Hopkins Verbal Learning Test-R (Benedict & Brandt, 2007), Weschler Memory Scale
— Il provas Localizagéo Espacial e Sequéncia Letra e Numero (Wechsler, 1997), Wechsler
Adult Intelligence Scale — Ill provas Cédigo e Pesquisa de Simbolos (Wechsler, 1997), Brief
Visuospatial Memory Test-R (Benedict, 1997), Category Fluency (Nuechterlein & Green,
2006), Conners Continuous Performance Test-Il (Comblatt, Risch, Faris, Friedman &
Erlenmeyer-Kimling, 1988) e o Winsconsin Card Sorting Test (Grant & Berg, 1948).

No segundo momento de avaliagcdo, a excegao da avaliagdo cognitiva, repetiu-se a
administragdo dos mesmos instrumentos. Na avaliagdo de definicAo de objetivos foi
solicitado aos participantes que indicassem em termos percentuais (escala 0-100) a
perceg¢ao que tinham da sua concretizagao.

E de referir que em cada sesséo foi realizada uma observagdo comportamental de
cada utente com o recurso a um diario de bordo, que permitiu 0 acompanhamento dos
participantes e respetiva evolugdo ao longo do programa, bem como registar a sua
assiduidade considerada como um indicador de motivagao (Medalia & Saperstein, 2011).

8.5. Analise dos dados

Tendo em conta a proposta de Vaz Serra (1986), os resultados entre a primeira e a
segunda avaliagao foram calculados através da pontuacao obtida e o seu afastamento em
relacdo a média em unidades de desvio-padrao. A formula utilizada foi a seguinte:

(Pontuacao obtida — Média) / DP

Esta férmula permite verificar se os resultados estao dentro da média ou se existem
alteracodes significativas nos dois momentos de avaliagédo, pelo que, é considerado défice
sempre que a pontuacao obtida for inferior a um desvio padrao.

Este célculo foi utilizado para o questionario de qualidade de vida e para o de
sintomatologia, no entanto, para este ultimo considerou-se défice sempre que a pontuagéao
obtida fosse superior a um desvio padrao uma vez que valores positivos indicam a presenga
de sintomatologia. Para o questionario de percegdes face a atividade laboral, tratando-se de
um instrumento em desenvolvimento, foram comparados resultados brutos entre pré e pés

intervencao.
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Il PARTE: RESULTADOS

9. Descricao dos Resultados

Atendendo a que se trata de um estudo de caso multiplo, os resultados vao ser
apresentados individualmente para cada um dos participantes.

Para cada participante serdo apresentados os dados pré e pds intervengéao
referentes a: a) assiduidade; b) psicopatologia; c) qualidade de vida; d) percecdes face a
atividade laboral; e c¢) as percegdes relativamente a participagéo no programa L-WAF.

Apoés a apresentagao dos resultados é feita uma breve reflexdo sobre a observagéo
efetuada ao longo do programa (diario de bordo).

9.1. Participante FB

9.1.1. Assiduidade

O participante FB das 23 sessdes em grupo realizadas participou em 20 (87%) e em
4 sessoOes individuais que se traduziram num total de 44 horas. Recorrendo ao diario de
bordo é possivel constatar que as 3 sessdes grupais em que o participante faltou foram
pontuais e deveram-se a dificuldade sentida pelo utente na participagdo de atividades no

horario matinal.

9.1.2. Avaliagcao Pré e Pés L-WAF

Segue-se a apresentacdo dos valores obtidos nas variaveis de analise em estudo:
sintomatologia, qualidade de vida e percec¢des face a atividade laboral.

Tabela 1. Sintomatologia

PM®@ (DP)® PM®@ (DP)®
Instrumento indices Pré L-WAF  Pré L-WAF Pés L-WAF Po6s L-WAF
Indice Geral dos 0.36 0.08 0.62 0.10
Sintomas
Total de Sintomas 15 0.09 20 0.22
BSI Positivos
indice de Sintomas 1.27 0.42 1.65 0.60
Positivos

@ Pontuacdo Média ® Desvio Padrdo em relacdo a média
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Conforme se pode constatar na Tabela 1., na avaliagdo pés intervencao verificou-se
um aumento dos valores obtidos no BSI, embora mantendo-se dentro do intervalo

normativo.

Tabela 2. Qualidade de Vida

Instrumento Dominios PB@ (DP)® PB@ (DP)®
Pré L-WAF  Pré L-WAF Pés L-WAF  Pés L-WAF

Faceta Geral 50.00 -1.62 25.00 -3.50

Fisico 67.86 -0.79 46.43 -2.53

WHOQOL-  pgicolsgico 62.50 0.73 29.17 -3.20

BREF Relacbes Sociais 66.67 -0.26 16.67 -3.70

Meio Ambiente 53.13 -0.96 43.75 -1.73

@ Pontuacdo Bruta ® Desvio Padrdo em relacdo a média

Na tabela 2. é possivel verificar que, no primeiro momento de avaliagdo, o valor do
dominio “Faceta Geral” se encontra abaixo da médio. No segundo momento de avaliagéo,
os resultados de todos os dominios passam a estar abaixo dos valores normativos o que
indica uma percecao mais negativa da qualidade de vida.

Tabela 3. Percecbes face a atividade laboral

Pré L-WAF Po6s L-WAF
Instrumento PB @ PR®@

Percecdes face a Total 77 77

atividade laboral

® Pontuagdo Bruta
Conforme se pode verificar na Tabela 3., a percegao face a atividade laboral ndo
difere entra a primeira e a segunda avaliagdo. No entanto, estes valores continuam a sugerir

uma percecao positiva face a atividade laboral.

9.1.3. Percecao do impacto do programa nos objetivos propostos
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Na Tabela 4 apresenta-se os objetivos inicialmente definidos por FB para a sua
participacdo no programa, e a percecao do grau de concretizacdo dos mesmos (em termos
percentuais).

Tabela 4. Percecao da concretizacao de objetivos

Objetivos Grau de Concretizagao
%
1. Tornar o curriculo mais criativo 80
2. Ter maior facilidade nas entrevistas de 80
emprego
3. Ajuda na area em que gostaria de 70
trabalhar

De acordo com a Tabela 4. antes de iniciar o programa L-WAF o FB mencionou que
esperava vir a alcancgar os seguintes objetivos: (i) “tornar o curriculo mais criativo”; (ii) “ter
maior facilidade nas entrevistas de emprego”; e (i) “ajuda na area em que gostaria de
trabalhar”. No segundo momento de avaliagdo o FB considera que o grau de concretizagéo
dos objetivos propostos se situa entre 70 e 80%, 0 que pode sugerir que o programa teve

um impacto positivo nos mesmos.

9.1.4. Observagao comportamental

Das observacgdes registadas no diario de bordo, destaca-se a postura reservada que
FB demonstrou ao longo de todo o programa, com reduzida participacdo autbnoma nas
atividades propostas. Foi evidente, o impacto que a consciencializa¢gdo das dificuldades de
FB relativas as exigéncias do contexto laboral teve no seu envolvimento. Para além disso, a
falta de perspetivas que demonstrava ter quanto a possibilidade de vir a integrar o mercado
de trabalho pode ter contribuido para uma percecdo mais negativa da qualidade de vida
registada na avaliagao pos intervengao.

9.2. Participante EL

9.2.1 Assiduidade

O participante EL das 23 sessdes em grupo realizadas participou em 12 (52%) e em
4 sessodes individuais que se traduziram num total de 28 horas. O reduzido numero total de
sessoOes deveu-se ao facto de o utente ter incluido o grupo apds o seu comeco. Inicialmente
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estava previsto a sua integracdo logo na primeira sessdo, no entanto, uma vez que o
participante iniciou um curso que decorria no mesmo horario das sessdes do grupo L-WAF
s6 foi possivel integra-lo num momento posterior. De salientar que desde a sua integracéao

no programa o utente nao faltou a uma Unica sessao grupal e individual.

9.2.2. Avaliagcao Pré e Pés L-WAF

De seguida, apresentamos os valores obtidos nas variaveis de analise em estudo:

sintomatologia, qualidade de vida e atitudes face a atividade laboral.

Tabela 5. Sintomatologia

PM® (DP)® PM® (DP)®
Instrumento indices Pré L-WAF  Pré L-WAF Po6s L-WAF Pés L-WAF
Indice Geral dos 0 -0.34 0 -0.34
Sintomas
Total de Sintomas 0 -0.31 0 -0.31
BSI Positivos
indice de Sintomas 0 -0.18 0 -0.18
Positivos

@ Pontuacdo Média ® Desvio Padrdo em relacdo a média
Conforme se pode verificar na Tabela 5., em ambos os momentos de avaliagéo
verificou-se a inexisténcia de sintomatologia psicopatoldgica. De referir que os valores

obtidos no BSI sugerem que estes resultados sejam analisados com alguma reserva.

Tabela 6. Qualidade de Vida

PB® (DP)® PB® (DP)®
Instrumento Dominios Pré L-WAF  Pré L-WAF Pés L-WAF Pos L-WAF
Faceta Geral 88 1.24 87,50 1.20
Fisico 75 -0.20 82.14 0.38
WHOQOL- Psicolégico 83 0.79 83.33 0.81
BREF Relacbes Sociais 75 0.31 75 0.31
Meio Ambiente 78 1.07 75 0.82

@  Pontuacédo Bruta ® Desvio Padrdo

Na Tabela 6. é possivel constatar que, no primeiro momento de avaliagdo os valores
dos dominios “Faceta Geral” e “Meio Ambiente” encontram-se acima da média. No segundo
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momento de avaliacdo, a excecao do dominio “Faceta Geral” que continua acima da média,
verifica-se que os restantes dominios encontram-se dentro dos valores normativos. Estes

resultados indicam uma percecao positiva da qualidade de vida.

Tabela 7. Percecbes face a atividade laboral

Pré L-WAF Pés L-WAF
Instrumento PB @ PB®@
Atitudes face a Total 96 83

atividade laboral

@ Pontuagdo Bruta
De acordo com a Tabela 7. no segundo momento de avaliagdo a percecao face a
atividade laboral diminuiu, embora continue a sugerir uma percecao positiva face a atividade
laboral.
9.2.3. Percecao do impacto do programa nos objetivos propostos
Na Tabela 8. encontram-se os objetivos inicialmente definidos por EL para a sua
participagdo no programa e a percec¢ao do grau de concretizagdo dos mesmos (em termos

percentuais).

Tabela 8. Percegéo da concretizagcdo de objetivos

Objetivos Grau de Concretizagao
Y%
1. Elaborar cartas de apresentagéao 85
2. Aprender a gerir as relagées no mundo do trabalho 90
3. Conhecer melhor a elaboracao de curriculos 90
4. Conhecer melhor as proprias capacidades laborais 90

De acordo com a Tabela 8., antes de inicar o programa L-WAF o EL mencionou que
esperava vir a alcangar os seguintes objetivos: (i) “elaborar cartas de apresentagao”; (ii)
“aprender a gerir as relagdes no mundo do trabalho”; (iii) “conhecer melhor a elaboragao de
curriculos” e (iv) “conhecer melhor as proprias capacidades laborais”. No segundo momento
de avaliagdo o EL considera que o grau de concretizagdo dos objetivos propostos se situa
entre 85 e 90%, 0 que pode sugerir que o programa teve um impacto positivo nos mesmos.
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9.2.4. Observagao comportamental

Das observagbes registadas no diario de bordo, foi evidente que a percegao de
remissao de um problema de saude mental e a desejabilidade social marcada podem ter
contribuido para a auséncia de sintomatologia psicopatolégica e para uma percecao positiva
de qualidade de vida registada em ambos os momentos de avaliacdo. Para além disso, as
expectativas irrealistas iniciais quanto a modificacdo da situacéo laboral e o consequente
ajustamento terapéutico no decorrer do programa podem ter conduzido a um decréscimo da

percecao face a atividade laboral.

9.3. Participante HP

9.3.1 Assiduidade

O participante HP das 23 sessdes em grupo realizadas participou em 12 (52%) e em
4 sessoes individuais que se traduziram num total de 28 horas. A participacdo neste caso
ocorreu de forma instavel (11 faltas) uma vez que o utente integrou formagdes profissionais
no inicio e no final do programa L-WAF que impossibilitaram a ida a algumas das sessoes
grupais. A par das atividades exteriores, sempre que no decorrer do programa o participante
faltou deveu-se a constrangimentos alheios (e.g. greve dos transportes), ndo havendo
intencionalidade na falta. Neste sentido, ao longo do periodo de aplicagdo do programa
foram realizadas as sessdes individuais com o fim ultimo de colocar o participante em

conformidade com o aprendido nas sessdes grupais.
9.3.2. Avaliacao Pré e Pés L-WAF

De seguida, iremos analisar os valores obtidos nas varidveis de andlise em estudo:

sintomatologia, qualidade de vida e atitudes face a atividade laboral.

Tabela 9. Sintomatologia

PM®@ DP® PM®@ DP®
Instrumento indices Pré L-WAF Pré L-WAF Po6s L-WAF Pés L-WAF
Indice Geral dos 0.47 -0,01 0.25 0.16
Sintomas
BSI Total de Sintomas 9 -0.07 8 -0.1
Positivos
indice de Sintomas 2.78 1.14 1.63 0.59
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Positivos

® Pontuacdo média ® Desvio Padrdo em relacdo & média

Através da andlise dos dados da Tabela 9., é possivel verificar que, no segundo

momento de avaliagado todos os valores encontram-se dentro do intervalo normativo.

Tabela 10. Qualidade de Vida

PB@ (DP)® PB@ (DP)®
Instrumento Dominios Pré L-WAF  Pré L-WAF  Po6s L-WAF  Po6s L-WAF
Faceta Geral 38 -2.52 75 0.26
Fisico 54 -1.91 82,14 0.38
WHOQOL-  pgicolsgico 46 1.95 62,50 0.73
BREF Relagdes Sociais 33 -2.57 25 -3.13
Meio Ambiente 63 -0.15 71,88 0.57

@ Pontuagdo Bruta ® Desvio Padrao

Conforme se pode constatar na Tabela 10., no primeiro momento de avaliagéo a
maior parte dos dominios, a exce¢ao do dominio “Meio Ambiente, encontram-se abaixo da
média. No segundo momento de avaliagao, apenas o dominio “Relagdes Sociais” passa a
estar abaixo da média o que indica uma percegao mais positiva da qualidade de vida.

Tabela 11. Percecoes face a atividade laboral

Pré L-WAF P6s L-WAF
Instrumento PB @ PB®@
Percecgdes face a Total 75 63

atividade laboral

@ Pontuagdo Bruta
De acordo com a Tabela 11., no segundo momento de avaliagdo a percegao face a
atividade laboral diminuiu, embora continue a sugerir uma percecao positiva face a atividade

laboral.

10.3.3. Percecao do impacto do programa nos objetivos propostos
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Na Tabela 12. encontram-se 0s objetivos inicialmente definidos por HP para a sua
participagdo no programa e a percec¢ao do grau de concretizagdo dos mesmos (em termos
percentuais).

Tabela 12. Percecao da concretizacao de objetivos

Objetivos Grau de concretizagao
%

1. Estar melhor preparado para entrar no 15
mercado de trabalho

2. Conseguir encontrar um emprego que 0
me satisfaca

Segundo a Tabela 12., antes de iniciar o programa L-WAF o HP mencionou que
esperava vir a alcancar os seguintes objetivos: (i) “estar melhor preparado para entrar no
mercado de trabalho”; e (ii) “conseguir encontrar um emprego que me satisfaca”. No
segundo momento de avaliagdo, o HP considera que o grau de concretizagdo dos objetivos
propostos se situa entre 0 a 15%, 0 que pode sugerir que 0 programa nao teve um impacto

positivo nos mesmos.

9.3.4. Observagao comportamental

Ao consultar o diario de bordo, destacam-se os défices na assiduidade e a postura
reservada que demonstrou ao longo de todo o programa. A presenca de expectativas
negativas que demonstrava ter quanto ao contexto profissional podem ter originado
pensamentos disfuncionais e contribuido para um decréscimo da percecao face a atividade
laboral, bem como, da percegao negativa quanto a concretizagéo dos objetivos propostos.

9.4. Sintese dos resultados

Apés a apresentacao individual dos resultados, segue-se uma tabela que sintetiza os
resultados obtidos nas varidveis em estudo.

Tabela 13. Sintese dos resultados

Participantes Sintomatologia Qualidade de Vida Percecbes Face a
Atividade Laboral

FB Intensidade global - Percecéo global
idéntica idéntica
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EL Intensidade global + -
idéntica
HP + + -

®)Melhoria global;” Decréscimo global

De acordo com a Tabela 13. os resultados demonstram que ndo € possivel
estabelecer um padréo linear entre as diferentes varidveis. Analisando individualmente cada
dominio, é possivel observar que na generalidade a participagdo no programa L-WAF nao
teve impacto na sintomatologia psicopatolégica, verificando-se que apenas um dos
participantes obteve resultados positivos e 0s outros dois apresentaram uma intensidade
global idéntica comparativamente com o momento pré intervencdo. No que concerne ao
dominio relativo a qualidade de vida, constata-se que dois dos participantes evidenciam uma
percecao positiva da qualidade de vida (apesar de no caso do HP o dominio das “Relacées
Sociais” continuar abaixo da média) e apenas um apresentou um decréscimo na variavel em
questao. Por sua vez, é possivel analisar que nas percegcdes face a atividade laboral
nenhum dos participantes obteve uma melhoria global, ou seja, dois dos sujeitos obtiveram
um decréscimo nos seus resultados em contraste com um outro que exibiu uma percegao

global idéntica.

De seguida, sera realizada uma discusséo dos resultados integrando-os na literatura

revista.

IV PARTE: DISCUSSAO

Neste capitulo iremos refletir sobre os resultados obtidos pelos trés participantes
procurando fazer a articulagdo com a literatura revista. Primeiramente serd realizado um
enquadramento da assiduidade dos trés participantes com o recurso ao diario de bordo, e
posteriormente, de modo a facilitar a leitura da discussao, esta sera organizada de acordo
com as questdes de investigacao do estudo.

De acordo com Nakagami, Hoe e Brekke (2010) os resultados das intervengdes
psicossociais junto de pessoas com esquizofrenia sdo influenciadas pelos défices
motivacionais. De facto, a falta de motivagdo € um aspeto central na esquizofrenia e é
definida como o processo pelo qual os individuos sao movidos a realizar algo sustentado por
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objetivos (Medalia & Saperstein, 2011). Para além disso, Medalia e Saperstein (2011)
argumentam que “a aprendizagem durante as intervengbes psicossociais para a
esquizofrenia é influenciada pelas propriedades motivadoras do contexto de tratamento e
pela orientacdo motivacional do cliente” (p. S122). Assim, a motivagao diz-se ser extrinseca
guando as recompensas sao externas ao individuo e intrinsecas quando a motivacdao advém
do prazer que obtém da tarefa em si ou do sentimento de satisfagcdo na sua realizacéo
(Medalia & Saperstein, 2011). Posto isto, embora possa haver predominancia de uma
propriedade motivacional sobre a outra, sabe-se que o envolvimento em atividades
psicossociais implica um equilibrio entre a motivagdo interna e externa (Medalia &
Saperstein, 2011).

Neste sentido, tem-se constatado que no contexto da reabilitagdo profissional as
recompensas extrinsecas sao altamente valorizadas sendo o ganho monetario a fonte de
motivagdo mais Obvia pelos individuos com esquizofrenia (Rosenheck et al., 2006). Porém,
a escassez de recompensas extrinsecas atualmente disponiveis na area laboral em pessoas
com PMG tende a valorizar os fatores internos. Assim, as propriedades intrinsecas, i.e.
expectativas para o sucesso laboral, sentido de utilidade, percecdo de competéncias, entre
outras, sdo preponderantes para o envolvimento e participacdo em intervengdes de cariz
laboral e pode fomentar a melhoria dos resultados profissionais (Medalia & Saperstein,
2011).

Nao obstante, para avaliar a motivacdo em pessoas com PMG, a literatura tem
constatado que as medidas de motivacao tradicionais ndo demonstram ser fiaveis, pelo que,
considera-se a assiduidade a variavel mais adequada a ser utilizada (Medalia & Richardson,
2005).

Tendo em conta os aspetos acima mencionados, ao analisar a assiduidade dos trés
elementos do grupo L-WAF, constato que das 23 sessdes concretizadas com um total de 46
horas, os participantes menos assiduos foram o EL e o HP, sendo que, o participante FB
acumulou um total de horas acima do valor 40.

Analisando mais pormenorizadamente a assiduidade do participante EL, este esteve
presente em 12 sessdes grupais e em 4 sessodes individuais que se traduziram num total de
28 horas. Neste caso em especifico, verifica-se que os niveis de motivagao foram elevados
e todas as faltas foram justificadas. No que diz respeito ao participante HP o nivel de
assiduidade correspondeu ao total de 28 horas. O utente esteve presente em 12 sessées
grupais e em 4 sessoes individuais € ao longo do L-WAF registou 11 faltas. Com este nivel
de assiduidade seria de esperar uma menor motivagcao, no entanto, todas as faltas foram
justificadas o que sugere niveis elevados de motivacao. Por fim, no caso do FB verificou-se
niveis elevados de motivagcdo com a participacdo no L-WAF, pelo que, as trés faltas
cometidas deveram-se as dificuldades sentidas na participacdo de atividades no horario
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matinal. Tal como Chugg e Craik (2002) constataram no seu estudo relacionado com os
fatores que influenciam a participacdo em atividades ocupacionais, o funcionamento dos
individuos dependera do estabelecimento de rotinas diarias e/ou semanais. Ou seja, é
reconhecido que cada pessoa funciona de modo distinto em determinados momentos do dia
e da semana, pelo que a organizacao do seu tempo tera em conta as partes do dia em que
fazem mais e se sentem a funcionar melhor. Assim sendo, torna-se clara a justificacdo das
faltas realizadas pelo participante, um aspeto que foi sendo mencionado pela terapeuta no
decorrer do L-WAF.

Relativamente a primeira questao de investigagao, segundo McGurk e Mueser (2004)
os estudos revelam que a integracdo em programas de reabilitagdo laboral tem uma
associagdo positiva com a sintomatologia geral, embora algumas investigacées apontem
para discrepancias no que concerne a sua relagdo com os sintomas positivos e negativos.
Estes dados possivelmente estdo relacionados com o facto de as investigagoes
desenvolvidas utilizarem programas de reabilitacdo laboral com metodologias (e.qg.
instrumentos de avaliagdo) e abordagens de intervengao diferentes nao possibilitando uma
comparacao direta dos resultados.

Nao obstante, no que concerne aos resultados deste estudo apenas é possivel
constatar que os participantes ndao diferem em termos de sintomatologia psicopatologica
geral, ou seja, dois deles apresentam uma intensidade global idéntica mas que nao constitui
ser um problema, contrastando com os resultados de um outro participante que apresenta
uma melhoria global na variavel em questao. Assim, conforme o analisado é possivel afirmar
que de forma geral a integragdo no programa L-WAF n&o teve impacto na sintomatologia
psicopatolégica geral dos individuos. Apds as consideragfes referidas anteriormente e
analisando os dados obtidos pelo EL no dominio da sintomatologia verifica-se que a
intensidade global idéntica, ou seja, a auséncia de sintomatologia tanto no momento pré
intervencdo como no poés intervengao se deveram em grande parte as dificuldades notorias
exibidas pelo participante em reconhecer que atualmente tem um problema de saude
mental, originando, assim, um enviesamento nos resultados gerais no dominio em questao.
Ou seja, verifica-se que existe consciéncia por parte do EL de que ja teve um problema de
saude mental mas que atualmente ja ndo se verifica 0 que o levou a preencher o
instrumento BSI com valores zero. Esta analise ndo vai de encontro ao referido por Lysaker
e Bell (1995) que demonstra que a participagdo em programas de reabilitagdo profissional
promove um maior insight em torno da visdo que tem de si e da sua perturbagdo mental na
maior dos participantes com esquizofrenia. De salientar ainda que, de acordo com Anthony
e colaboradores (1995) os individuos que conseguem obter trabalho apés a integragdo num
programa de reabilitacdo laboral sdo aqueles que apresentam uma melhoria global da
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sintomatologia. Neste estudo, apesar de se verificar que nenhum dos participantes
conseguiu arranjar um emprego, observa-se que o Unico sujeito que apresentou melhorias
na sintomatologia geral foi o que participou em formagdes profissionais. Esta constatacao
pode levantar a hip6tese de que a participagdo ativa em atividades profissionais nao-
remuneradas podem ter impacto na sintomatologia psicopatoldgica.

No que concerne a segunda questdo de investigacdo, os resultados deste estudo
vao de encontrado ao demonstrado pelas investigagbes que tém destacado o impacto
positivo dos programas de reabilitacao laboral na percegcdo da qualidade de vida nos
individuos com esquizofrenia (Holzner, et al., 1998; Priebe, et al., 2011). Assim, é possivel
afirmar que em dois dos participantes existe um impacto positivo da participacdo no
programa L-WAF ao nivel da qualidade de vida.

Nesta linha de pensamento, também se tem constatado que as pessoas que estao
desempregadas encontram-se menos satisfeitas com a sua qualidade de vida em contraste
com os individuos que estdo empregados (Priebe, Warner, Hubchmid & Eckle, 1998) No
entanto, ao verificar a condicdo profissional de cada participante e os valores obtidos na
qualidade de vida, constatamos que os resultados deste estudo ndo vao de encontro aos
revelados pela literatura. Dos trés participantes, apenas um os resultados das investigacdes
descritas anteriormente em contraste com 0s outros dois participantes que mesmo estando
desempregados apresentam melhorias na qualidade de vida. Através da analise do diario de
bordo, sugerimos que os resultados dos dois participantes que evidenciaram uma percecao
positiva na qualidade de vida podem dever-se a dois fatores: 1) adog¢do de uma postura
proactiva e desejo de valorizagdo profissional (e.g. através da realizacdo constante de
formacgdes profissionais) com o fim dltimo de obter um emprego que satisfaca o HP; e 2) a
falta de consciéncia atual de EL para as suas dificuldades e uma desejabilidade social
marcada traduzida na tendéncia para apresentar comportamentos que sao considerados ser
bem aceites pelos outros elementos do grupo. Ja no participante FB, possivelmente devido
ao comego cedo da doenga que se traduziu na dificuldade em dar continuidade ao seu
percurso académico e profissional (Teixeira, et al. 2009) e na falta de objetivos para a
mudangca profissional pode ter desencadeado um decréscimo na sua percecao de qualidade
de vida.

Por fim, quanto a variavel relacionada com as percecdes face a atividade laboral
constatou-se que segundo Priebe e colaboradores (1998) a integragdo em programas de
reabilitacdo laboral ndo se relaciona com as percegcbes face a atividade laboral em
individuos com PMG. Porém, neste estudo dos trés participantes dois demonstraram um
decréscimo global relativamente as suas percecoes face a atividade laboral embora com
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valores elevados tanto na pré e pés intervencédo. Observando o diario de bordo é provavel
que esta alteracdo tenha sido condicionada por expectativas irrealistas iniciais (e.g.
negativas e positivas) que tenderam a dissipar-se ao longo da evolu¢cdo do programa e
promoveram uma postura mais realista e critica por parte dos participantes. No caso
especifico de FB, as suas atitudes face a atividade laboral sdo idénticas as do momento pré
intervencao provavelmente devido a falta de objetivos laborais, naquele momento, para a
modificagdo da sua situagao profissional. Para além disso, Priebe e colaboradores (1998)
ressaltam que os participantes desempregados atribuiram uma menor importancia a
atividade laboral. Assim, neste estudo os resultados dos 3 participantes podem resultar,
igualmente, da condigdo profissional atual em que se encontram

Por dltimo, no que diz respeito a ultima questao de investigacao verificou-se que dois
dos participantes percecionaram que alcangaram com sucesso 0s objetivos que inicialmente
tinham sido definidos. Mais pormenorizadamente observou-se que dos trés participantes
apenas um percecionou que nao alcangou os objetivos inicialmente definidos. Segundo
Roder e colaboradores (2008) estes dados demonstram que 0s objetivos propostos pelo
programa, i.e. a orientacdo pessoal, o desenvolvimento de competéncias sociais e a
promogao de estratégias para lidar com as dificuldades na area laboral foram adaptadas
com sucesso as necessidades da maior parte dos participantes. No entanto, no que
concerne ao resultado exibido pelo participante que nao alcangou os objetivos definidos no
inicio do programa, verificamos através do diario de bordo que para além dos défices na
assiduidade e sintomatologia negativa marcada que podem ter comprometido a percecao de
alcance dos objetivos pessoais, os dados também podem ser interpretados a luz das
motivagoes irreais de mudanga e consequente sentido critico que as atividades laborais
detém para o individuo. As barreiras individuais e estruturais experienciadas pelas pessoas
com PMG, i.e. elevados niveis de desemprego, a falta de incentivos, o estigma e a
discriminacao associada, as atitudes dos empregadores, 0 medo de fracassar, as
dificuldades de interacdo social e os efeitos da medicacdo fomentam o desenvolvimento de
expectativas negativas face a possibilidade de alteragdo da situagao laboral (Leff & Warner,
2006; Rinaldi, et al., 2008; Roder et al., 2008). Neste sentido, os resultados do participante
podem ter sido influenciados por alguns dos fatores mencionados anteriormente que
originaram pensamentos disfuncionais (e.g. sensacdo de inutilidade e incapacidade para
reconhecer 0s sucessos alcangados) e uma postura critica face a modificacdo dos objetivos
pessoais. Para além disso, apesar de o ter definido como segundo objetivo antes do inicio
do programa, foi constatado que encontrar um emprego para o participante HP nao é um
objetivo a curto-prazo. Assim sendo, foi constatado que os seus objetivos a curto prazo
passam por dar continuidade a formacao académica e realizacao de formacdes profissionais
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como forma de desenvolver competéncias na area em que gostaria de se especializar e ser
bem-sucedido no mercado de trabalho. Todos estes fatores contribuiram, assim, para a
percecdo de nao concretizacao dos objetivos propostos.

V. CONCLUSAO E INVESTIGACOES FUTURAS

Face a tudo o que foi exposto anteriormente, conclui-se que para as pessoas com
PMG, o “trabalho representa uma oportunidade de ver reconhecido o seu valor, de obter
uma recompensa financeira que é essencial para o seu bem-estar e de estabelecer relacées
significativas com outras pessoas” (Leff & Warner, 2006, p. 11).

Neste ambito, Leff e Warner (2006) argumentam que mesmo em sociedades
competitivas e com indices elevados de desemprego, é possivel que os individuos com
PMG recuperem e adquiram novas competéncias laborais, promovam estratégias para lidar
com as dificuldades de ambito laboral e obtenham um trabalho gratificante. No entanto, para
que tal aconteca é necessario desenvolver programas de reabilitagao profissional que vao
de encontro as necessidades de cada sujeito (Teixeira et al., 2009).

Assim sendo, esta investigagdo mostrou-nos a importancia de realizar intervencdes
baseadas no programa em questdo como forma de alcancar os objetivos mencionados
anteriormente. A este respeito, consideramos que a um nivel mais especifico e baseada nas
informagbes obtidas, esta intervengdo apresentou diferentes contribuicdes (Roder et al.,
2008), nomeadamente, no que concerne ao aumento da consciencializagdo dos
participantes para os beneficios que o programa adota no dominio profissional; a
desconstrucdo das expectativas de mudanca irrealistas quanto a situagdo laboral dos
individuos; a possibilidade da participagdo no programa apresentar utilidade para a
preparacao de procuras de emprego futuras em participantes sem objetivos de modificagéo
da situacgao laboral ou que nao apresentam como objetivo a curto-prazo a sua modificagao.

Por dltimo, é ainda de sugerir que esta intervencao pode ter realcado outros
beneficios, tais como, o fomentar do trabalho em grupo como um “campo de treino” que
permite ultrapassar dificuldades individuais aquando a conquista de um emprego; o
potenciar de um sentido de pertenga ao grupo; a promogao da partilha de experiéncias; o

aumento da motivagéo e o estimulo para um maior envolvimento nas tarefas.

Em contrapartida, ao longo do estudo fomos identificando algumas limitacées que
nao poderiamos ignorar: o facto da amostra ser somente representada por homens, nao nos
permitiu estabelecer comparagdes entre géneros, pelo que, poderia ser interessante analisar
as diferencas nos resultados obtidos; a utilizagao do instrumento BSI como forma de avaliar
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a sintomatologia dos participantes com diagndstico de esquizofrenia, na medida em que
este instrumento nao especifica os sintomas positivos e negativos mas sim a sintomatologia
psicopatolégica geral em pessoas com PMG; a ndo existéncia de instrumentos na area
laboral para pessoas com esquizofrenia que possibilitem a realizagdo de uma analise
padronizada dos resultados; a falta de replicacdo de estudos de caso como forma de
corroborar a diregao teérica de influéncia sugerida por este modelo de intervengéao (Yin,
2003) e; para finalizar, a dimensdo reduzida do numero participantes ndao permite a
generalizacao dos resultados.

Para além disso, verificou-se que seria pertinente dar continuidade a um
acompanhamento dos participantes apds a conclusao do programa, de modo a realizar uma
avaliagdo follow up. Este tipo de avaliagdo permitiria analisar de que forma é que a
participagdo no grupo L-WAF e os tépicos abordados no decorrer das sessoées, a longo
prazo, poderiam diferir dos resultados iniciais nas varidveis em questdes. Nao obstante, uma
vez que a avaliacdo da qualidade de vida evidenciou diferencas significativas entre cada um
dos dominios, pensamos que no futuro seria Util efetuar uma analise interdominio. No que
diz respeito aos instrumentos de avaliagdo, sugerimos o0 estudo de validacao de
instrumentos para a populacao portuguesa na area laboral com enfoque nos individuos com
esquizofrenia. Finalmente, pensamos que seria interessante realizar um estudo com
objetivos semelhantes aos desta investigacdo e com uma amostra maior que permitisse a
generalizacao dos resultados. Esta sugestao deve-se em parte a dois fatores: 1) ao facto de
a informacdo obtida na revisdo da literatura enfatizar o valor preditivo de determinadas
variaveis na resposta funcional dos individuos em contexto de trabalho ao invés de destacar
o impacto dos programas de reabilitacdo laboral em areas deficitarias nos sujeitos com
esquizofrenia; e 2) ao facto dos escassos estudos que destacam o impacto de programas de
reabilitacdo laboral em determinados dominios utilizarem metodologias e abordagens
especificas que diferem das caracteristicas do programa analisado neste estudo e nao
possibilitam uma comparacao direta entre os resultados.
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Anexo 1. Instrumento de Percegdes Face a Atividade Laboral

QUESTIONARIO SOBRE AS PERCECOES FACE A ATIVIDADE LABORAL

AS AFIRMAGOES ABAIXO DIZEM RESPEITO A OPINIAO DAS PESSOAS SOBRE A SUA ATIVIDADE

LABORAL (TRABALHO REMUNERADO, VOLUNTARIADO, ETC.)

EM RELAGAO A CADA UMA ASSINALE O SEU GRAU DE CONCORDANCIA. ESCOLHA APENAS UMA
OPGAO. NAO EXISTEM RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS; RESPONDA DE ACORDO COM A SUA OPINIAO

PESSOAL.

1. ASEXPERIENCIAS LABORAIS INFLUENCIAM O MEU PERCURSO DE VIDA.

DiscorDO DISCORDO EM DiscorDO NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO NEM DISCORDO UM POUCO GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

2. TER UMA ATIVIDADE LABORAL E IMPORTANTE PARA MELHORAR O MEU BEM-ESTAR FiSICO E

psicoLOGICO.
DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO NAO CONCORDO CONCORDO CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE GRANDE PARTE UM POUCO NEM DISCORDO UM POUCO GRANDE PARTE TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

3. AS EXPERIENCIAS LABORAIS SAO BOAS OPORTUNIDADES PARA MELHORAR AS RELACOES FAMILIARES E

SOCIAIS.
DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

4. A INTEGRACAO NUMA ATIVIDADE

PROFISSIONAL E

IMPORTANTE PARA SABER QUEM SOU NA

SOCIEDADE.
DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

5. ENVOLVER-ME NUMA ATIVIDADE LABORAL E UMA BOA FORMA DE OCUPAR O MEU TEMPO.

DiscorDO DISCORDO EM DiscorDO NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO NEM DISCORDO UM POUCO GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7
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6. SOU CAPAZ, AUTONOMAMENTE, DE PLANEAR, ORGANIZAR E IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA

ENCONTRAR UM EMPREGO.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

7. AS MUDANCAS DA SITUACAO LABORAL E A ADAPTACAO AS NOVAS CONDICOES DE TRABALHO SAO

BOAS OPORTUNIDADES PARA LIDAR COM O STRESS.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

8. A PROCURA, ADAPTACAO E ESTABILIDADE NUM EMPREGO SAO INFLUENCIADAS PELA PRESENCA DE

UM PROBLEMA DE SAUDE MENTAL.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

9. NO CONTEXTO DE TRABALHO FALO ABERTAMENTE DO MEU PROBLEMA DE SAUDE MENTAL.
TENHA NENHUMA ATIVIDADE LABORAL, IMAGINE SE ABORDARIA ESTE ASSUNTO NO LOCAL DE TRABALHO.)

DISCORDO
TOTALMENTE

DISCORDO EM
GRANDE PARTE

DISCOrRDO
UM POUCO

NAO CONCORDO
NEM DISCORDO

CONCORDO
UM POUCO

CONCORDO EM
GRANDE PARTE

CONCORDO
TOTALMENTE

1

2

3

4

5

6

7

(Caso NAO

10. CONSIGO GERIR AS DIFICULDADES ASSOCIADAS AO MEU PROBLEMA DE SAUDE MENTAL EM CONTEXTO

LABORAL.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE

1 2 3 4 5 6 7

11. CONSIGO GERIR AS DIFICULDADES ASSOCIADAS AO STRESS EM CONTEXTO LABORAL.

DISCORDO DISCORDO EM DiscCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM | CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE

1 2 3 4 5 6 7
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12.E IMPORTANTE, PARA
EXPETATIVAS.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO NAO CONCORDO CONCORDO CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE GRANDE PARTE UM POUCO NEM DISCORDO UM POUCO GRANDE PARTE TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

13. O QUE ME LEVA A PROCURAR EMPREGO SAO 0OS ASPETOS ECONOMICOS.
DIscOrRDO DISCORDO EM DiscorRDO | NAO cONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE GRANDE PARTE UM POUCO NEM DISCORDO UM POUCO GRANDE PARTE TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

14. CONSIDERO AS ATIVIDADES NAO REMUNERADAS/VOLUNTARIADO UMA FORMA DE TRABALHO.

DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

MIM, DESEMPENHAR UMA ATIVIDADE QUE CORRESPONDA AS MINHAS

15. NO GERAL, ESTOU SATISFEITO/A COM AS MINHAS EXPERIENCIAS LABORAIS E/OU ATIVIDADE LABORAL

ATUAL.
DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO | NAO CONCORDO | CONCORDO | CONCORDO EM CONCORDO
TOTALMENTE | GRANDE PARTE | UM POUCO | NEM DISCORDO | UM POUCO | GRANDE PARTE | TOTALMENTE
1 2 3 4 5 6 7

OBRIGADA PELA COLABORAGAO!
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