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“Néao se deve esquecer que, para a pessoa com problemas mentais graves que nao € tratada, a mais
temida das clausuras pode ser a prisdo imposta pela prépria mente que elimina a realidade e a submete

aos tormentos de vozes e imagens que ultrapassam a nossa capacidade de descricdo”

Kennedy (Juiz do Supremo Tribunal dos
Estados Unidos da América) (n.d.) citado em Early, 2010, p. 189.
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RESUMO

A mudancga de paradigma na area da psiquiatria que tem vindo a ocorrer nos
ultimos anos com o processo de desinstitucionalizagdo pressupde o desenvolvimento
de estruturas e respostas de integracdo na comunidade. No entanto, em Portugal,

estes servicos ndo se coadunam com o estado da arte nesta matéria.

Neste sentido, este trabalho teve como principal objetivo, avaliar se existem
diferencas entre viver na comunidade ou institucionalizado em pessoas com

diagnéstico de esquizofrenia.

Desta forma, este estudo comparou a qualidade de vida (QV), a satisfacdo com o
suporte social (SSS) e o funcionamento social (FS) em doentes com esquizofrenia a
viver na comunidade (N = 15) ou institucionalizados (N = 15). Para tal, foram
utilizados os seguintes instrumentos, Questionario Breve de Qualidade de vida da
Organizacdo Mundial da Saude — WHOQOL- bref (WHOQOL GROUP, 1998; versdo
portuguesa de Vaz-Serra, et al., 2006), Escala de Satisfagdo com o Suporte Social —
ESSS (Pais-Ribeiro, 1999b) e Escala de Desempenho Pessoal e Social - PSP (versao
portuguesa de Brissos, Palhav4, et al., 2011).

Contrariamente as hipéteses levantadas e ao que € defendido pela literatura, ndo
foram registadas diferengas significativas entre os dois contextos em nenhuma das

variaveis avaliadas.

Terminamos com uma breve reflexdo sobre as principais conclus@es e limitacbes

do estudo, bem como, com sugestdes para investigacdes futuras.

Palavras-chave: esquizofrenia; doentes institucionalizados; doentes na comunidade;

qualidade de vida; satisfagdo com o suporte social; funcionamento social.
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ABSTRACT

The change of paradigm in the field/area of psychiatry that has been happening in
the last years with the deinstitutionalization process requires the development of
structures and responses of community integration. However, in Portugal, these

services are not consistent with the state of the art in this field.

In this sense, the main goal of this study was to evaluate whether there are major
differences between living in the community or institutionalized in people with

schizophrenia.

In this way/therefore, we compared the quality of life, social support satisfaction
and social functioning in patients with schizophrenia living in the community (N = 15) or
institutionalized (N = 15). To this end, we used the following instruments, the Brief
Questionnaire of Quality of Life World Health Organization - WHOQOL-BREF
(WHOQOL Group, 1998, Portuguese version of Vaz-Serra, et al., 2006), the Social
Support Satisfaction Scale - ESSS (Pais-Ribeiro, 1999b) and Personal and Social
Performance Scale - PSP (Portuguese version of Brissos, Palhava, et al., 2011).

Contrary to the study hypotheses and it is argued in the literature, no significant

differences were founded between the two contexts in any variable.

We end up with a brief reflection of the main conclusions, limitations of the study,

and with some suggestions for future investigations.

Keywords: schizophrenia; inpatients; outpatients; quality of life; social support

satisfaction; social functioning.
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INTRODUGCAO

A partir da década de 50 e 60 (século XX) a descoberta da cloropromazina trouxe
consequéncias positivas ao tratamento da Doenga Mental grave (DMg), e em
particular da esquizofrenia, que comecou a orientar-se do hospital para a comunidade
(com o processo de desinstitucionalizacéo) - no sentido da reabilitacdo psicossocial e

da (re) integracdo comunitaria.

O controlo farmacolégico dos sintomas positivos ndo sé alertou para a
necessidade de prestar cuidados na comunidade, mas também evidenciou a
sintomatologia negativa, aspeto importante da vivéncia da doenca, mas também um

novo desafio ao tratamento.

De entre as diferentes areas compreendidas no termo “sintomatologia negativa”, o
Funcionamento Social, critério de diagnostico da esquizofrenia no DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association [APA], 2002), é sem duavida, um aspeto
fundamental, na medida em que abrange todo o relacionamento e funcionamento do
individuo com o meio circundante, ou seja, a capacidade de adaptacdo as exigéncias
da vida comunitaria e a possibilidade de integracao na comunidade (Castro-Henriques,
2006).

No campo da Intervencdo Psicossocial o Suporte Social é considerado um fator
muito significativo no aumento da integracdo comunitaria das pessoas com DMg
(Caron, Tempier, Mercier, & Leouffre, 1998; Froland, Brodsky, Olson, & Stewart,
2000), onde um bom suporte social é benéfico e facilitador da reabilitacdo e da

integracdo social.

Por outro lado, com o encerramento dos hospitais psiquiatricos (HP) e a crescente
preocupacdo com o retorno dos utentes para a comunidade — evidenciando uma
mudanga de paradigma ao nivel do tratamento (de centrada nos sintomas clinicos a
tratamento compreensivo e integrado), a investigacdo tem-se voltado cada vez mais
para a avaliacdo da qualidade dos servicos comunitarios e a QV dos utentes
(Guterres, 2002; Souza & Coutinho, 2006). Isto porque a falta de estruturas e servigos

na comunidade pode estar a causar uma deterioragéo na QV.

A legislacdo atual, relativamente as politicas de saude mental, trata-se de uma

legislacdo concordante com os principios atualmente recomendados pelos organismos

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 1
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internacionais, contudo, a sua aplicacdo pratica ainda € muito reduzida, verificando-se

uma grande caréncia de respostas na comunidade adequadas as pessoas com DMg.

Desta complexidade onde se enquadra atualmente o tratamento dos doentes com
esquizofrenia tém surgido diversas linhas de investigacdo, embora em Portugal pouco
ou quase nada se tenha estudado ou publicado nesta area.

Desta forma o presente estudo, surge da necessidade de perceber, partindo da
evidéncia da superioridade dos tratamentos levados a cabo em servicos na
comunidade, quando comparados com cuidados ministrados nos HP se, existem
diferencas entre viver na comunidade ou institucionalizado em pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia, ao nivel da QV, SSS e FS. Tal verifica-se pertinente uma
vez que, em Portugal o suporte para a mudanca da instituicdo para a vida na

comunidade nunca se efetivou, apesar de sucessivamente legislado.

Para uma melhor compreenséo o presente trabalho divide-se em seis partes.

A parte |, contempla o Enquadramento Tedrico desta dissertacdo, que é composta

por trés capitulos.

No capitulo 1 — Definicdo de Doenca Mental e Doenca Mental grave - comegamos
por descrever o que é doenca mental (DM) e a sua distingao de DMg.

No capitulo seguinte (capitulo 2) - Esquizofrenia - afunilamos para uma patologia
especifica da doenga mental grave, onde é contextualizada a evolugdo historica da
esquizofrenia, sdo descritos 0s seus sinais e sintomas caracteristicos e, formas
clinicas; apresentamos o0 modo de inicio do quadro clinico e as fases de evolugédo da
doenca; posteriormente é abordada a etiologia e epidemiologia da doenca.
Finalmente, abordamos o impacto da esquizofrenia em algumas variaveis importante

como a qualidade de vida, a satisfagdo com o suporte social e o funcionamento social.

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 2
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No capitulo 3 e dltimo capitulo desta primeira parte - Do Hospital para a
Comunidade — é feito um percurso desde o “asilos” até & comunidade. E realcada a
importancia do movimento de desinstitucionalizacdo e as suas repercussées ao nivel
do tratamento do doente, concluindo com a analise da situagdo em Portugal no ambito
das politicas de saude mental.

Chega-se assim ao final do enquadramento tedrico, e surge a descricdo da
Metodologia (parte 1) utilizada, nomeadamente qual o desenho do estudo; objetivos
especificos; hipbteses; quais o0s participantes; os instrumentos utilizados e os

procedimentos de recolha e tratamento de dados.

Na Il parte, sdo apresentados os Resultados obtidos neste estudo, das avaliagbes
feitas ao nivel da qualidade de vida, satisfagdo com o suporte social e funcionamento

social.

Finalizamos este estudo com a Discussao dos resultados (parte 1V), articulando os
mesmo com a literatura, Conclusdes (parte V), Limitacdes e Investigacbes Futuras
(parte VI).

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 3
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ENQUADRAMENTO TEORICO

CAPITULO 1. Definicdo de Doenca Mental e Doenca Mental Grave

Sao vérias as definicdbes que existem de DM, no entanto, em todas elas é
consensual o facto de ser uma condicdo médica que afeta a forma como a pessoa
pensa, 0 seu estado de humor, os seus sentimentos, a capacidade de se relacionar
com 0s outros ou de conseguir gerir as exigéncias do quotidiano. Ela pode afetar
pessoas de qualquer idade, raca, religido ou estatuto social. Dentro da DM, destaca-se

ainda a DMg, da qual a esquizofrenia é um exemplo, e onde nos iremos focar

especificamente no tépico seguinte.

Existe, ainda, muita discussdo em torno do que pode ou ndo ser considerado uma
DMg e a importancia da cronicidade para que a mesma seja considerada grave ou nao
(Valiente, Vasquez, & Smith, 2009). No entanto, € consensual o facto de se tratar de
uma condicdo médica que afeta a forma como a pessoa pensa, 0 seu estado de
humor, os seus sentimentos, a capacidade de se relacionar com 0s outros ou de
conseguir gerir as exigéncias do quotidiano. Afetando pessoas de qualquer idade,
raca, religido ou estatuto social (Corrigan, Mueser, Bond, Drake, & Solomon, 2008).

Segunda a Associagdo Americana de Psiquiatria (APA DSM-IV-TR, 2002) a DMg
pode ser definida pela, presenca de uma perturbagdo clinicamente significativa que
estd associada a défices graves no funcionamento cognitivo, social, familiar e
ocupacional, que compromete as capacidades da pessoa em realizar tarefas do
quotidiano e requer, por norma, em algum momento da doenca, periodos de

hospitalizacdo e administracdo de medicacgdo antipsicotica.

CAPITULO 2. ESQUIZOFRENIA
1. Aspetos historicos

Em termos histéricos, 0 conceito de esquizofrenia sofreu importantes
transformacdes. A primeira referéncia de cariz cientifico coube ao médico inglés Willis
(1602), ja na época Renascentista, que descreveu a doenca como uma forma de
“‘estupidez adquirida”, que atingia adolescentes mentalmente sdos e que, ao fim de
algum tempo, acabavam por manifestar sintomas demenciais (Campos, 2009; Afonso,
2010).

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 4
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Mais tarde, em 1810, Pinhel, considerado um dos fundadores da Psiquiatria
moderna, e o seu discipulo, Esquirol, designaram-na por idiotia congénita adquirida
(Amaro, 2005; Campos, 2009). Em 1815, Morel refere-se a doenga no seu livro
Tratado de Doencas Mentais, como deméncia precoce. Descreve-a como, atingindo
individuos jovens, com frequéncia de aparecimento agudo, e que evoluia
habitualmente para uma perda das capacidades mentais (Amaro, 2005; Campos,
2009; Afonso, 2010).

Na IV edicdo do Tratado de Psiquiatria (1893), 0 psiquiatra alemdo Emil Kraeplin
refere-se também a “Deméncia Precoce” (Amaro, 2005; Campos, 2009), descrevendo-
a em trés formas clinicas: Hebefrenia, Catatonia e Parandide. Segundo o autor, a
doenca era descrita como uma série de estados, com a caracteristica comum da

destruicdo das ligacdes internas da personalidade psiquica (Afonso, 2010).

Finalmente no séc. XX, o psiquiatra suico Eugen Bleuler (1911), questionou o
caracter inevitavel e terminal da deméncia, introduzindo a designagao “Esquizofrenia”,
pela qual € hoje conhecida, e que deriva do grego, etimologicamente corresponde a
schizein, fenda ou ciséo, e Phrends, que significa pensamento (Amaro, 2005; Campos,
2009; Afonso, 2010).

No que concerne a evolucdo do conhecimento relativamente a identificagdo dos
sintomas caracteristicos da esquizofrenia, Kurt Schneider (1848) teve um papel
essencial, ao descrever os sintomas de 12%rdem® e de 22ordem ? (Campos, 2009).
Que constituiram, a base que permitiu, nos dias de hoje, dois sistemas de
classificacdo da esquizofrenia, um da Organizacdo Mundial de Saude, classificacao
Internacional de Doencas (OMS CID-10, 1992), e o outro, protagonizado pela
Associacdo Americana de Psiquiatria, Manual de Diagnoéstico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais (APA DSM-IV-TR, 2002), atualmente aceites pela generalidade

da comunidade psiquiatrica em todo o mundo.

! “ivéncias de influéncia e de intervengao alheia, seja no sentido da produgéo, seja no sentido da subtragao, ao
nivel da corporalidade, da vontade, do pensamento ou da afetividade; sonoridade do pensamento e sintomas
afins: eco, difusdo, roubo; percecdes delirantes e audigdo de vozes na 22 e ou na 32 pessoa” (Mota Cardoso,
2002, p. 120).

2 “Inspiragdes e ocorréncias delirantes, pseudo-alucinagdes auditivas, perplexidade, distimias, pobreza afetiva”
(Mota Cardoso, 2002, p. 120).
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2. Sinais e Sintomas

O quadro clinico da esquizofrenia é bastante complexo e nem sempre percetivel.
N&o é possivel dizer que um sinal/sintoma, por si so, seja suficiente para concluir o
diagnostico, para além da constante variagdo dos mesmos ao longo da evolug¢do da
doenca, algo que irei falar mais a frente.

A esquizofrenia é uma doenca que pode ter um inicio agudo/insidioso, mas a
maioria dos individuos apresentam sinais prodromicos, que se manifestam pelo
desenvolvimento lento e progressivo de diversos sinais e sintomas, como por exemplo,
isolamento social, perda de interesse, deficiéncia na higiene e cuidados pelo préprio,

entre outros (Campos, 2009).

Baseando-nos nos critérios propostos pela APA, no seu mais recente Manual
DSM-IV-TR (2002) definimos a esquizofrenia como uma perturbagcédo que dura pelo

menos seis meses e inclui pelo menos um més de fase de sintomas ativos.

Os sintomas, envolvem aspetos ligados ao pensamento (forma e conteldo), a
percecdo, ao rendimento cognitivo, a afetividade e ao comportamento, conduzindo a
défices nas relagbes interpessoais e a uma perda de contacto com a realidade. O
aspeto clinico talvez mais relevante diz respeito a “dissociacdo”, que se apresenta pela
perda de unidade de pensamento e consequente alteracdo da personalidade do
individuo (APA DSM-IV-TR, 2002; Afonso, 2010).

Neste topico ndo sera apresentado uma explicacdo exaustiva de cada uma das
categorias, mas antes, salientamos a divisdo feita por Crow (1980). Podemos entédo
conceptualizar os sintomas em duas amplas categorias — Positivos e Negativos (Tipo |

e ll, respetivamente) (Campos, 2009).

Os sintomas positivos parecem refletir um excesso ou distor¢des de fungdes
normais, por sua vez os sintomas negativos parecem refletir uma diminuicdo ou perda
de fun¢des normais (APA DSM-IV-TR, 2002).

Os positivos sé&o os mais floridos e exuberantes tais como, distor¢des da percecéo
[(alucinacdes) mais frequente as auditivas e as visuais e, com menor frequéncia as
tacteis e olfativas], distor¢ées do conteudo do pensamento [(delirios) persecutorios, de
grandeza, de ciume, somaticos,...], distorcbes da forma e do curso do pensamento
[(discurso desorganizado) como incoeréncia e desagregacédo], e do aulto-controlo do
comportamento (comportamento desorganizado/catatonico), agitagdo psicomotora e

negligéncia dos cuidados pessoais (APA DSM-IV-TR, 2002; Amaro, 2005; Cafamares
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et al., 2007; King, Loyd, & Meehan, 2007; World Federation for Mental Health [WFMH],
2008; Afonso, 2010).

Os sintomas negativos, contribuem para um marcado grau de morbilidade
associado a perturbacdo. Acompanham a evolucdo da doenca e correspondem
geralmente a estados deficitarios, ou seja, restricbes da fluéncia e produtividade do
pensamento e do discurso (alogia), restricbes da variedade e da intensidade de
expressdes emocionais (embotamento afetivo / atimia), incapacidade de sentir
emocodes/prazer (anedonia), apatia (abulia), isolamento social, diminuicdo da iniciativa
e da vontade (avolicdo) (APA DSM-IV-TR, 2002; Amaro, 2005; Cafiamares et al.,
2007; King et al., 2007; WFMH, 2008; Campos, 2009; Afonso, 2010).

Estes sintomas negativos sao dificeis de avaliar, por ocorrerem num continuum
com a “normalidade”, sado relativamente inespecificos e podem ser devidos a uma
variedade de outros fatores (e.g. consequéncia dos sintomas positivos, efeitos
adversos da medicacao) (APA DSM-IV-TR, 2002).

Hoje também se reconhece a importancia dos défices cognitivos (homeadamente
em &reas como a atencdo, aprendizagem, o processamento da informacao, as
funcbes motoras, a memoéria e a linguagem) défices de funcionamento
ocupacional/social (qualidade de vida, autonomia, integragdo na comunidade,
satisfacdo com a vida) e dos défices na cognicdo social (percecdo emocional,
percecdo social, esquemas e atribuicbes sociais) na classificagdo dos sintomas,
apesar de ainda ndo fazerem parte dos critérios de diagnostico da doenca (Afonso,
2010; Cruz, Salgado, & Rocha, 2010).

Por tudo isto, podemos dizer que a esquizofrenia é caracterizada por uma
constelacdo de sintomas psiquiatricos que alteram a capacidade de viver
independente e que, consequentemente, requer um elevado nimero de recursos de

saude mental para diminuir o seu impacto na sociedade (Choi & Medalia, 2009).

Em suma, se por um lado o doente com esquizofrenia vive experiéncias nao
habituais (sintomas positivos) a verdade é que, sdo estes sintomas que melhor
respondem a intervengdo farmacolégica podendo mesmo ser atingida a sua remissao
total. Por outro lado, sdo afetadas areas fundamentais do funcionamento humano
(sintomas negativos), dificultando de outra forma a relagdo consigo proprio, com 0s
outros e com o0 mundo e para além de responderem pior & medicacdo, colocam

importantes desafios a intervencao (Campos, 2009).
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Ao contrério de outras doengas, o diagnostico de esquizofrenia, s6 pode ser feito
pelas manifestagBes clinicas da doenga, uma vez que, ndo € possivel efetua-lo

através de exames laboratoriais ou imagiologicos (Afonso, 2002).

3. Formas clinicas/Subtipos

Ao falarmos da esquizofrenia e da grande variedade de sintomas e caracteristicas,
nao podemos falar de uma doenca Unica, por este motivo talvez fizesse mais sentido

falar da “esquizofrenias” no plural.

Para melhor definir a esquizofrenia foram realizadas mdultiplas divisdes clinicas
(subtipos). Os varios subtipos da esquizofrenia nhdo sdo estanques, podendo um
doente a determinado momento da evolugdo da sua doencga, apresentar aspetos
clinicos que se aproximem mais de uma forma de esquizofrenia e ao fim de algum
tempo reunir critérios para outra. Isto demonstra que ndo podemos interpretar os
sistemas de classificacdo de uma forma rigida e estanque, ja que esta doenga pode

ter varias formas de apresentacéo clinica e de evolugao.

Atualmente, segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002) sdo considerados varios subtipos
da doencga, que passo a citar.

No tipo Desorganizado as caracteristicas predominantes s&o, o discurso e
comportamento desorganizado e o afeto inapropriado/embotado. A desorganizacdo do
discurso pode ser acompanhado de um comportamento pueril e risos que ndo estao
propriamente relacionados com o contexto do discurso. A desorganizagdo do
comportamento pode levar a uma grave disrup¢cdo da capacidade para desempenhar
as tarefas quotidianas (e.g. higiene, vestuario, alimentacédo). As ideias delirantes
embora presentes, ndo sdo organizadas nem sistematicas. O doente apresenta um
contacto muito pobre com a realidade. Pode ocorrer irritabilidade marcada em alguns
doentes associada a comportamentos agressivos (APA DSM-IV-TR, 2002; Afonso,
2010).

O tipo Paranoide é a forma da doencga que mais facilmente é identificada, por
predominarem o0s sintomas positivos da esquizofrenia. Quadro clinico dominado por
ideias delirantes paranoides relativamente bem organizadas e alucinagdes auditivas,
com relativa preservacdo das fungbes cognitivas e do afeto. O contacto com a
realidade € maior em comparacdo ao Tipo Desorganizado. Nado sdo dominantes 0s

sintomas caracteristicos dos tipos, Desorganizado e Catatonico (e.g. discurso
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desorganizado, afeto embotado / inapropriado, comportamento catatonico /
desorganizado). Tipicamente s&o reservados, desconfiados, podendo em alguns
casos revelar comportamentos agressivos (APA DSM-IV-TR, 2002; Afonso, 2010).

A forma Catatonica, atualmente é extremamente rara, marcada por um predominio
de altera¢gBes psicomotoras. O seu quadro clinico é caracterizado por uma flexibilidade
cérea’/imobilidade motora, atividade motora excessiva, negativismo extremo, mutismo,
repeticdo de palavras/frases dita por terceiros e “papaguear” patolégico (ecolalia) ou
imitacao repetida dos movimentos de terceiros (ecopraxia) (APA DSM-IV-TR, 2002;
Afonso, 2010).

O tipo Indiferenciado apresenta habitualmente um desenvolvimento insidioso com
marcado isolamento social e diminuicdo no desempenho laboral e intelectual. Existe
uma certa apatia e indiferenca relativamente ao mundo exterior. Encontra-se
frequentemente presente uma falta de iniciativa e uma perda de vontade (avolicdo).
Nao preenche os critérios para os tipos, Paranéide, Desorganizado ou Cataténico
(APA DSM-IV-TR, 2002; Afonso, 2010).

Por ultimo, o tipo Residual € caracterizado pelo facto dos sintomas encontrados
ndo serem suficientes para elaborar um diagnéstico de um outro tipo de esquizofrenia.
N&o existe evidéncia de sintomas psicoticos positivos dominantes, mas existe um
predominio da sintomatologia negativa, pelo que os doentes apresentam um
isolamento social marcado, embotamento afetivo e uma pobreza ao nivel do contetido
do pensamento e do discurso. Este € o subtipo que se observa com maior frequéncia
nos doentes com longos anos de evolugdo e que se encontram a muitos anos
institucionalizados em hospitais psiquiatricos (HP) (APA DSM-IV-TR, 2002; Afonso,
2010).

4. Evolucéo

A esquizofrenia € uma doenca que pode ter um inicio subito, manifestando-se
rapidamente (evoluindo em escassos dias ou semanas) ou, por outro lado, apresentar-
se de uma forma mais lenta e insidiosa (demorando meses ou até anos a ser feito o
diagnostico). Contudo a maioria dos sujeitos apresentam alguns fendmenos de fase
prodrémica (pode durar semanas, meses ou anos até que surjam sintomas psicoticos

suficientes para ser feito diagnodstico) manifestados pelo desenvolvimento lento e

3 Posi¢do imovel, ainda que desconfortavel por longos periodos de tempo
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progressivo de diversos sinais e sintomas (e.g. isolamento social, perda de interesse
na escola e no trabalho, deficiéncia na higiene e cuidados pelo proprio,
comportamento estranho, crises de coélera) (Campos, 2009; Afonso, 2010). O
“aparecimento de algum sintoma de fase ativa marca a perturbacdo como
Esquizofrenia” (APA DSM-IV-TR, 2002, p. 308). A progressdo desta situagdo ocorre

frequentemente de forma impercetivel.

Séo consideradas trés fases de evolucéo da doencga - fase aguda (fase mais ativa
da doenca, geralmente os doentes estdo num periodo de evolucdo do quadro
psicotico, sendo necessario internamento, pela dificii adesdo ao tratamento em
ambulatério), fase de estabilizacdo e manutencédo (séo controlados alguns sintomas da
doenca, que ainda persistem, por ajuste da dosagem da medicacdo, é sobretudo uma
fase de controlo de recaidas) e a recaida (corresponde a um novo periodo de
agudizacdo da doenca, € importante que a intervengdo terapéutica ocorra o mais

precoce possivel) (Afonso, 2010).

5. Aspetos Etiolégicos e Epidemioldgicos

A etiologia da esquizofrenia continua desconhecida, e por ser uma doenca
complexa, provavelmente ndo existe uma causa Unica para 0 seu aparecimento, mas

varias que concorrem entre si — etiologia multifatorial (Afonso, 2010).

Ao longo do tempo foram varias as tentativas para explicar a origem da doenca,
sempre envolta num grande mistério, tornando-se uma alvo facil para vérias

especulagdes.

Segundo Mota Cardoso (2002) ndo existem provas de que fatores psicossociais
possam causar esquizofrenia exceto, possivelmente, em individuos que ja estejam em
situacao de risco. Defendendo que poderemos encontrar diversas causas que podem
contribuir para o desenvolvimento da doenga, designadamente: predisposicao
genética (Amaro, 2005), fatores bioldgicos, sistema nervoso central (Amaro, 2005),
doencas organicas, fatores culturais e socioecondmicos, fatores psicologicos (Amaro,
2005) e familiares (Amaro, 2005).

Por sua vez, Afonso (2010) considera que os fatores psicossociais estdo
envolvidos na etiologia da esquizofrenia, mas que esta reside essencialmente em
fatores biolégicos. Descreveu algumas hipoteses semelhantes as mencionadas por
Mota Cardoso (2002) e Amaro (2005), que surgiram na tentativa de uma explicacéo

para a origem da doenca, que passo a citar, a hipoétese genética, a hipotese associada
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aos neurotransmissores, a hipotese viral, a hipGtese associada ao
neurodesenvolvimento e hipéteses familiares. Segundo o mesmo autor nenhuma delas
consegue dar uma resposta suficiente as muitas duvidas que ainda persistem,

reforgcando, o em cima mencionado, de uma provavel etiologia multifatorial.

\

No que diz respeito a epidemiologia, a esquizofrenia € uma doenca que se
encontra identificada praticamente em todo o0 mundo, atingido todas as racas, culturas,
classes econdmicas / sociais e ambos os sexos. De acordo com o Relatorio sobre a
saude no mundo (OMS, 2001) e segundo Amaro (2005) a sua prevaléncia calculada
em 2000 ronda os 0,4% e o risco de desenvolver a doenca ao longo da vida € de
0,7%. O indice de incidéncia na populacdo mundial é baixo, ndo chegando, regra
geral, a 1% (Roder, Zorn, Brenner, & Miiller, 2008). No entanto, quando surge, tende a
persistir e, por isso, origina um indice de prevaléncia relativamente alto (Amaro, 2005;

Anderson, Reiss, & Hogarty, 2001 cit. in Campos, 2009).

Estudos epidemioldgicos realizados em paises industrializados, observaram um
maior numero de casos em populacbes rurais e nas classes sociais mais
desfavorecidas (Freeman, 1994; Loffler & Hafner, 1999 cit. in Afonso, 2010).

A doenca encontra-se distribuida de forma igual por ambos os sexos, passivel de
verificar no estudo de Amaro (2005) desenvolvido em Portugal, onde os homens
apresentam uma percentagem de 50,8% e as mulheres de 49,2%. Surge, geralmente,
até finais da adolescéncia e inicio da vida adulta, onde a idade média para o inicio do
primeiro episodio psicotico da esquizofrenia situa-se, para 0 sexo masculino entre os
18 e os 25 anos de idade, e no caso do sexo feminino, habitualmente um pouco mais
tarde entre os 25 e 0s 30 anos. Ao contrario dos homens, as mulheres apresentam
uma distribuicdo bimodal da doenca, com um segundo pico na idade adulta, apés os
40 anos (aproximadamente 3% a 10%) (APA DSM-IV-TR, 2002; Moreno, 2007).

Em todo o mundo, a esquizofrenia esta entre as dez doencas que causam mais
incapacidade, e entre os dez principais motivos de carga social a longo prazo (Roder
et al.,, 2008) e representa entre 1,5% a 2,6% das despesas de salde nos paises
desenvolvidos (Carr & McNulty, 2006).

7

Por tudo isto, podemos dizer que a esquizofrenia é caracterizada por uma
constelacdo de sintomas psiquiatricos que alteram a capacidade de viver
independentemente e que, consequentemente, requer um elevado numero de
recursos de salde mental para diminuir o seu impacto na sociedade (Choi & Medalia,
2009).
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Partindo desta apresentacdo histdrica e clinica da esquizofrenia, passamos a
apresentar um breve enquadramento sobre o que a literatura nos diz especificamente

sobre a QV, SSS e FS das pessoas com esquizofrenia.

6. IMPACTO DA DOENCA
a. na QUALIDADE DE VIDA da pessoa com esquizofrenia

O conceito de QV tem assumido uma importancia crescente nas nossas
sociedades o que reflete a preocupacédo social corrente e o interesse das varias areas
cientificas. Trata-se de um conceito complexo e multifacetado que tem sido alvo de
mdltiplas abordagens que, se por um lado tém contribuido para o seu enriqguecimento
por outro lado, tem-se verificado uma falta de consenso na definicgdo do que se

entende por QV.

Definir QV néo é tarefa simples. O conceito é complexo, ambiguo, lato, volivel e
difere de cultura para cultura, de época para época, de individuo para individuo e até
num mesmo individuo se modifica com o decorrer do tempo: o que hoje é boa

qualidade de vida pode ndo ter sido ontem e podera ndo ser daqui a algum tempo.

Na perspetiva psicolégica QV é, auto-estima e respeito pelo seu semelhante, &
saber ultrapassar as adversidades da vida mantendo o equilibrio mental, saber
aproveitar os momentos de felicidade, € saber manter relagbes sociais, é ter boas
expectativas em relacdo ao futuro, € ajudar o préximo, € ser fiel a si proprio, € gostar
da vida, é ser ético. Qualidade de vida encontra-se, assim, dependente do individuo e
da sua interagdo com o0s outros e com a sociedade. Neste sentido, a OMS definiu
Qualidade de Vida como “a percep¢do do individuo da sua posi¢cdo na vida, no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” ( World Health Organization Quality
of Life WHOQOL] GROUP, 1998, p.28).

Existem dois modelos de QV, um mais baseado na satisfacdo do individuo com
areas vitais como relacionamento, familia, atividades recreativas e saude (Argermeyer
& Katsching, 1997 cit. in Bayodn, Delgado, Ramirez, & Toral, 2008), trata-se de uma
percecdo subjetiva da prépria pessoa sobre o sentimento de bem-estar global e
satisfacdo com a vida e sobre o0s prejuizos que a doenca Ihe causa (Cruz et al., 2010),

e 0 outro modelo trata-se de uma percecdo mais objetiva, através da consideracao de
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aspetos objetivaveis do funcionamento e adaptacéo as distintas areas de vida (Bayon
et al., 2008).

Segundo Oliver et al., (1996 cit. in Souza & Coutinho, 2006) a atencdo dada a QV
das pessoas com DMg deve-se ao encerramento dos HP e a crescente preocupacao
com o retorno dos utentes para a comunidade, em consequéncia do movimento de
desinstitucionalizacdo (Gibbons & Butler, 1987; Sorensen, 1994; Aguilar, 2003).

O foco da investigacdo tem se voltado cada vez mais para a avaliacdo da
gualidade dos servicos comunitarios que visam, a substituicdo dos HP, a reinsercao
social e a QV dos utentes (Souza & Coutinho, 2006), isto porque a falta de estruturas e
servicos na comunidade pode estar a causar uma deterioracdo na QV dos pacientes
com esquizofrenia. Desta forma torna-se essencial o estudo da QV nestes dois

contextos (Castro-Henriques, Barros, Pais-Ribeiro, & Palha, 2006).

No que diz respeito a QV de pessoas com esquizofrenia, a investigacdo tem
comprovado que a QV é mais elevada (ainda que néo seja em todos os dominios) nos
doentes residentes na comunidade comparativamente com os doentes hospitalizados
(Barry & Zissi ,1997; Kasckowa et al., 2001; Wiersma & Busschbach, 2001; Castro-
Henriques et al., 2006)

Também Lehman, Rossindente, e Hawker (1986) num estudo comparativo entre
99 pacientes internados e 92 residentes num programa comunitario supervisionado
nos Estados Unidos da América (EUA), observaram que o0s pacientes internados
apresentavam uma menor QV e que os dois grupos diferiam mais na satisfacdo com a

situacdo de vida.

No entanto, Katsching (2000) refere ainda que, mesmos o0s doentes com
esquizofrenia que vivem na comunidade, quando comparados com individuos
saudaveis, tém necessidades adicionais (e.g. sintomas), que tornam a permanéncia no
tratamento especializado, quase sempre uma necessidade constante. Estes pacientes
estdo também submetidos a diversas formas de preconceito e tém de enfrentar o
estigma associado a doenca. A acrescentar, por vezes, recursos pessoais limitados
(e.g. competéncias sociais e cognitivas restritas) e ambientais (e.g. pobreza, auséncia
de empregos adequados). Na perspetiva do autor supracitado, estes fatores, podem

contribuir para as dificuldades destes individuos em usufruir de uma QV adequada.

Nesta sequéncia e segundo alguns autores, OMS (2001), Sullivan, Wells, e Leake

(1991) citado em Pais-Ribeiro e Guterres (2002), é possivel dizer que as pessoas com
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esquizofrenia, que vivem h& bastante tempo na comunidade e que estdo apoiadas por

programas comunitarios, evidenciam melhor QV.

Por essas razdes, o interesse em estudar a QV dos utentes com esquizofrenia é
crescente e a necessidade de se avaliar o impacto da doenca, do tratamento na vida
dos pacientes (Pitta, 1999), e a forma como o contexto influencia 0 modo como estes

vivem e se adaptam a doenca, tem sido enfatizada.

b. na SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL da pessoa com esquizofrenia

“A diversidade de conceitos e as inumeras tipologias relacionadas com o suporte
social tém criado alguma dificuldade na aceitacdo generalizada de uma definicao”
(Ornelas, 1994, p. 334).

No entanto e apesar de ser um conceito multidimensional e subjetivo (Dickinson,
Green, Hayes, Gilheany, & Whittaker, 2002), é possivel definir o Suporte Social,
grosso modo como, "a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode
confiar, pessoas que nos mostram que sSe preocupam connosco, nos valorizam e
gostam de no6s" (Sarason, et al.,, 1983, p.127, cit. in Pais-Ribeiro, 1999a) e a
Satisfacdo com o Suporte Social, como uma dimensao cognitiva, que exprime a
utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo perante o suporte social (Trivete,
1990 cit. in Pais-Ribeiro, 1999a).

Singer e Lord (1984 cit. in Pais-Riberio, 1999a) esclarecem que 0 que 0 suporte
social pode ser informacional, emocional ou material e, em termos de quem o fornece,
pode ser pessoal ou interpessoal, fornecido por amigos, familiares, conhecidos, pode
ser relativamente formal, fornecido por organizacdes e associacdes tais como grupos
religiosos, ou organizagdes ndo governamentais de base comunitaria, ou pode ser do

tipo profissional em termos de consulta ou terapia.

Desde os finais dos anos 60 (século XX) tem-se observado um crescente
reconhecimento da influéncia dos sistemas sociais no comportamento humano, quer

na saude, quer na doenca (Barron, 1996).

Os trabalhos pioneiros de Cassel e de Cobb em 1976 tiveram grande relevancia
ao apontar a influéncia das interacdes sociais sobre o bem-estar e a saude das

pessoas (cit. in Barron, 1996).

No ambito especifico da saude e das doencas, Rutter e Quine (1996) explicam

gue o suporte saocial refere-se aos mecanismos pelos quais as relagdes interpessoais,
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presumivelmente, protegem os individuos dos efeitos das doengas. Algo corroborado
Cobb (1976) citado in Dickinson e colaboradores (2002) e Siqueira (2008, p. 381) que
ressaltam que, “o suporte social € apontado por estudiosos de diversas areas do

conhecimento como um fator capaz de proteger e promover a saude”.

Por sua vez, Ruzzi-Pereira (2007 cit. in Rodrigues, 2008) referem que, a falta de
suporte social ocorre frequentemente associada a DM e Dunbar, Ford, e Hunt (1998),
Symister e Friend (2003) acrescentam ainda que, o suporte social tem implicacdes
praticas nos doentes que precisam de se ajustar a uma DMg, podendo reduzir a
angustia que acompanha os individuos e promovendo uma maior adesdo ao

tratamento médico e psicoterapéutico (Baptista, 2005).

Segundo Pattinson, DeFrancisco, Wood, Frazier, e Crowder (1975) enquanto a
maioria do nds (publico geral) indica cerca de 40 pessoas na sua rede de apoio, as
pessoas com DM nomeiam até 20 pessoas (incluindo amigos, familia, vizinhos e
colegas) e as pessoas com DMg referem apenas 3-4 pessoas na sua rede de suporte

social e na maioria familia (cit. in Bronowski & Zaluska, 2008).

Investigagbes realizadas por Cliton, Lunney, Edwards, Weir, e Barr (1998)
Goldberg, Rollins, e Lehman (2003) revelam que pessoas com diagnostico de
esquizofrenia tém redes de suporte social muito piores ndo s6 em termos de

quantidade como supracitado, mas também em termos da qualidade do apoio.

Também Ornelas (1996) numa revisdo da literatura, corroborando Pattinson e
colaboradores (1975 cit. in Bronowski & Zaluska, 2008) constatam que pessoas com
diagnostico de esquizofrenia apresentam uma rede social menor do que as pessoas
sem historia de problematicas de salude mental, ressalvando ainda, que essas redes
sociais sdo caracterizadas por ambivaléncia emocional, assimetrias (contrariamente
aos doentes internados por doencga fisica, em que a troca de suporte é simétrica) e
sem trocas reciprocas, apresentando um sistema fechado de relagbes em colisdo que

simultaneamente afastam e mantém o individuo num sistema socialmente fechado.

E destaca ainda que, estes mesmos doentes, ndo sO apresentam um menor

namero de recursos, como também utilizam os recursos disponiveis poucas vezes.

Um outro estudo, (Miller, 1986, cit. in Rodrigues, 2008) com 100 doentes em
periodo de internamento hospitalar, constatou que, os individuos com melhor suporte
social fornecido pelos elementos da familia se adaptaram melhor e mais rapidamente
a doenca do que os outros com niveis de suporte mais baixos. Os sujeitos que tinham

niveis mais altos de suporte social, que estavam satisfeitos com 0s seus contactos
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sociais e que simultaneamente possuiam um locus de controlo interno, demonstravam

também niveis mais elevados de bem-estar.

A interveng&o no suporte social torna-se relevante quando verificamos a existéncia
de pessoas com DM que conseguem ultrapassar situacdes de crise sem recorrer ao
internamento, através do suporte proporcionado por um amigo, um familiar ou por um
técnico, existindo também situagdes em que os individuos entram em crise quando as

suas ligacfes sociais se alteram ou desaparecem (Ornelas, 1996).

No caso de doentes que passaram anos num HP, o suporte social é

absolutamente essencial no processo de reabilitagcdo (Bronowski & Zaluska, 2008).

Esta varidvel é muito abrangente, englobando um grande conjunto de

componentes e de aspetos, recorrendo a procedimentos de avaliagdo muito diversos.

Em conclusdo, os aspetos sociais continuam, hoje, a ser objeto de controvérsia,
tanto no que diz respeito ao modo de os avaliar, como, que aspetos sociais adotar,

como, ainda, se precede ou procede a saude (Pais-Ribeiro, 1999a).

Nos ultimos anos tem-se verificado em Portugal, uma caréncia de respostas
adequadas para pessoas com DMg. Esta necessidade deve-se a alteracfes que tém
ocorrido na estrutura sociofamiliar e habitacional e consequente escassez de solugcdes
apropriadas, clinicas e sociais, para as pessoas com DMg (Guterres & Frasquilho,
2004) desta forma torna-se cada vez mais pertinente o seu estudo.

c. no FUNCIONAMENTO SOCIAL da pessoa com esquizofrenia

O conceito de funcionamento é algo complexo e ainda reside pouco consenso

sobre a sua definicdo e como deve ser avaliado (Burns & Patrick, 2007).

No entanto, o funcionamento social pode ser definido como a capacidade de
uma pessoa funcionar em diferentes papéis sociais como, trabalhador, estudante, pai,
conjugue, membro de uma familia, entre outros (Corrigan et al., 2008; Beauchamp &
Anderson, 2010. A definicdo tem também em conta a satisfacdo do individuo com a
sua capacidade para enfrentar esses papeis, a qualidade e a profundidade das
relagBes interpessoais de um individuo (Corrigan et al., 2008; Figueira & Brissos,
2011) e a capacidade de cuidar de si proprio (ser autbnomo) (Priebe, 2007). Uma
outra dimens&o do FS que € amplamente aceite como importante, mas dificil de medir

sistematicamente, € a reintegracao na comunidade (Corrigan et al., 2008).
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Da designacao de FS é também necessario proceder-se a uma clara definicdo de
competéncia social, que compreende, um conjunto de elementos verbais e n&o
verbais, ou seja, sdo comportamentos especificos que as pessoas usam quando
interagem com 0s outros, que permitem aos individuos desenvolver e formar relagdes
duradouras, participar e funcionar socialmente e serem eficazes a alcancar os
objetivos pessoais (Beauchamp & Anderson, 2010). Podem ir desde, o vestuéario e
cbdigos de conduta, as regras sociais, as normas de expressao afetiva, entre outros
(Castro-Henriques et al., 2006). SituacBes como, fazer amigos, expressar sentimentos,
ou a obtencdo de algo de outra pessoa exigem o0 uso de competéncias sociais
(Bellack, Mueser, Gingerich & Agresta, 2004).

Segundo Corrigan e colaboradores (2008), existem quatro grandes razdes que

justificam a importancia do FS nas pessoas com DM, que passo a citar.

Primeiro, os problemas/défices no FS, sdo hoje reconhecidos como critério de
diagnostico da esquizofrenia, a sua descricdo no DSM IV (APA, 2002; Burns & Patrick,
2007; Lindenmayer, 2008; Beauchamp & Anderson, 2010) abrange trés dominios:
trabalho, relacdes interpessoais e auto-cuidado, e refere ainda que estes défices no
FS, estdo associados, ainda que separados, aos sinais e sintomas do doenca.

No entanto, e parece consensual que, a esquizofrenia € muito mais do que uma
doenca de delirios e alucinacdes e o tratamento destes aspetos da doenca nao
garante, por si sO, melhorias no FS (Foster, 1999; Marques-Teixeira, 2007).

Em segundo, embora para alguns individuos as dificuldades sociais surjam na
sequéncia da doencga, por exemplo, podem ter aprendido boas competéncias sociais,
mas com o desenvolvimento da doenca, perderam oportunidades importantes para as
praticar e manter, ou ainda atrofia ou desuso destas competéncias no contexto de
logos periodos de hospitalizagdo (Mueser et al., 1975 cit. in Afonso, 2010) para muitos

outros, estes défices antecedem o inicio da sua doenca.

Assim, antes de desenvolver uma DM, muitos individuos nunca tiveram amigos
intimos, ou um relacionamento intimo, poucas atividades de lazer, abandono precoce

da escola e pouca ou henhuma atividade profissional.

Terceiro, a qualidade das relagdes sociais e frequéncia de contactos sociais sao
preditivos da evolugdo das incapacidades psiquiatricas, incluindo recaidas e (re)
internamento (McGlashan, 1986 cit. in Ikebuchi, 2007) tendo um impacto objetivo na

QV destes individuos, como ja referido (Castro-Henriques et al., 2006). A capacidade
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das pessoas com DM para participar ativamente, aumenta com a oferta do apoio

social, que por sua vez, pode contribuir para um melhor curso da doenca.

Contudo, o estigma da esquizofrenia por si s6 tem sérias implicagdes para o FS,
pois a percecdo do publico, dos individuos com esquizofrenia é muitas vezes
reprovadora/ de desaprovacdo, e portanto, ndo contribui para interacbes sociais
positivas (Mueser & McGurk, 2004; Corrigan & Watson 2007; Lysaker, Davis, Warman,
Strasburger, & Beattie, 2007)

Por dltimo, os individuos com DM geralmente tém poucos amigos e, identificam as
relacbes sociais como uma prioridade importante no tratamento. A importancia dos
relacionamentos intimos, tem um senso de propdsito, que é frequentemente envolvido
na realizacdo de papéis, como, trabalhador, estudante, ou ser pai, pois da um sentido
a vida e é o aspeto mais comum que os doentes referem quando falam de recovery*
(Corrigan et al., 2008).

O desejo de qualquer doente é o de viver de forma independente. Assim, os
esforgos para melhorar o FS podem ajudar as pessoas com DM a levar uma vida mais
significativa e gratificante (Corrigan et al., 2008).

Défices relacionados com o FS sao uma componente de diferentes doencas do
foro psiquiatrico, sendo que na esquizofrenia, pela propria natureza da doenca,
atingem proporgdes devastadoras (Smith, Bellack, & Liberman, 1996 cit. in Castro-
Henriques e al., 2006). Na verdade sdo muitos os dominios da vida quotidiana destes

doentes que estdo alterados.

Segundo o0 estudo prospetivo europeu - Schizophrenia Outpatient Health
Outcomes (SOHO), em comparacdo com a Europa os doentes portugueses com
esquizofrenia tém dificuldade em estar empregados, apresentando um taxa de
emprego muito baixa (19,4%). Os niveis de escolaridade sdo, segundo Marques
Teixeira e colaboradores (2006) mais baixos do que seria de esperar
comparativamente com 0 seu estatuto socioeconémico. Para além disso, estes
doentes também apresentam um conjunto de outros défices, nomeadamente
relacionados com, a capacidade de viverem de forma independente (em Portugal

apenas 32,5% dos doentes com esquizofrenia vivem independentes) os quais incluem

4 Segundo Antony (1993) o processo de recovery, € “(...) um processo Unico e profundamente pessoal de alteragao
das proprias atitudes, valores, sentimentos, objetivos, competéncias e/ou papéis. E uma forma de viver uma vida
satisfatoria, com esperanca e Util, mesmo dentro dos limites causados pela doenca. A recuperagdo implica o
desenvolvimento de novos sentidos e objetivos de vida de uma pessoa a medida que esta vai ultrapassando os efeitos
catastréficos da doenga mental” (cit. in Slade, 2012, p.10).
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competéncias relacionadas com a utilizacdo de transportes publicos, cozinhar, cuidar

da casa, administrar o dinheiro e aderir & terapéutica.

Ou seja, 2/3 dos doentes com esquizofrenia sdo incapazes de desempenhar
papéis sociais basicos tais como casarem-se (em Portugal apenas 18,6% dos doentes
se casam), trabalharem ou manterem relagbes sociais significativas, mesmo quando

0S sintomas psicoéticos estdo em remissao.

Dada a variedade de défices que interferem com o funcionamento na vida diaria e
na comunidade, a melhoria do FS tornou-se uma variavel/medida importante para
avaliar novas terapias/intervencdes na esquizofrenia, e o papel do funcionamento do
doente tem sido reconhecido como um determinante importante para o sucesso do
tratamento (Burns & Patrick, 2007).

Segundo Ginsberg, Schoole e Buckley (2005) quando questionados individuos
com esquizofrenia sobre as expectativas dos seu tratamento, 0S mesmos
mencionaram que, para além da reducdo dos sintomas, objetivavam um aumento das
atividades diérias, dos contactos sociais e das oportunidades de trabalho (cit. in
Figueira & Brissos, 2011).

Pesquisas recentes sobre a esquizofrenia, tém procurado elucidar as bases da
disfungcdo funcional, e caracterizam-na por, défices na comunicacdo, no
relacionamento interpessoal, na manutencdo do emprego, nas atividades de vida
diaria e em funcionar como parte de uma comunidade (Couture, Penn, & Roberts,
2006; Pinkham & Penn, 2006).

Um estudo de 2008 com uma amostra de 129 doentes, com diagnostico de
Esquizofrenia ou Esquizoafectiva a residirem na comunidade, demonstrou nos seus
resultados, da aplicacdo da PSP que, os pacientes que vivem na comunidade nao

tém/tém problemas severos menores no FS (Kawata & Revicki, 2008).

Os resultados obtidos numa outra investigagdo, realizada por Brissos, Balanza-
Martinez, Dias, Carita, e Figueira (2011), com 76 individuos com diagnéstico de
esquizofrenia a viverem na comunidade, demonstrou que existe uma associagao entre
género e FS, indicando que as mulheres podem ter mais capacidade para atingir um
melhor FS. A mesma investigacdo demonstra ainda que, pacientes
desempregados/reformados apresentam mais dificuldade no FS, contudo quanto ao

nivel educacional foi apenas modestamente associado.
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Brissos, Palhavd e colaboradores (2011) num estudo para validar a PSP em
Portugal, com uma amostra de 100 pacientes com esquizofrenia a viver na
comunidade ou no internamento, constataram que o0s utentes na comunidade
obtiveram pontuacdes superiores no score total da PSP quando comparados com os
utentes do internamento “como era esperado” (n.p.), contudo estas diferencas nao
foram estatisticamente significativas, um outro estudo (Apiquian et al., 2009) mas para
validar a PSP em Espanha obteve os mesmos resultados mas com significAncia
estatistica. Ainda no mesmo estudo foi encontrada uma associacdo ao género, que
indica que as mulheres apresentam melhores competéncias de FS, e que os pacientes
com baixo FS sdo os que estdo frequentemente desempregados/reformados, algo que
também é corroborado noutros estudos (Hoffmann, Kupper, Zbinden, & Hirsbrunner,
2003; Honkonen, Stengard, Virtanen, & Salokangas, 2007; Apiquian et al., 2009;
Schennach-Wolff et al., 2009).

Neste sentido para o tratamento das pessoas com esquizofrenia torna-se
fundamental uma adequada avaliacdo do FS e uma adequada intervengdo para o0s
défices encontrados (Castro-Henriques et al., 2006) bem como para 0 contexto
inserido que muitas vezes carece de oportunidades de interagdo social e realizacdo
(Bejerholm & Eklund, 2004; Jansson, Sonnander, & Wiesel, 2003)

Apbs este breve enquadramento tedrico relativo a esquizofrenia, o trabalho que se
segue aborda uma época importante onde importantes mudangas ao nivel da atengéo ao
doente mental ocorreram e na qual se assistiu a sua passagem do hospital para a

comunidade.

CAPITULO 3. Do HOSPITAL para a COMUNIDADE - a derrocada dos muros asilares

e a emergéncia da psiquiatria comunitaria

1. A DESINSTITUCIONALIZACAO na evolug&o do tratamento da esquizofrenia

“O exilio da loucura aparece materializado na criacdo do asilo, que a separa da
sociedade como um ato de conquista da razdo que domestica o irracional, o insano e

o animalesco” (Alves, 2010, p.30).

A evolucédo das formas de encarar e tratar as DM teve uma viragem significativa

no séc. XIX, quando a “loucura” comecou a ser considerada uma doenca, um
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problema de saude, e j& ndo uma questdo de manutencdo da ordem publica. Onde até
ai os asilos acolhiam ndo sé os ‘loucos” como os pobres, indigentes e outros

marginalizados da sociedade.

Conhecidos como instituigdes de “cura”, os designados na época de “asilos
psiquiatricos de loucos” (OMS, 2001, p.47) trazem consigo varios problemas, por um
lado os documentados maus-tratos aos doentes, negligéncia e abandono, assistindo-
se, assim, em muitos destes HP, a violacdo dos direitos humanos (Pratt et al., 2007;
Campos, 2009) e por outro, a institucionalizacdo, ou seja a cornificacdo, 0s
internamentos prolongados (Larrea, 2002 cit. in Campos, 2009) levando a perda de
identidade e da individualidade, a rutura com os lagcos familiares e ao isolamento
geografico/da sociedade (problema que sé depois da Il Guerra Mundial se procurou
dar resposta) (OMS; 2001; Alves, 2011) produziram uma nova doenga — O

hospitalismo, e uma nova alienagdo — a excluséo social.

As criticas que se levantaram relativamente as condigfes de vida dos doentes
mentais, ao agravamento das DM nos asilos e a responsabilidade que cabe aos
médicos na manutencdo dessa situagdo, levou a que surgissem alternativas ao
sistema asilar, lideradas por movimentos, surgidos em Inglaterra, e conhecidos por,

no-restraint® e open-door °(Alves, 2011)

Foi entre meados do séc. XIX e inicios do séc. XX que a psiquiatria se consolidou
enquanto categoria profissional e enquanto ciéncia e disciplina médica, ao conquistar
o campo da “loucura”, que transformou em DM (Porter, 2002 cit. in Alves, 2011). Este
avanco implicou a mudanca de nome dos asilos, para Hospitais Mentais/Psiquiétricos,

assim como a preocupacgao com o diagnostico e o tratamento dos doentes mentais.

A partir da Il Guerra Mundial as respostas tradicionais (asilos e HP), passam a ser
contestadas (nos EUA vérios objetores da consciéncia’ prestaram servico civico

durante a guerra em HP Federais, e tornaram do conhecimento publico as condi¢cdes

5 ) ) . . . .
Nascido em Inglaterra em 1830 por R. G. Hill e por Conolly, apresentou-se como um método liberal que manifesta a preocupagdo

em diminuir o sofrimento do alienado. Por isso, suprime a utilizagdo de meios de coagdo corporal, as camisas de forga, que sdo

substituidas pela vigilancia e por um regime de trabalho destinado a estimular a mente e a disciplinar o corpo (Alves, 2011).

6 ) . . . ) . ) . .

Ou “asilos de porta aberta”, desenvolvidos no Reino Unido também no séc. XIX, mas posteriormente ao no-restraint, origina uma
reforma importante do sistema asilar. Altera a configuragdo, mas sobretudo a estrutura e funcionamento do asilo: portas abertas
sem chaves, demoli¢do de muros e eliminagdo de grades exteriores (Alves, 2011).

" Aquele que se recusa a prestar o servico militar por razdes de ordem politica ou religiosa (dicionario Priberam da
Lingua Portuguesa, http://www.priberam.pt/dipo/default.aspx?pal=objector).
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muitas vezes indignas em que se encontravam estes doentes internados®) e ja ndo
eram suficientes para dar respostas as necessidades, visto que com o pés-guerra o
namero de pessoas com problemas psiquiatricos aumentou (Melo & Ferreira, 1981).

Nos anos seguintes deram-se grandes avangos a nivel psicofarmacolégico, onde
até ao inicio dos anos 50, o tratamento farmacoldgico era bastante limitado e pouco
eficaz, com um arsenal terapéutico que se limitava a controlar a ansiedade e a

agitacao de alguns doentes (Afonso, 2010).

Mas a partir de 1951, com a descoberta da cloropromazina por Laborit, a
esquizofrenia teve finalmente um medicamento realmente eficaz no tratamento dos
sintomas. O farmaco demonstrou particular eficacia na atividade alucinatéria e na
atividade delirante. Com isto deu-se inicio ao aparecimento de um novo grupo de
farmacos designados neurolépticos/antipsicoticos (Corrigan et al.,, 2008; Afonso,
2010).

Este avanco ao permitir comecgar a controlar a sintomatologia positiva, possibilita
finalmente o fim do internamento, ao tornar possivel a vida na comunidade (que deixou
de ter motivo para lhes recear reacdes descontroladas e violentas), e a reabilitacao
(Reabilitacdo Psicossocial) da esquizofrenia, evidenciando, por um lado, a
necessidade de encontrar alternativas de prestacédo de cuidados na comunidade, e por
outro, evidenciando a sintomatologia negativa (salientando o comprometimento das

funcdes psicossociais que a doencga provoca) (Campos, 2009; Alves, 2011).

Finalmente entre os anos 50 e 60 e com as filosofias custodiais a serem
progressivamente questionadas, comecgou-se a observar uma mudanca no paradigma
da atencdo em salde mental - do hospital para a comunidade (OMS, 2001; Botha et
al., 2010).

Em 1953, com o Comité de Peritos da Organizagdo das Nagdes Unidas, que
estudou as organizagbes psiquiatricas dos estados membros, concluindo que o HP
deveria transformar-se numa comunidade terapéutica, refletindo principios como, a
salvaguarda da individualidade dos doentes, a aposta na confianga e o
reconhecimento de que os doentes tém capacidades para serem responsaveis e terem
iniciativa (OMS, 1953 cit. in Alves, 2011).

8 A 6 de Maio de 1946, a revista Life publica um artigo de 13 paginas denunciando as condi¢cbes do internamento dos
hospitais psiquiatricos, classificando-os como uma “vergonha”, provocando um grande impacto na opinido publica
(Afonso, 2010).
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Assim como com, as politicas de desinstitucionalizacao (Bulger, Wandersman, &
Goldman, 1993; Pratt et al., 2007; Afonso, 2010) e o movimento que, nos EUA ficou
conhecido como Higiene Mental / Movimento de Saude Mental Comunitaria (Campos,
2009; Alves, 2011), numa filosofia que pretendia a integracdo/melhoria de vida dos
doentes mentais crénicos no meio natural circundante (Guterres, 2002; U.S. Congress,
1963 cit. in Corrigan et al., 2008).

Para esta mudanca ocorrerem trés importantes fatores, 0s avancos na
psicofarmacologia, ja referidos anteriormente, o movimento a favor dos direitos
humanos e a introducdo de componentes sociais e mentais na definicdo de saude
(OMS, 2001).

O advento da Psiquiatria Comunitaria veio finalmente propor uma nova forma de
tratar as pessoas com DM na comunidade, sem os afastar da sua familia e das suas
redes de pertenca, através de estruturas de reabilitacdo e apoio comunitario, como 0s
hospitais de dia, unidades de Psiquiatria nos Hospitais Gerais, unidades de vida
apoiada/treino residencial, residéncias protegidas, empregos protegidos e féruns sécio
ocupacionais. Os internamentos passaram a ter uma duracéo limitada, apenas com o
objetivo de ultrapassar a crise, a fase mais aguda da doenca, fazer um diagnéstico e
instituir um plano terapéutico, com posterior acompanhado em ambulatério (Afonso,
2010).

No entanto a OMS (2001) ndo recomenda o encerramento de hospitais para
pessoas com DM sem que existam alternativas comunitarias, nem, por outro lado, a
criacdo de alternativas comunitarias sem fechar os HP. Segundo a mesma as duas
coisas terdo de ocorrer ao mesmo tempo, de uma forma bem coordenada e gradual.
Acrescentando que um processo de desinstitucionalizacdo bem fundamentado
assenta em trés componentes essenciais: prevengdo de admissfes improprias em HP
mediante a provisdo de servicos comunitarios; retorno & comunidade dos pacientes
institucionais de longo prazo que tenham passado por uma preparacdo adequada;
estabelecimento e manutencéo de sistemas de apoio comunitério para pacientes nao

institucionalizados.

A desinstitucionalizacéo das pessoas com DMg ndo garante por si s a integragcédo
social dos doentes sendo, por isso, necessarias intervencdes psicossociais dirigidas a
outras areas do funcionamento da pessoa, nomeadamente ao nivel social, familiar,
cognitivo, vocacional e ocupacional. Deste modo, o0 movimento de

desinstitucionaliza¢do cruzou-se com a necessidade de se desenvolverem programas
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de RP que permitissem a pessoa com DMg a oportunidade de atingir e restaurar o seu
nivel potencial de funcionamento, adaptando-se a vida na comunidade (OMS, 2001;
Leff & Warner, 2006). Atualmente torna-se claro que a expressédo das DM vai para
além dos sintomas que as caracterizam, tendo impacto no funcionamento das pessoas
a diferentes niveis. Desta forma, o tratamento 6timo destas perturbacdes reclama

programas integrados de intervencao / reabilitacdo, conforme se passa a apresentar.

2. Novo Paradigma — Tratamento integrado

E hoje um dado consensual que qualquer proposta de intervencdo na
esquizofrenia deve ser compreensiva e integradora, que se insira no modelo

biopsicossocial, comummente utilizado na compreenséo desta realidade.

Seguindo as diretrizes do Relatério Mundial da Saude (OMS, 2001, p.68), no que
diz respeito especificamente a esquizofrenia, pode ler-se que, 0 seu tratamento pede
uma combinagcdo de trés componentes fundamentais. Primeiro, a medicacdo
(farmacoterapia), para “aliviar os sintomas e evitar recaidas”. Segundo, a educacgéo e
a psicoterapia, “ajudam os doentes e seus familiares a fazer face a doenca e a evitar
recaidas”. Por ultimo, em terceiro, a Reabilitacdo Psicossocial que “ajuda os doentes
a se reintegrarem na comunidade e a recuperar o funcionamento educacional e
ocupacional”. Segundo este relatério, o tratamento racional desta DMg requer uma
dosagem equilibrada de cada componente e deve ser dimensionado segundo as
necessidades do individuo, que mudam com a evolugédo da doengca e com a mudanca

das condi¢Bes de vida do doente .

Se, por um lado a intervencdo farmacolégica é o ponto de partida para o
tratamento dos sintomas, cuja remissao é fundamental para tornar mais eficazes as
intervencdes, a verdade é que os antipsicoticos s6 atuam a um nivel especifico da
vivéncia da doenca, ndo sendo capazes de recuperar aspetos mentais prejudicados ou

reintegrar o paciente.

Desta forma, € na parceria com as abordagens psicossociais (Pratt et al., 2007;
Afonso, 2010; Duman, Yildirim, Ucok, & Kanik, 2010) que vamos encontrar respostas
necessarias para ajudar os doentes a lidarem com as mais variadissimas areas, desde
a adesado a medicagéo, o saber (con) viver com a doenca, prevenc¢do de recaidas, FS,
ocupacional, vocacional, entre outras. Nao basta controlarmos os sintomas da doenca
se ndo apoiarmos o doente na sua reintegracdo social. E importante que os doentes

sintam que podem voltar a ter um papel ativo na sociedade.
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Em sumula, é da integracdo das diferentes opc¢des de intervencdo existentes, as
quais envolvem, ndo soO diferentes profissionais de saude (psiquiatras, psicélogos,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros) numa equipa
multidisciplinar, como também multiplas estruturas de apoio disponiveis (familiares,
sociais e comunitarias), que vao surgir, alternativas de tratamento, acessiveis aos

doentes nos diferentes contextos (Campos, 2009).

Um estudo de 2010, publicado na revista Archives of General
Psychiatry (Bibliomed, 2012) avaliou a eficAcia dos medicamentos antipsicéticos
sozinhos vs. combinados com intervencéo psicossocial em doentes com esquizofrenia
em fase inicial. Participaram no estudo 1.268 doentes que foram aleatoriamente
selecionados para receberem tratamento, apenas medicamentoso com antipsicoticos
ou antipsicéticos mais 12 meses de intervencdo psicossocial, que consistiu em
psicoeducagéo, intervencdo familiar e terapia cognitivo-comportamental, administrada
durante 48 sessfes de grupo. As taxas de abandono terapéutico ou alteracdo devido a
qualquer causa foram de 32,8% no grupo de tratamento combinado e de 46,8% no
grupo com medicagéo isolada.

O estudo chegou a conclusao que, em comparagdo com pacientes que receberam
apenas a medicacdo, 0s pacientes que receberam medicacdo e intervencdo
psicossocial demonstraram uma menor taxa de abandono terapéutico, um menor risco

de recaida e maior conhecimento, qualidade de vida e funcionamento social.

Os programas Integrados, ainda ndo sdo uma realidade, para todos os que
precisam (Campos, 2009). Neste sentido, tornar-se fundamental fazermos um ponto
de situacdo, ao debrucarmo-nos sobre as politicas de saude mental, que

acompanharam o processo de desinstitucionaliza¢éo a nivel nacional.

3. Andlise da situacao em Portugal (estado da arte)

Em relacdo a Portugal, em 2010, na apresentacdo dos resultados preliminares do
Estudo Epidemioldgico Nacional de Morbilidade Psiquiatrica foram revelados dados
alarmantes. Nomeadamente, segundo o ex-coordenador para a saude, Caldas de
Almeida (2010) que, Portugal € o pais da Europa com a maior prevaléncia de DM na
populagédo: um em cada cinco portugueses (23%) tinha sofrido no ano anterior de uma
DM e 43% dos portugueses ja tinham tido uma DM ao longo da vida. Em
contrapartida, a verdade é que o numero de pessoas com acesso a servicos de

psiquiatria é escasso e as respostas integradas para a DM sdo quase inexistentes,
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conclusdo a que chega, também, o mesmo estudo uma vez que demonstra que
apenas 1,7% da populagéo portuguesa com problemas de saude mental tem acesso
aos servicos publicos especializados e 67% dos doentes estdo sozinhos e nunca

tiveram qualquer tratamento.

Apesar da apresentacdo destes dados ndo é possivel estabelecer de uma forma
cientificamente rigorosa a associacdo entre as perturbacdes psiquiatricas na
populacdo portuguesa e 0s seus eventuais determinantes, incluindo aqui fatores
sociodemograficos, econdmicos, comportamentais e de estilos de vida (Comisséo

Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental [CNRSSM], 2007).

Contudo em Portugal, tal como na maioria dos outros paises, verificaram-se nos
altimos 30 anos importantes esforgos no sentido de promover uma reestruturagédo dos
servicos de saude mental que permita substituir progressivamente os cuidados
baseados no HP por cuidados mais modernos e diversificados, melhor integrados no
sistema geral de saude e mais proximos das populagbes (Caldas de Almeida, 1996;
Caldas de Almeida & Xavier, 1997).

Refletindo a mudanca de paradigma do hospital para a comunidade, foram
introduzidas mudancas de longo alcance nas politicas de saltde mental.

3.1. A desinstitucionalizagdo no ambito das politicas de saude mental em

Portugal

Em Portugal, o redireccionamento da filosofia Hospitalar no sentido da
implementacdo de estruturas assistenciais de base comunitaria iniciou-se com a
primeira Lei de Salude Mental, n°. 2118 de 1963, mas na pratica, ela nao foi
implementada (CNRSSM, 2007; Alves, 2011).

Em 1985 e 1989 (sé@o langados os primeiros programas de reestruturacdo dos
cuidados de saude mental), tenta-se novamente a reorganizagdo dos servicos de
saude mental a nivel nacional, assente na descentralizacdo do HP para a Comunidade
(Dias et al., 1995 cit. in Alves, 2011). Apesar de varias tentativas, a filosofia politica

centrada na Comunidade falhou novamente (Alves, 2011).
Em 1992, foi decidida a integracdo de todos os Centros de Saude Mental em
hospitais gerais. A integracdo deu algumas contribuicbes positivas para a integragédo

no sistema geral de saude. No entanto, a integracao precipitada de servicos de saude
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mental responséveis por cuidados de base populacional em instituices que se regem
por uma logica puramente hospitalar, centrada no doente internado, levou a uma
impossibilidade quase total de desenvolver servigos na comunidade, tanto mais que,
as poucas disposicbes para garantir alguma autonomia de gestdo dos servicos de
saude mental nunca foram cumpridas (CNRSSM, 2007).

Em 1994 foi constituida, no @mbito da Direcdo Geral da Saude, uma Comissao
para o Estudo da Saude Mental que, com a participacdo de um amplo leque de
representantes dos varios sectores relevantes na prestacdo de cuidados de saulde,
elaborou um documento que esteve na base da Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada em 1995 (CNRSSM, 2007). As propostas resultantes desta iniciativa
tiveram uma importancia especial, uma vez que constituiram a base fundamental da
atual Lei de satde mental, Lei n° 36/98° de 24 de Julho (constituida por 49 artigos, 44
dos quais, direcionados para regular o internamento compulsivo), bem como do
Decreto-Lei n° 35/99™° de 5 de Fevereiro (que estabelece a organizacdo da prestacéo

de cuidados de psiquiatria e saude mental) que a regulamenta.

Definiram sumariamente a organizacao dos servicos de saude mental da seguinte
forma: o modelo de referéncia € o comunitario de forma a facilitar a reabilitacdo e
insercdo social dos doentes e a evitar o afastamento do seu meio habitual; os
cuidados nesta area da saude sdo prestados no meio menos restrito possivel; nos
doentes que necessitam de reabilitacdo psicossocial, a prestacdo de cuidados €&
assegurada, de preferéncia, em estruturas residenciais, centros de dia e unidades de
treino e reinsergdo profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao grau

especifico de autonomia dos doentes.

A nova legislagcdo, por um lado, estabeleceu os principios que regulamentam o
internamento compulsivo (acabou-se com a pratica inaceitdvel de internamentos
compulsivos sem qualquer base legal) e a defesa dos direitos das pessoas com
doenca mental (artigo 5°), e, por outro, definiu os principios de organizacdo dos
servicos de saude mental de acordo com o0s principios internacionalmente aceites

nesta matéria.

O problema, mais uma vez, no que se refere aos servicos, foi que, &, aprovagao
da Lei ndo se seguiu o indispenséavel processo de planeamento e implementacdo das
reformas propostas (CNRSSM, 2007).

® publicada no Diério da Republica, | série-A, n° 169.
1% publicado no Diério da Republica, | série-A, n° 30.
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Na sequéncia da aprovagdo da nova lei, registaram-se alguns desenvolvimentos
importantes. No mesmo ano o despacho conjunto n° 407/98 de 18 de Junho e a
Portaria 248-A de 18 de Julho de 1998, permitiram o enquadramento legal para a
criacdo de dispositivos sOcio ocupacionais e residenciais que operam no ambito da
desinstitucionalizacdo e da insercdo comunitaria (forum ocupacional, unidade de vida
protegida e unidade de vida autbnoma) que tiveram um impacto significativo no
desenvolvimento de programas de reabilitacdo psicossocial. (CNRSSM, 2007;
Campos, 2009; Alves, 2011).

Embora com um ambito limitado, estes programas representaram uma rutura
significativa com o passado, onde estruturas como as acima referidas eram totalmente
inexistentes em Portugal (CNRSSM, 2007). Apesar destes aspetos incontestavelmente
positivos a falta de planeamento e de apoio solido a melhoria dos servicos de SM
levaram a que 0 nosso pais se tenha atrasado significativamente neste campo

comparativamente com outros paises europeus (Kovess-Masféty et al., 2005)

Em 2004, a Direcdo Geral de Saude publicou a Rede de Referenciacdo de
Psiquiatria e Saude Mental e promoveu a organizacao da Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental, realizacbes que vieram chamar a atencdo para a necessidade de se
colocar a salde mental na agenda de saude publica em Portugal e de se
implementarem as mudancgas preconizadas pela Lei de saude mental (CNRSSM,
2007).

A legislacdo atual € concordante, no essencial, com os principios atualmente
recomendados pelos organismos internacionais preocupados com a organizacdo dos
servicos e com a defesa dos direitos das pessoas com problemas de saide mental. E
indiscutivelmente uma boa lei, cujo Unico problema é nunca ter sido implementada de

uma forma organizada.

Em suma, no nosso pais o processo de criagdo de novos servigos tem sido algo
atribulado, com avancos, paragens e recuos. A cobertura destes servigos a nivel
nacional ainda é muito incompleta, e segundo os dados da CNRSSM (2007) os
servicos de saude mental sofrem de insuficiéncias graves, a nivel da acessibilidade,

da equidade e da qualidade dos cuidados.

Muitos servicos locais de saude mental continuam reduzidos ao internamento,
consulta externa e, por vezes, hospital de dia, ndo dispondo de equipas de saude

mental comunitaria, com programas de gestdo integrada de casos, intervencdo na
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crise, trabalho com as familias, entre outros. (Gongalves Pereira, 2006; Caldas de
Almeida, 1997 cit. in CNRSSM, 2007).

O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a
evidéncia cientifica mostra que as intervencdes na comunidade, mais proximas das
pessoas, sdo as mais efetivas e as que detém a preferéncia dos utentes e das
familias. Uma consequéncia inevitavel desta organizacdo de recursos é o reduzido
desenvolvimento de servicos na comunidade registado em Portugal (Caldas de
Almeida,1997; Goncalves & Pereira, 2006 cit. in CNRSSM, 2007).

Os programas de cuidados continuados e integrados, acima referidos, podem
trazer finalmente a sadde mental mecanismos que permitam criar, de uma forma
programada, 0s servicos e programas intermediarios de que ha muito carecemos.
Trata-se sem duvida de uma contribuigcdo importante que deve ser aproveitada, tanto

do ponto de vista conceptual como operacional.

Partindo das consideracdes apresentadas e tendo em conta a escassez de
informacédo sobre a realidade portuguesa nestas matérias, propomo-nos estudar a QV,
0 FS e a SSS das pessoas com esquizofrenia, avaliando especificamente como estes
indicadores variam em funcdo dos contextos onde os individuos se encontram

integrados.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é comparar a QV, o FS e a SSS em
dois grupos de doentes com esquizofrenia, sendo que um dos grupos € composto por
doentes inseridos na comunidade e o outro, por doentes em regime de internamento

num HP.

Il. METODOLOGIA

Este capitulo inicia-se com a apresentacdo do desenho do estudo, os objetivos
especificos, as hipéteses em estudo, a selecdo da amostra, os critérios de incluséo e
exclusdo e a descricdo da amostra. Em seguida, sdo descritos os instrumentos de
medida utilizados. O Ultimo ponto centra-se nos procedimentos de recolha e
tratamento dos dados, onde € descrito o racional estatistico do presente estudo

empirico.
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1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ndo experimental, também designado por estudo
observacional-descritivo [*(...) o investigador n&o intervém. (...) desenvolve
procedimentos para descrever 0s acontecimentos que ocorrem naturalmente, sem a
sua intervencdo, e quais os efeitos nos sujeitos em estudo” (Pais-Ribeiro, 1999a, pp.
41-42)] de comparacao entre grupos [“focam dois ou mais grupos, escolhidos com

base no critério de um grupo possuir uma caracteristica e o outro nao” (p. 42)].

2. OJECTIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo sdo: (1) avaliar o impacto do contexto
residencial na Qualidade de Vida; (2) avaliar o impacto do contexto residencial na
Satisfagdo com o Suporte Social; (3) avaliar o impacto do contexto residencial no

Funcionamento Social.

3. HIPOTESES

Ho: Os doentes que vivem na comunidade ndo apresentam niveis superiores de
qualidade de vida quando comparados com os doentes institucionalizados
H;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de qualidade

de vida quando comparados com os doentes institucionalizados

Ho: Os doentes que vivem na comunidade ndo apresentam niveis superiores de
satisfacdo com o0 suporte social quando comparados com o0s doentes
institucionalizados

H;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de satisfagéo

com o suporte social quando comparados com os doentes institucionalizados

Ho: Os doentes que vivem na comunidade ndo apresentam niveis superiores de
funcionamento social quando comparados com os doentes institucionalizados
H;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de

funcionamento social quando comparados com os doentes institucionalizados
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4. AMOSTRA
4.1. Selecéao

A amostra deste estudo € de conveniéncia, e é constituida por doentes em
acompanhamento numa instituicdo Psiquiatrica em regime de internamento ou a viver

na comunidade.

4.2, Critérios de inclusao e excluséo

Os participantes que constituiram a amostra deste estudo cumpriram 0s seguintes
critérios de inclusdo: (1) preenchimento dos critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR de
esquizofrenia (todos os subtipos); (2) estar integrado numa das valéncias de

atendimento da instituicdo onde decorreu o estudo; (3) saber ler e escrever.

Como critérios de excluséo, de referir, (1) duplo diagnéstico.

4.3. Descricéo

A amostra foi constituida por 30 pessoas com diagndstico de esquizofrenia,
distribuidos de forma idéntica por dois grupos (doentes a viver na comunidade ou
doentes institucionalizados) (cf. tabela 1).

Dos patrticipantes que constituem a amostra do presente estudo, 8 (26.7%) séo do
sexo masculino e 22 (73.3%) do sexo feminino, com idades compreendidas entre 23 e
71 anos (M= 42.50; DP= 12.334).

Relativamente ao estado civil, 22 sdo solteiros (73.3%), 1 casado (3.3%) e 7
divorciados (23.3%).

No que diz respeito as habilitagBes literarias da nossa amostra, 8 pessoas
concluiram o 1°ciclo (26.7%), 4 pessoas 0 2° ciclo (13.3%), 8 o 3° ciclo (26.7%), 7

pessoas o0 ensino secundario (23.3%) e apenas 3 0 ensino superior (10%).

Quanto a situagdo profissional, nenhum participante se encontra no ativo, estando
assim distribuidos, 6 pessoas estdo desempregadas (20%) e 24 encontram-se
reformados por invalidez (80%). O que realca que, mais de metade da amostra se

encontra reformada.
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Relativo ao nimero de anos com a doencga, a amostra apresenta um valor minimo
de 2 anos e um valor maximo de 46 anos com o diagnostico de esquizofrenia (M=
17.40; DP= 11.205).

Em toda a amostra apenas houve uma pessoa que nunca esteve internada, as
restantes variaram entre um minimo de 1 internamento e um méaximo de 40
internamentos (M= 6.40; DP= 8.496).

Tabela 1. Resumo das caracteristicas sociodemograficas

Comunidade Internamento Total

N N N
Género Masculino 8 0 8
Feminino 7 15 22
Estado civil Solteiro 12 10 22
Casado 1 0 1
Divorciado 2 5 7
Habilitacbes 1°ciclo 2 6 8
literarias 2° ciclo 2 2 4
3° ciclo 5 3 8
Ensino 5 2 7

Secundario
Ensino Superior 1 2 3
Situacao Desempregado 5 1 6
Profissional Reformado 10 14 24

Quanto ao grupo de doentes a viver na comunidade (n=15) podemos acrescentar

a seguinte informacé&o.

Quanto ao tipo de habitagéo 4 (13.3%) pessoas tém casa propria, 2 (6.7%) vivem
em casa alugada e 9 (30%) pessoas estdo a viver em casa de familiares (pais, irméos,

tios, etc.).

Relativamente ao tipo de acompanhamento em ambulatério, 7 (23.3%) pessoas
sdo acompanhadas apenas em Psiquiatria, 1 (3.3%) em psicologia e 7 (23.3) pessoas

sé&o acompanhas em ambos 0s servigos (psicologia e psiquiatria).

Por sua vez, relativamente aos doentes institucionalizados (n=15) podemos ainda
acrescentar, relativa ao tempo (anos) de internamento na CSBJ, um minimo de 1 ano
a viver na CSBJ e um méaximo de 38 anos (M = 10.33; DP = 9.279).
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Podemos concluir que, o perfil dos nossos participantes se caracteriza por serem
na sua maioria do sexo feminino, solteiros, com idade média de 43 anos, com o 3°ciclo

de escolaridade concluido e reformados.

5. INSTRUMENTOS

O Questionario Sociodemogréfico, foi elaborado especificamente para esta
investigacdo, que contém questdes comuns aos dois grupos (comunidade e
internamento) relativas ao, género, idade, estado civil, habilitacbes literarias, tempo
(anos) de diagnéstico e numero de internamentos, e questdes especificas,
(internamento) tempo de internamento na CSBJ e (comunidade) tipo de habitacao,
histéria de internamento e tipo de acompanhamento em ambulatério (cf. Anexo 1 —

Questionario Sociodemogréfico).

a. Questionario Breve de Qualidade de Vida da Organizagcao Mundial da Saude
(WHOQOL GROUP, 1998; versao portuguesa de Vaz-Serra, et al., 2006)

Para a avaliacdo da QV utilizou-se o instrumento de avaliacdo da qualidade de
vida da OMS - WHOQOL-Bref (cf. Anexo 2) adaptado para a Populagdo Portuguesa
em 2007 pelo grupo liderado pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra e pela
Professora Doutora Maria Cristina Canavarro (Vaz Serra et al., 2006).

Nos anos noventa, a Organizacdo Mundial de Saude elaborou um instrumento de
avaliacdo da QV — WHOQOL-100 (World Health Organizacion Quality of Life), deste
instrumento surgiu uns anos mais tarde uma versdo mais abreviada e de aplicacédo
mais rdpida o WHOQOL-Bref. Este instrumento de avaliacdo subjetiva da QV foi
desenhado para poder ser aplicado a pessoas que vivam em diferentes circunstancias,
condigBes e culturas. Tendo sido considerado fidedigno para a aplicacdo em estudos
com doentes com esquizofrenia. Esta versao abreviada, composta por 26 itens, sendo
2 mais gerais, relativos a percecdo geral da QV e a percecdo geral de saude, e os
restantes 24 representam cada uma das 24 facetas especificas que constituem o
instrumento original (Vaz Serra et al., 2006). Estes 24 itens estéo divididas em quatro
dominios: Fisico, Psicolégico, Relagdes Sociais e meio ambiente (Kovess- Masféty et
al., 2006; Vaz Serra et al., 2006).
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O primeiro dominio, “dominio fisico” (D1), inclui sete itens (3, 4, 10, 15, 16, 17, 18).
O segundo, por sua vez denominado “dominio psicologico” (D2), inclui seis itens (5, 6,
7, 11, 19, 26). O “dominio relagdes sociais”’(D3), € o terceiro dominio, e inclui 3 itens
(20, 21, 22), por ultimo, o quarto dominio, “dominio meio ambiente” (D4), inclui oito
itens (8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25).

As perguntas que compdem o instrumento estdo organizadas em escalas de
resposta de tipo Likert de 5 pontos (Vaz Serra et al., 2006).

Os resultados dos dominios estdo dispostos num sentido positivo, onde as
pontuacfes mais altas representam melhor qualidade de vida. Algumas facetas (Dor e
Desconforto, Sentimentos Negativos, Dependéncia de Medicacdo, Morte) ndo estao
formuladas num sentido positivo, estas facetas foram recodificadas para que as

pontuagdes altas refletem melhor qualidade de vida.

A média dos resultados das perguntas dentro de cada dominio é usada para
calcular o resultado do dominio. A média dos resultados é entdo multiplicada por 100
para que os resultados dos dominios sejam comparaveis com o0s usados no
WHOQOL-100. Neste sentido, os resultados variam entre 0 e 100.

b. ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (Pais-Ribeiro, 1999b)

O instrumento utilizado para avaliar a SSS foi a Escala de Satisfagdo com o
Suporte Social (ESSS), desenvolvida por Pais-Ribeiro (1999b; 2011), que tem como
objetivo verificar o grau de satisfacdo dos participantes relativamente a sua familia,

amigos, intimidade e atividades sociais (cf. Anexo 4)

Relativamente a classificagdo do instrumento utilizado, de acordo com Siqueira
(2008), trata-se de um instrumento que avalia as necessidades de suporte social,
aferindo o grau de satisfagdo com o suporte social recebido, ou seja, focaliza o grau
de satisfacdo com que o individuo percebe o tipo de suporte oferecido ou o grau de
satisfacdo com alguns elementos que integram as suas redes ao lhe oferecerem

suporte.

Trata-se de uma escala multidimensional, constituida por 15 itens, de resposta tipo

Likert, com cinco posi¢des, nomeadamente “concordo totalmente”, “concordo na maior

parte”, “ndo concordo nem discordo”, “discordo na maior parte” e “discordo totalmente”
(Pais-Ribeiro, 1999b; 2011).
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Avalia quatro dimensdes ou fatores. O primeiro fator, denominado “satisfagdo com
amigos” (SA), mede a satisfagdo com as amizades/amigos que o individuo tem
(exemplo de um item: 15 - “Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho”) e inclui
cinco itens (3, 12, 13, 14, 15). O segundo fator diz respeito a “intimidade” (IN) e mede
a percecao da existéncia de suporte social intimo (exemplo de um item: 6 - “As vezes
sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas”), inclui quatro itens (1, 4, 5, 6). O terceiro fator,
“satisfacdo com a familia” (SF), mede a satisfacdo com o suporte social familiar
existente (exemplo de um item: 9 - “Estou satisfeito com a forma como me relaciono
com a minha familia”). Inclui trés itens (9, 10, 11). O dltimo fator, denominado
“atividades sociais” (AS), mede a satisfagdo com as atividades sociais que o0s
individuos realizam (exemplo de um item: 7- “Sinto falta de atividades sociais que me
satisfagam”) e inclui trés itens (2, 7, 8) (Pais-Ribeiro, 1999b; 2011).

A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A nota de cada
fator resulta da soma dos itens que pertencem a cada um dos fatores. A nota total da
escala pode variar entre 15 (15x1) e 75 (15x5), sendo que a nota mais elevada

corresponde uma maior percecao de suporte social.

A pontuacgdo para a escala total pode variar entre 15 e 75 e a pontuagao mais alta
corresponde uma percecdo de maior suporte social. Nao ha pontos de corte que
possam ser considerados como deficitarios. Ou seja todas as pessoas tém uma
percecdo de satisfacdo com o suporte social e se for baixa ou elevada isso ndo

significa que seja deficitario.

Para encontrar a pontuacdo de cada dimensdo/subescala ou a pontuacao total,
devem-se somar os itens que a constituem. Dado que o numero de itens de cada
dimensao é diferente, as pontua¢cdes minimas e maximas por dimenséo também o sédo
(“SA” - pontuacdo maxima = 25, “IN” - pontuacdo maxima = 20, “SF” - pontuagéo
maxima = 15, “AS” - pontuacdo méaxima = 15). E apropriado converter as pontuacdes
entre “0” e “100”, correspondendo o valor “0” a pontuagdo mais baixa possivel da
dimensao e “100” a mais elevada possivel. Para tal, recorreu-se a uma regra de trés
simples (Pais-Ribeiro, 2011).
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c. ESCALA DE DESEMPENHO PESSOAL E SOCIAL ( versdo portuguesa de
Brissos, Palhava, et al., 2011)

Para avaliar o FS o instrumento utilizado foi a Personal and Social Performance
Scale/Escala de Desempenho pessoal e social (PSP) (cf. Anexo 3), traduzido e

adaptado para a populacéo portuguesa por Brissos, Palhava e colaboradores (2011).

Consiste numa ferramenta viavel para avaliar rapidamente o funcionamento

pessoal e social de doentes com perturbacdes psiquiatricas.

Esta escala foi desenvolvida com base no SOFAS (Escala de Avaliagcdo do
Funcionamento Social e Profissional) e deriva do conceito de Avaliagcdo Global do
Funcionamento do DSM-IV-TR.

Avalia o funcionamento do més anterior e o grau de dificuldade que o individuo
apresenta em 4 dominios de FS - de A a D (A - atividades sociais, B - relagdes
pessoais e sociais, C - auto-cuidado e higiene pessoal, D - comportamento disruptivo e
agressivo), com A-B-C incluindo subcategorias. No dominio atividades sociais (A),
temos “trabalho e escola” e “outras atividades socialmente Uteis (e.g. servicos
domésticos, trabalho voluntario ou passatempos Uteis tais como jardinagem) ”. No
dominio Rela¢des pessoais e sociais (B), as subcategorias sdo “relagdo com um
parceiro”, “relacoes familiares” e “relagbes sociais”. Por dltimo, no dominio auto-

cuidado (C), temos a “higiene pessoal” e “cuidados com o aspeto e vestuario”

A PSP é simples de administrar e demora aproximadamente 5 a 10 minutos a
completar na sequéncia da entrevista clinica, a sua cotacdo vai de 0-100 a partir de
dois grupos de critérios operacionais — de A a C um e D outro (Figueira & Brissos,
2011; Brissos et al., 2011).

Nesta escala ndo ha pontes de corte, mas é possivel determinar um significado da
pontuagdo total da PSP, o intervalo de 1-30 estd associado a um “funcionamento
deficiente, suficiente para requer apoio ou supervisao intensivos”, o intervalo de 31-70,
a “graus de incapacidade variados” e por sua vez o intervalo 71-100 associado a

“auséncia de incapacidade ou apenas dificuldades ligeiras”.

As autorizagcbes para a utlizacdo dos instrumentos (WHOQOL-BREF, ESSS,
PSP), validadas para a populacdo portuguesa, foram fornecidas pelos respetivos

autores, Professora Doutora Cristina Canavarro, Professor Doutor José Luis Pais
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Ribeiro e Professora Doutora Sofia Brissos (cf. Anexo 5 — autoriza¢do dos autores dos

instrumentos).

6. PROCEDIMENTOS
6.1. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para a realizacdo deste estudo, foi obtido, primeiramente, a autorizacdo da

respetiva Comissé&o de Etica da Instituic&o.

Apbs a obtencdo da aprovacdo, o estudo comecou com a identificacdo dos
doentes que preenchiam os critérios de inclusdo e exclusdo, os mesmos foram

sinalizados por enfermeiros e psicologos da Instituicdo.

Todos os participantes assinaram o consentimento informado (cf. Anexo 6), tendo
sido esclarecidos sobre os procedimentos e objetivos do estudo e a confidencialidade
dos dados. Desta forma, assegurando, todos os procedimentos éticos e deontoldgicos

necessarios.

Apos os participantes terem sido informados e terem assinado o consentimento,

procedeu-se a realizacdo das avaliagdes.

As entrevistas foram realizadas conforme a seguinte ordem de aplicacdo dos
instrumentos: (1) questionario sociodemografico, (2) WHOQOL- BREF, (3) ESSS e (4)
PSP.

A recolha dos dados foi efetuada pela propria investigadora e realizada entre os
meses de Abril, Maio e Junho de 2012.

6.2. PROCEDIMENTO DE TRATAMENTO DE DADOS

Foram realizadas andlises estatisticas descritivas, para o calculo das medidas
de tendéncia central (ou de localiza¢éo), que consistem num “conjunto de medidas
que servem para descrever o centro da distribuicdo dos valores de uma respetiva
variavel na amostra em questao” (Field, 2009 cit. in Martins, 2011, p.46), optou-se por
determinar a média (M) e para o estudo das medidas de dispersdo, “medidas
adicionais para a descricdo dos dados que fornecem uma indicacdo de quanto os
valores individuais da mesma variavel estdo préximos, ou, pelo contrario, se afastam
do centro da sua distribuicdo” (Field, 2009 cit. in Martins, 2011, p.46), optou-se por

utilizar o respetivo desvio-padréo (DP) e frequéncias absolutas.
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Para a andlise da estatistica inferencial, procedeu-se ao teste da normalidade,
para cada variavel dependente - QV, SSS, FS — (cf. Anexo 7, Anexo 8, Anexo 9), para
verificar se as diferencas entre o0s contextos residenciais (comunidade vs.
internamento) sdo estatisticamente significativas. Como o N da amostra é inferior a 50
o teste de normalidade utilizado foi o Shapiro-Wilk. Os valores de p foram superiores a

0.05 nas trés variaveis nos dois grupos, assumindo-se a hormalidade desta variaveis.
Assim recorreu-se a estatistica paramétrica para a analise dos resultados.

Para a analise das diferencas entre 0os grupos nas variaveis em estudo — QV, SSS
e FS — foi utilizado o teste t Student para amostras independentes, este teste
“averigua se as médias da(s) variavel(eis) dependente nos dois grupos” (comunidade
e internamento) “em comparacao, diferem significativamente uma da outra”, e com
base na probabilidade associada ao resultado do teste, avalia se a diferenca de
médias se deve ao acaso, ou se deve a diferengcas que existem, de facto, na

populacédo de onde foram recrutados os dois grupos (Martins, 2011, p.135).

No tratamento estatistico utilizou-se o programa estatistico IBM SPSS 19.0
(Statistical Package for Social Sciences) e, o nivel de significancia utilizado foi de
p<.05.

M. RESULTADOS
1. Avaliacdo QUALIDADE DE VIDA

Através da Tabela 2 sédo apresentadas as medidas descritivas relativas a variavel

dependente (QV) para cada um dos grupos independentes.

A partir dos dados podemos ver que, em média, sdo 0s utentes do internamento
(M = 63.39) que apresentam melhor QV no dominio geral. Nos dominios especificos,
“relacbes sociais” e “meio ambiente” a comunidade apresenta uma melhor média (M =
52.78; M = 61.78), por sua vez o0 internamento apresenta melhores médias nos

dominios “fisico”, e “psicologico” (M = 71.90; M = 60).

Uma vez que existem normas para a populacdo portuguesa, estas séo
apresentadas comparativamente na Tabela 2, tal como apresentadas pelos autores da
escala (Vaz Serra et al.,, 2006). Quando confrontados, os resultados médios do

presente estudo parecem estar a baixo da média em relacdo aos resultados do grupo
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de controlo. Por sua vez, quando comparados com o grupo de doentes em alguns
dominios parece apresentar pontuacdes mais altas, sado eles “dominio fisico”
(comunidade e internamento) (M = 64.52; M = 71.90 > M = 54.99), “meio ambiente”
(comunidade) (M = 61.78 > M = 58.79) e “QV geral” (comunidade e internamento) (M =
47.50; M = 63.39 > M = 40.09).

Tabela 2. Médias e desvios-padrdo na pontuacao total e subescalas da WHOQOL-
bref, do grupo a viver na comunidade e do grupo institucionalizado, e normas para a

populacéo portuguesa.

Comunidade Internamento Controlo** Doentes**
(n=15) (n=15) (n=315) (n=289)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Dominio 1-Fisico 64.52 (15.9) 71.90 (18.4)  77.49(12.27)  54.99 (19.50)
Dominio 2:Psicolégico 58.61(14.4) 60(20.7) 72.38 (13.50)  64.41(17.47)
Dominio 3:Relagdes 52.78(27.3) 37.12(27.9)  70.42(14.54)  64.47 (18.11)
Sociais
Dominio 4:Meio 61.78(15.9) 56.88(25.4)  64.89(12.24)  58.79 (14.37)
Ambiente
OV geral 47.50 (19) 63.39 (26.1) 71.51(13.30)  40.09 (20.16)

**Vaz Serra, e col. (2006)

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos
dominios da QV (cf. Tabela 3).

Tabela 3. Valores na pontuacao total e subescalas da WHOQOL-bref do grupo a viver

na comunidade e do grupo institucionalizado.

Comunidade Internamento t (df) p
(n=15) (n=15)

Média (DP) Média (DP)
Dominio 1:Fisico 64.52 (15.9) 71.90 (18.4) -1.17(28)  .251
Dominio 2:Psicolégico 58.61(14.4) 60(20.7) -21(28)  .833
Dominio 3:Relacdes Sociais 52.78(27.3) 37.12(27.9)  1.25(18)  .224
Dominio 4:Meio Ambiente 61.78(15.9) 56.88(25.4)  .49(16)  .626

47.50 (19) 63.39(26.1) -1.86(27) .071

QV geral
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2. Avaliacdo da SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL

Na tabela 4 estdo apresentadas os valores obtidos por cada grupo em relagédo a
pontuacgéo total e a cada uma das subescalas da satisfagdo com o suporte social,
avaliadas pela ESSS.

A partir dos dados podemos perceber que, em média, sdo 0s utentes da
comunidade (M = 41.13) que apresentam melhor SSS na pontuacéo total, apesar de,
com uma diferenca minima de 0.13. Nas subescalas, “SA” e “AS” a comunidade
apresenta uma média mais alta (M = 14; M = 8.80), por sua vez o internamento

apresenta melhores médias nos seguintes dominios, “IN” e “SF” (M = 10.47; M = 9.20).

Relativamente a SSS, nao se verificaram diferencas estatisticamente

significativas (cf. Tabela 4).

Tabela 4. Valores na pontuagdo total e subescalas da ESS do grupo a viver na

comunidade e do grupo institucionalizado.

Comunidade Internamento t (df) p
(n=15) (n=15)
Média (DP) Média (DP)
Satisfag&o com os amigos (SA) 14.00 (5.542) 13.07 (4.636) 0.500(28) 0.621
intimidade (IN) 10.07 (2.987)  10.47 (2.416) -0.403(28) 0.690
Satisfacio com a familia(SF) 8.27 (5.035) 9.20 (3.464) -0.597(28) 0.555
Atividade Sociais (AS) 8.80 (3.385) 8.27 (2.840) 0.467 (28) 0.644

Pontuacéo total 41.13(5.462)  41.00(6.969) 0.058 (28) 0.954

Para encontrarmos a pontuagdo de cada dimensé&o/subescala ou da pontuacdo
total tem de se somar os itens que a constituem. Dado que, o nimero de itens de
cada dimenséo é diferente, as pontuacées minimas e maximas por dimensdo também
0 sdo, como ja referido nos procedimentos. Neste sentido, recorrendo a regra de trés

simples convertemos as pontuagdes entre 0 e 100 (cf. Tabela 5).

As pontuacgfes obtidas indicam que percecdo de SSS na pontuagdo total para
ambos o0s grupos, comunidade (54.8) e internamento (54.7) é uma pontuagdo
intermédia, ou seja, ndo se pode dizer que é alta nem baixa. Nas subescalas a
pontuacdo é semelhante. A subescala com pontuacéo mais elevada é a “SF” no

internamento (61.3), ou seja, podemos dizer que as pessoas no internamento tem uma

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 40



QUALIDADE DE VIDA, SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL E O FUNCIONAMENTO SOCIAL NA ESQUIZOFRENIA: ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE DOENTES RESIDENTES NA COMUNIDADE E INSTITUCIONALIZADOS.

percecdo de satisfacdo com a familia mais elevada. Esta é também a subescala, onde

a pontuagao entre grupos difere mais.

Tabela 5. Pontuacbes da ESSS (pontuacdo total e subescalas) do grupo a viver na

comunidade e do grupo institucionalizado.

Comunidade Internamento
(n=15) (n=15)
Pontuagao ESSS Pontuagdo ESSS

Satisfagdo com os amigos (SA) 56.0 52.3
Intimidade (IN) 535 52.4
Satisfacdo com a familia(SF) 55.1 61.3
Atividade Sociais (AS) 58.7 55.1
Pontuago total 54.8 54.7

3. Avaliagédo do FUNCIONAMENTO SOCIAL

Quanto ao FS, também ndo se encontram diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos (cf. Tabela 6).

Através da analise descritiva da tabela 6 relativa ao FS, podemos verificar que em

média, sdo os utentes do internamento (M = 37) que apresentam melhor FS.

A cotacgédo obtida para a comunidade (M = 35.53) e para o internamento (M = 37)
permite-nos determinar que ambos 0s sujeitos se encontram no intervalo 31-70, que

significa graus de incapacidade variados.

Tabela 6. Valores na pontuacéo total da PSP do grupo a viver na comunidade e do

grupo institucionalizado.

Comunidade Internamento t (df) p
(n=15) (n=15)
Média (DP) Média (DP)
35.53 (13,3) 37 (10) -.34(28) 736

PSP_pontuacéo total
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Uma vez finalizada a apresentacdo dos resultados, passa-se a discussao dos
mesmos, na qual sdo englobados aspetos considerados importantes e que estdo

diretamente associados a conteudos referidos no enquadramento tedrico.

V. DISCUSSAO

Seguindo uma linha historica, observamos que, da acumulacdo de indicios das
insuficiéncias dos HP, combinada com o processo de “institucionalismo”, surgiu o
movimento pela desinstitucionalizacdo nos anos 50 e 60. Que determinava que 0s
doentes deveriam ser tratados em regime aberto e progressivamente reintegrados na

familia, no ambiente de trabalho, na sociedade em geral (Osswald, 2012).

Em consequéncia disto, a desinstitucionalizagdo tornou-se um processo crucial
nos programas de salde mental de varios paises assim como a nivel nacional (Lei
n°.36/98), e faz parte de todas as recomendacdes e linhas orientadoras de organismos

internacionais.

Partindo destas linhas orientadores e baseado nas provas concludentes da
superioridade dos tratamentos levados a cabo em servicos na comunidade, quando
comparados com cuidados ministrados nos HP, propusemo-nos a avaliar essa mesma

hipétese.

Assim sendo, dos objetivos e hipoteses de trabalho constatou-se de acordo com
os resultados obtidos que ndo existem diferencas significativas na QV, no FS e na
SSS dos participantes inseridos nha comunidade e dos participantes em regime de

internamento, ao contrario do que é afirmado.

H,;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de

Qualidade de Vida quando comparados com os doentes institucionalizados.

Relativamente a QV os doentes institucionalizados apresentam melhor média
guando comparados com 0s doentes que vivem na comunidade, no entanto estas
diferencas ndo foram significativas em nenhum dos dominios. Esta auséncia de
diferencas contraria as perspetivas de Lehman e colaboradores (1986); Barry e Zissi
(1997); Kasckowa e colaboradores (2001); Wiersma e Busschbach (2001); Mercier e
Corten (2004) citado em Guterres (2002); Castro-Henriques e colaboradores (2006).
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H,;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de
Satisfagdo com o Suporte Social quando comparados com o0s doentes

institucionalizados.

Quanto a variavel SSS, também néo se verificaram diferencas significativas entre
0 contexto residencial — viver na comunidade ou no internamento, apesar dos
participantes inseridos na comunidade terem apresentado uma melhor média. Os
resultados poderéo sugerir que mesmo hospitalizados, os doentes em questao, podem
estar satisfeitos com o suporte social, provavelmente demonstrado pela realizacao de
visitas (esporadicas ou regulares) ou pela realizacdo de telefonemas a partir da
instituicao.

Contudo também foram encontrados estudos que nos dizem que a SSS € superior
nas pessoas que vivem na comunidade relativamente as pessoas que vivem nho

internamento.

No entanto o suporte social é considerado um fator muito significativo no aumento
da integracdo comunitaria das pessoas com doenca mental (Caron et al., 1998;
Froland et al., 2000), tal como evidenciado por Browski e Zaluska (2008), que
constatam, em doentes que passaram anos num HP, que o suporte social é essencial
no processo de reabilitagdo, o que nos leva a crer/considerar que ndo basta viver na
comunidade, esta vivéncia deve ser acompanhada de uma SSS, benéfico e facilitador

da reabilitacéo e da integragéo social dos residentes.

Por sua vez, Miller (1986, cit. in Rodrigues, 2008) apura no seu estudo com
individuos internados que, quando avaliados sobre o seu suporte social, os individuos

com melhor suporte social se adaptam mais rapidamente a doenca, mesmo

institucionalizados.

H;: Os doentes que vivem na comunidade apresentam niveis superiores de

Funcionamento Social quando comparados com os doentes institucionalizados.

No que concerne ao FS os resultados obtidos também ndo fornecem suporte
empirico a hipétese levantada, tendo-se constatado que, os doentes na comunidade
ndo apresentam valores significativamente diferentes dos doentes no internamento
(apesar dos segundos apresentarem melhor média), o que refuta os resultados de

diversos estudos (Kawata & Revicki, 2008; Apiquian et al., 2009; Brissos, Palhava et
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al., 2011 (apesar dos resultados neste estudo ndo serem significativos); Castro-

Henriques, et al., 2006).

Estes resultados supracitados, apesar de ndo irem ao encontro do que a literatura
nos diz, dao-nos informacdes valiosissimas e eram os esperados para o estudo em

questéo. Pelos motivos que passamos a citar.

A desinstitucionalizacdo, € um processo complexo, que exige a implementacéo de
uma rede sélida de alternativas na comunidade (Osswald, 2012), pois controlarmos os
sintomas da doenca e inserirmos os doentes ha comunidade ndo garante por si sé a

reintegracaol/incluséo social (Leff & Warner, 2006).

E importante que os doentes sintam que podem voltar a ter um papel ativo na
sociedade. Em todos os aspetos da vida comunitaria, desde habitacdo, transporte,
educacao, recriagdo, comunicacgao, cultura, religido, justica, voluntariado e emprego,
até mesmo aspetos menos tangiveis da vida em comunidade, tais como: sentimento
de pertenca e o reconhecimento do seu contributo para a comunidade, acesso a
relacbes interpessoais baseadas em interesses comuns e ndo na doenca, e

participacao a todos os niveis de decisdo, desde a vida diaria até a area politica.

Desta forma, e em concordancia com o referido, os resultados obtidos poderéo ser
aparentemente explicados por isso mesmo, pela auséncia de respostas comunitarias
adequadas e pela reduzida integracdo social (com papéis sociais pouco alcan¢ados),
possivel de constatar pelo facto de ser uma amostra constituida maioritariamente por
individuos solteiros e apenas um casado, e de uma classe inativa, onde apesar de
tudo séo os doentes hospitalizados que apresentam horarios mais estruturados, com
diferentes atividades ocupacionais, possibilitando o aproveitamento e estimulacéo das
suas competéncias, ao contrario dos doentes que vivem na comunidade que passam a
maior parte do dia em casa, em atividades de laser passivas (e.g. dormir, ver
televisao), e sem qualquer atividade profissional, constatado através do questionario

sociodemografico e da entrevista clinica da PSP.

Ou seja, a verdadeira inclusdo, significa que as pessoas com diferentes
necessidades nao estdo so6 fisicamente incluidas no mesmo contexto, mas sao
socialmente aceites para que possam criar relacdes na comunidade, algo que néo

parece legitimo na amostra em questao.

O emprego por exemplo é um passo fundamental para a recuperacdo. Ter um
emprego proporciona uma estrutura ao dia-a-dia, objetivos com significado, auto-

estima, rendimentos, alargamento da rede social e outras mudancas que ajudam os
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pacientes a desenvolver esperanca e mudanca na auto-imagem (Becker, Drake &
Naughton, 2005). Dentro do campo da reabilitacdo psiquiatrica, a maior parte dos
pacientes considera 0 emprego um elemento-chave do processo de recuperacao
(Bond, 2004).

O que também vai de encontro ao estudo de Ginsberg, Schoole, e Buckley
(2005) que quando questionados individuos com esquizofrenia sobre as expectativas
dos seu tratamento, os mesmos mencionaram que, para além da reducdo dos
sintomas, objetivavam um aumento nas atividades diarias, nos contactos sociais e nas
oportunidades de trabalho (cit. in Figueira & Brissos, 2011), mas que ndo é verificado

na nossa amostra em estudo.

Neste sentido € urgente e imprescindivel elaborar programas adequados de
reabilitacdo psicossocial, desenhados para assegurar cuidados integrados na
comunidade que incluam diversas valéncias, entre as quais, a reabilitacdo profissional
(formacéo profissional, emprego apoiado, emprego protegido) e a reabilitacdo
residencial (atividades de vida diaria, relacbes de grupo, gestdo do dinheiro e do
orcamento doméstico), e ndo apenas burocracias, tal como proferido pelo Presidente
da Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude Mental, Anténio Palha (2012) “ja
deviamos ter mais politica de saude mental na comunidade. Est4 mais no papel do

que na pratica. As leis sdo para cumprir (...)".

V. CONCLUSAO

Em Portugal a satde mental nunca foi uma prioridade publica, independentemente
dos compromissos e promessas patentes nos documentos escritos (Palha, 2010, cit in.
Earley, 2010) o que nos leva a concluir que a desinstitucionalizacdo ndo tem
constituido um éxito sem reservas, e que 0s cuidados comunitarios ainda enfrentam

muitos problemas operacionais.

VI. LIMITACOES E INVESTIGACOES FUTURAS

Apos a explanacdo dos resultados e da sua discusséo e, independentemente dos
objetivos propostos, surgem outras limitacbes desta investigagdo, bem como as

sugestdes para futuras investigacoes.
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O presente estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas em

investigacdes futuras, que passamos a citar.

Em primeiro lugar o tamanho (significAncia) da amostra é reduzido (N=30), o que
condiciona a interpretacdo dos resultados, especialmente pelo ndo controlo de
variaveis parasitas (e.g. fatores clinicos, funcionamento cognitivo, entre outros) e
impede a sua generalizacdo, ndo podendo ser representativa da populacdo. Seria
entdo necessario replicar o procedimento huma amostra maior de forma a generalizar

os resultados.

Outra limitacdo prende-se com o facto de a minha amostra ser constituida apenas
por individuos da mesma cidade, o que de certo modo limita também a sua

generalizacao.

Em terceiro, a amostra € constituida maioritariamente por mulheres, pelo que seria
interessante em investigagbes futuras a variavel género se igual para ambos os

grupos, ou sé constituido por um tipo de género.

Quarto, o facto de a totalidade do grupo que vive na comunidade se encontrar
desempregado/reformado pode ter condicionado os resultados, pelo que poderia fazer
sentido em futuras investigacdes encontrar uma amostra com sujeitos tanto no ativo

COMo no inativo.

Quinto, ndo se estabeleceu um grupo de controlo (ndo clinico), o que seria
pertinente para podermos comparar os resultados obtidos entre a populagéo clinica e

nado clinica.

Por ultimo, relativamente ao questionario sociodemografico este deveria contar
mais questdes, nomeadamente, se realiza atividades reabilitativas, como ocupa o seu

dia, (grupo internado) com que frequéncia vai a comunidade.
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ANEXO1.

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
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Questionario Sociodemografico

Cddigo:

Data: / / Local:
1. Sexo: Masculino |:| Feminino |:|
2. Data de nascimento: /] 3.idade:

4. Nivel de escolaridade:

19ciclo |:| 29%ciclo |:| 39ciclo|:| ensino secundario |:| ensino superior |:|

5.Profissdo: (assinale com um X se é um emprego

protegidoD )

6. Estado Civil:

Solteiro(a) |:| Casado(a) |:| Divorciado(a) |:| Vidvo(a) |:|

7. Ha quanto tempo foi diagnosticado o seu problema de salide mental:

Questdes especificas para utentes internados

8. N¢ de internamentos:

9. Ha quanto tempo esté na [}

Questdes especificas para utentes da comunidade
10. Habitacdo:
Propria |:| Alugada |:| de familiares |:| Residéncia Protegida|:|

Outra:
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11. Historia de internamentos

Sim D N3o D
12.Se sim, nimero de internamentos:

13. Atualmente tem algum tipo de acompanhamento em ambulatdrio:

[] []

Psiquiatria |:| Psicologia ambos nenhum
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ANEXO 2.

INSTRUMENTO WHOQOL-BREF
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WHOQOL-BREF
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Instrugdes
Esta questiondrio procurs conheosr o Sua qualiidsds da vids, salids, & cutras dress de sus vida

For Tavor, eponds & todss 86 DePgUNEs. Sa ndo tver & Carters db resposts & OB & wWind Dengunis, escolha & gl
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ANEXO 3.

INSTRUMENTO PSP
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ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA A ESCALA DE
DESEMPENHO PESSOAL E SOCIAL (PERSONAL AND
SOCIAL PERFORMANCE SCALE - PSP)

INTRODUCAD: Irel fazer-Ine algumas perguntas relativas ao dtima més {ou desde a 0ltima
consulta). Portanto, diga-me como se tem sentido no Oltimo més jou desde 2 0Ima consulta)?

Categoria A; Actividades socialmente Oteis (inclulndo trabalho e estudo)

Como tam passadn @ tam po no dliimo mis fou desda
a tltima consultalt

Tum trabalhadc?

Se sivm: Qul o hordrio de trobalba? Com que
[regudnoiz nem cumprida cese hordrie?

Faz trabalho de voluntariado em algum lugar?

e siem: Corm que freqadecio faz volwetoriado? Com que
[requnoiz tem cumprida o howdria?

Tam Ido & escola?

Se siem: Qaral 0 hordrio da escola? Com gue freqedaca
tem compride esse hordrio?

Tum fraquantado alqum tipe da pregrama
da tratamantio?

Se sien: Qanl 0 hordvio desses tratamenios? Com gue
[frequinoiz tem cumprido exses hordnos?

Categorla B: Relagfies pessoals e soclals

Dia quam § mals préximo?

Come dirla qua sa tam dade com assals pessoals)
no Gftimo rmés lou desde a dltima consultal?

Quanto tempa por dia em passade sodnho?

Quanto tampa tem passado com a familia?

Faz algumas tarefas domdsticas no dltimo mis
lou desda a diima consultal® tou safa, codnhar, lmpar
a casa, abc.)

i sim Com que frequdacta?
PFartlcipou em alguma actlvidada de grupo? lou sa)a,
dubes, grupas da apolo, equipas!

e sim: Qual @ bomirie dessa acivdmdes? Com qee
frequénacia tem comprida esces hordrios

PFartlcipou em alguma actlvidada de organizagties
rallglosas cu assistiu 2 serviges raliglascs?

Se sim: Com que froqudacts s esnas acnvidades

programadas? Com que fregindacia fem participado
messas achividmdes?

Como passa o sau tempo ke Tam algum
passatampo?

e sime: Com que froqedects foz...7

Quanto tempa tam passado com os amiges?
Tarn talafonade 4 familia o a0 amigas

Tam-3a dado bam com o5 seus colkegas no trabalhnd
wscola‘programa de traamantc?
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Categorla C: Auto-culdado

Onde estd awiver? Como conskara qua tem culdada
da 5l priéprio no dleime més tou desda a dltirma
consuliai

Fal-lha recatiada medicagdo? Toma-a regularmants
canfarma fol receltada? E nacassirio qua alguém
o lambra ou ajudae a tamar a madicagsa?

Em rmédla, lam falto pelo menos 2 rafalcies didrlias no
tlcimo mis (ou desde a dlima consultal? E nacessirio
qua algudm o lambra ou ajuda a fazd.lo?

S siem: Comm gue froqedmcia?

Com qua frequincl toma banha? E necassdrlo que
alguém o lambra ou ajude a tomar banha?

Se sim: Com gue freqedncia?

Com qua frequinch lava o5 dentas? E necassdrio que
algudm o lambra ou ajude a fazd.-lo?

Se sim: Com gue froqedncia?

Como descrawarla o suu aspecto duranta o Gltime mis
lou dusda 2 dlima consuleal?

Com que fraquiéinda lava o cbslo? E necassdrio que
alquém o lambra ou ajuda 2 fazd.lo?

Se st Com gue froquedacis?

Com qua fraquiinda muda da roupat E necessdria qua
algudm o lambra ou ajuda a fazd.lo?

Se sime: Com gue fraqudacie?

Com qua fraquéinda lava 2 sua roupa? E necassdario
qua alguém o kmbra cu ajuda 2 fazd.lo?

Se sime: Com gue fraqudecia?

Categorla D: Comportamento perturbador e agresslvo

Wi dlimo mEs (o desds 3 dltima consulial, Irrhou-3a
facllmanie com ouiras passoas?

Se simm: Por favor, fale-me um pouco mais sabre lsso,

0 qua tam Falte, no diima mds lou desda a dltima
consultal, quando fza Irritado ou zangada com
algudmt

Agiu da uma forma que oz outros consdararam
Imprdpria? lou zafa, falou com astranhes da forma
damasiado familiar, Incomeadouw o outras por falar
damasiado alto, andou despldo am plbl kol

Mo dhimo més (ou desde a ditima consulal, partiu
daliberadamanin alyuma colsa?

St siem: Por favor, [@he-me mais sobre (550,

atirou objecbos? Cau socos na mobilla ou numa
parada?

Se siem: Corm gue froqediecia d que dsho aconrecey
mo (inmo més dow decde o ditina consulal?

Mo dlime mes lou dasde a dltima consubial,
teva alguma discussda? Eagrasstas Fislcas?

Se sim: Por favor, fale-me mais sobre isso,

...

Praguajou ou Insulbou alguém? Lavwarmiou awoz
ou griou com alguém?

ameacou akilaralgum?

Tartou agredir algudm fslcamaria?
Tarriou alelfar-sa a o priprio?

Se sim: Por favor, fak-me mots sobre inso,
Faz alguma tantativa da sulckdic?

Sie sime: EST nenran« tove 2lgurm lmpacto ag g
capanidesds parT firsclanar?

Se sime: Por favor, fale-me mais sobre feses dow se
perds de trabalhe, misrnamenta no bospital]

Com que fraquéinda 4 que os comportameantos
qua acabou de dascrever ooorreram no dliimo mids
lou dusda a dldma consuleal acima?

Cam sricr zsdc ds UET.
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1. Por favor atribua uma pontuagdo ao nivel de funcionamento do(a) deente durante o
Existern 4 dominios principais de fundonamento considerados nesta escala:

Ausente  Ligeiro  Manifesto  Marcado  Grawe Muito
grave
(a) actividades sodalmente dteis
incluindo trabalho e estuda

(b) relagies pessoais e sodiais

{c) auto-cuidado

{d) compartamenta perturbador
€ agressivo

2. Seguemn-se dois conjuntos de
Um para as dreas 1-c e um especifico para a drea

para avaliar o grau das dificuldades:

4, Seleccione imtervalos de 10 pontos
& seleopin dos imteralos de 10 ponios baseiz-se ms quatro Aneas prindpas:
(a) actividades secidmene ieis induindo tabalhe & estude;
(b} relagies pessoals e socias;
auty-uidado;
mmporiamente periutbador e agressim

Funciomamenio excelente em iodas 26 quaino dress principaks. Eley/ela ¢ iido em ala considerag®o pelas suas boas
cuakdades, ida adequad tom s probl de vida, emiobe-se num vasio leque de inteneses e activ dades
Bom funcionamento em mdzs & quatm #nes principaks, presenga apenss de problomas o difioldad es comurs
Dificuldades ligeire emuma cu mais das e a-c

ificuldades mantlestas, mas ndo marcad & em uma cu mas &eas a<; ou dificudades bgerss em d

Difiuldades marcadas emuma das &eas ¢ ou dificddades manifesize em d

Dificuldades mancadas em duas cu mais, cu difiuldades graves emuma das #eas o com ou sem dificuldades
manifestzs emd

Dificuldades graves em wma e dificuldades marcadas em pelo menm uma das des a-r, ou dificuldades marcades em d
Dificuldades qrawes em duzs das drees a-c, cu difiuldades graves em d, mm oo sem défice nas drems a-c

Difiuldades graves em todas 26 dneas a-d, ou muilo graees em d, com ou sem défics nas drexs gemis a-t. Se a pessoa
reage a solicitaples exiemas, a pontuapio sugenda @ de 20-16; sendq @ portuagho sugerida @ de 1511

Falta de avlonomia no fundomamento basko com mmportamentos exiremoes mas sem rism de sobrevivincia (pontusgio
&-10) cu tom riso de sobrevivéncia, ex. rsco de morte por mahutrigly. desidratapio, infecptes, incapacidade parm
reconheser situagtes de penigo manifesto (portusgso +5)

Graus de gravidade das dreas ¢
i) Auserbe
(i} Ligeiro: conhecdo apenss para aljuém que estd muito familiarizado om a pessoa

{iii) Manifesto: dificuldades claramenie perceptivel por mdog, mas ndo intederindo substancidmente com a -::raddadz d.urmm
pana desempenhar o seu papel nessa #nea, tendo em mnia o sew conbee sodo-wiuml, idade, seco e il edom@ciona

{iw) Marcado: dificudades que inerferm maradamenie mm o desempenhic ness drex; contudn, 3 pessoa ainda & capx de faer
algo sem zjuda profisiomal cu social, spear de imdequadamente e ou ccmionamenie; = judasdo por alguém, eley'eh
paderd ser capar de atingir o nbel de fundonamento pré o

{w) Grawe: dificuldades que bomam a pessca incapar para desempechar qualquer paped ressa drea, e nao for ajudads
profizsionalmente, ou condurem a peseoa 3 um papel destrutieg, nSo mistindo, no enianin, risms paa 3 shevivénch.

{wl) Muito grove: dédices e dificuldades de il intersdade que mlomm em rism & wbrevivincia da pessoa.

Gras de grawidade das dreas d

i) Auserbe

(i} Ligeiro: corres pondendo & ligeim rudera, imscdabilidade ou kg anda

{iii) Manifesto: far demasiadn Am ou hilar para o= outros de uma formia demasiad o familiar ou comer de forma socialmende
inace el

{iw) Marcado: insubiar os oulres em piblicy. partir ou desinuir objechos, agir freg de forma sockal inaprapriada
mas ndo perijosa (ex. despirse ou urinar em publico)

() Growe: amesgas verbais frequentes ou agressdes thices frequentes, sem imengdo ou possibilidade de ferimenbos grewes

{wl) Muito grave: dedinido como aches aqressiocs frequenes, destinados a, ou susepthels de cousar ferimentos grves

3. Avalie a frequéncia dos comportamentos perturbadores e agressivos ( } durante o .
Se 0 comportamenio Agressivo esleve presenie APENAs UMaver, mas em circunsidncia e/ou com wra hisbéria que comenga
o araliador que no existe oo de remméncia no fituro prdgimo, o graw de gewidade poderd ser nedurido em um grau
(e de grave para mancads).

5. Faga ajustes dentro de intervalos de 10 pontos

0 nivel de fundonamento em outras dreas deve ser fido em consideragdo para ajustar a pontuagio
ao nivel decimal (por exemplo, de 31 a 40), tal como:
Cuidades de sadde ¥sioos ¢ pskokigions
Alojaments dnea de residéncia, ruidado pelo epago Observdnda das regras sochis
habitadanal nieresses qenk
Comtribuigho para ax activ Mades domisticas, participaghc na Gexido finanoeira
wida familiar cu da residéndafcentro-dia Utilizagse de tramportes, tekefone

Relagtes nimas ou sexuss
Cublads s criangas Capacidades de kdar com a crise

Eede soda, amigos ¢ widadors

0 comporaments ou fsoo de suicidio ndo s3o tidos em conta nesta escala.

6. Registe 3 pontuagao final
PONTUACAD

NOME DO DOENTE:

OATA: i S
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ANEXO 4.

INSTRUMENTO ESSS
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ESCALA DE SATISFACAOQ COM O SUPORTE SOCIAL

A SECUR VAI ENCONTRAR VAFRLAS AFBMAQIES, SEGUIDAS DE CINCO LETEAS.
MARQUE UM CIRCULD A WOLTA DA LETEA QUE MELEOR JUATIFICA A SUA FORMA DOF
PENSAR. POR EXEMPLO. KA PRIMERA AFIRMACAD, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE
iJUE POR.VEZES %E SENTE 30 NO MUNDCD E SEM APODZ, DEVERA ASSDNALAR ALETRA A,
SE ACHA JUE MUNCA PENSA IS0 DEVERA MARCAR ATFTRAF.

Usmeanile] oot ki LEaz=d: LEy=ed =
Idimerl] ©a e omords | memear | felabrenic
1= . rE=T1 pariz
ikso=do
1-Por vemas sinm-ma 56 0o nreede & sam apoic A E C T E
I-INdo saio comn ammigns RIS VETEs QUAZLAL & A E C o B
Soslariz
3-C amigos nic me procuran: Gmiss TeEes QUATRLS & A E C o E
Sosiariz
4-Craando precise de dembafer com dlgedm szcozto A E C T E
facilonis ammiges com qoen o B
$-hiesmor n2s sstuzples meis amberaposas, se precisas A E C T E
da apote de emersdncia ok wASias pRSE0LE 3 Qi
o [RCOTTRE
&-Asz vazes sinto fala de alguwim verdadssrzoenis A B c o B
irimo qoe e compoeends. o Com quens possa
daszbatar sohrs codmas infineas
T-Eizta falta do acchidades sociais quo ma sacicfacem A E C L B
E-Czoatzwe de participar mois ez actiedades de A E C T E
coganiraples (poax. clubes desposizves, escutednes,
parados politicos, wic.)
S-Frion sahsfesio com 2 Sorme comn me relarioss A E C T E
com 2 meizhe fermilia
10-Eston safisfeeto com 2 que=tidads do tanpo qoa A E C T E
passo con: 2 moma farilia
1 1-Ertom satisferto com o gee fgo s comjumio com 2 A B C o B
S
11-Estomn safisfeeto com 2 que=tidads do amigo: qoa A E C T E
tachs
13-Estomn satisfetto com 2 que=tidads de tenpo qoe A E C o B
PASED COM 05 S Amigos
14-Exstom satisfetto com a5 actividadas o coisas que A E C o E
faco com o men gropo de amzigns
1 5-Exstom satisfeeto com o tpo de azgos que tanha A E C o E
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ANEXO 5.

AUTORIZACAO DOS AUTORES dos INSTRUMENTOS
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Instrumento da Qualidade de Vida- WHOQOL-bref

Email da Prof. Doutora Sofia Gameiro

De: Sofia Gameiro <sgameiro@fpce.uc.pt>
Data: 13 de Fevereiro de 2012 15:35
Assunto: [WHOQOL-bref] Envio de material

Para: ritagoncalves.a@gmail.com

Cara Dra. Rita Carneiro,

Em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-bref, nomeadamente:
- a versao para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-bref

- manual de aplicacéo e cotagéo

- sintaxe para utilizagdo no pacote estatistico SPSS

Na nossa pagina http://www.fpce.uc.pt/saude/whogolbref.htm podera encontrar indicacao de

bibliografia sobre a verséo portuguesa do WHOQOL-Bref.
Informacao adicional podera ser encontrada em http://www.fpce.uc.pt/saude/gv.htm .

O Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de Vida agradecia se pudesse, apos
realizacdo do trabalho/investigacdo a que se propde, disponibilizar um resumo dos
resultados obtidos.

Com os melhores cumprimentos,

P’lo Grupo Portugués de Avaliagdo da Qualidade de Vida

Sofia Gameiro

sgameiro@fpce.uc.pt

Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacao
Universidade de Coimbra

Rua do Colégio Novo, Apartado 6153
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3001-802 COIMBRA
telf. 239 851450 / fax 239 851465

Instrumento do funcionamento social- PSP

Email da Professora Doutora Sofia Brissos

De: sofiabrissos <sofiabrissos@netcabo.pt>

Data: 20 de Fevereiro de 2012 07:49

Assunto: RE: PSP - Pedido de autorizacao.

Para: Rita Gongalves <ritagoncalves.a@gmail.com>

Bom dia Rita,

A escala é de livre utilizacdo, pelo que ndo necessita de qualquer autorizacao formal.

As instrucdes para utilizagcdo sdo as que forneci durante o Workshop e que envio novamente
em anexo.

Relativamente a Qualidade de Vida, tenho utilizado a WHOQOL, uma vez que esta
traduzida e validada para a populacdo Portuguesa, além de ter uma versao longa (100 itens)
e uma versao curta (26 itens). S6 mede a opinido do doente, mas é uma variavel importante,
sobretudo nos doentes que ndo estao muito sintomaticos.

Se precisar de mais alguma coisa é sé dizer.

Bjinho e boa sorte,
Sofia

Instrumento da satisfagdo com o suporte social - ESSS
Email do Professor Doutor Pais-Ribeiro

De: José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt>
Data: 9 de Janeiro de 2012 09:31
Assunto: Re: ESSS- pedido de autorizacéo

Para: Rita Goncalves <ritagoncalves.a@gmail.com>

Autorizo a utilizacdo da escala pedida

Mais informo que existe um manual da escala que esté editado por uma editora de

livros digitais (editora Placebo). custa cerca de trés euros e tem mais informag&o do que 0s
textos disponiveis, ou pelo menos mais arrumada. Uma vez

pago pode fazer imediatamente o download para o seu computador
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cordialmente

José Luis Pais Ribeiro
jipr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
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ANEXO 6.

CONSENTIMENTO INFORMADO
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto de Investigagdo: “O impacto do setting nas pessoas com diagndstico de

esquizofrenia”™!

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)

, compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca

da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido(a).
Foi-me dada a oportunidade de questionar o que achei pertinente, obtendo respostas

esclarecedoras.

Tomei conhecimento do estudo em questdo, nomeadamente dos procedimentos e objetivos do

estudo.

Foi-me assegurado que os dados decorrentes da aplicacdo dos instrumentos sdo totalmente
andénimos e confidenciais. Fui também informado do direito de recusar a qualquer momento a

participacdo no estudo, sem que isso interfira com prejuizo na assisténcia prestada.

Declaro que recebi cdpia da presente Declaragdo de Consentimento.

]

Data Local Assinatura do Participante
]

Data Local Assinatura do Investigador(a)

11 . . . - . . . )
Na altura da recolha dos dados, este tinha sido o titulo definido para o estudo, posteriormente 0 mesmo foi alterado para Qualidade de Vida,

Satisfacdo com o Suporte Social e o Funcionamento Social na esquizofrenia: estudo comparativo entre doentes residentes na comunidade e

institucionalizados.
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ANEXO 7.

Valores do teste da normalidade (Shapiro-Wilk) da WHOQOL-bref do grupo a viver na

comunidade e do grupo institucionalizado.

ANA RITA GONCALVES CARNEIRO 81



QUALIDADE DE VIDA, SATISFAGAO COM O SUPORTE SOCIAL E O FUNCIONAMENTO SOCIAL NA ESQUIZOFRENIA: ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE DOENTES RESIDENTES NA COMUNIDADE E INSTITUCIONALIZADOS.

Para verificarmos se existem diferengcas entre o contexto residencial (comunidade e

internamento) procedeu-se ao teste da normalidade Shapiro-Wilk para a varidvel QV, onde

o valor de p para todos os dominios foi superior a .05 (p > .05) (cf. Tabela 1). Por esse

mesmo motivo, retermos a hipétese nula (HO) que nos diz que, ndo se verificam diferencas

significativas entre uma distribuicdo parametrizada e a distribuicdo da nossa variavel. Nesta

I6gica, utilizamos o teste paramétrico t student para verificarmos se existem diferencas.

Tabela 1. Teste da normalidade (Shapiro-Wilk) na WHOQOL-bref em funcdo do tipo de

contexto residencial.

Comunidade Internamento
(n=15) (n=15)

t (df) p t (df) P
Dominio 1:Eisico .848 (8) .091 901 (4) 436
Dominio 2:Psicolégico 878 (8) .180 .955 (4) 748
Dominio 3:Relagdes Sociais 919 (8) 422 878 (4) 332
Dominio 4:Meio Ambiente 884 (8) 206 989 (4) 950
QV geral .825 (8) .052 .940 (4) .653
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ANEXO 8.

Valores do teste da normalidade (Shapiro-Wilk) da ESSS do grupo a viver na

comunidade e do grupo institucionalizado
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Na variavel SSS, o valor de p para todos os dominios foi superior a .05 (p > .05) nos
dois grupos a exce¢do do dominio Satisfagdo com a Familia na Comunidade (cf. Tabela 1).
No entanto basta um valor de p ser superior a .05 para retermos a hipétese nula (Ho) (n&o
se verificam diferencas significativas entre uma distribuicdo parametrizada e a distribuicdo

da nossa variavel). Novamente foi utilizado o teste t student .

Tabela 1 . Teste da normalidade (Shapiro-Wilk) na ESSS em fun¢éo do tipo de contexto

residencial
Comunidade Internamento
(n=15) (n=15)

t (df) p t (df) p
Satisfacdo com os amigos (SA) 915 (19) 162 922 (15) 207
Intimidade (IN) .930 (15) 277 939 (15) 375
Satisfag&o com a familia(SF) -828 (15) .009(*) 972 (15) 880
Atividades Sociais (AS) .921 (15) .199 .936 (15) .333
.984 (15) .989 963 (15) 749

Pontuacéo total

(*) p<.05
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ANEXO 9.

Valores do teste da normalidade (Shapiro-Wilk) da PSP do grupo a viver na

comunidade e do grupo institucionalizado
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Nesta variavel, o valor de p para a comunidade (p=.145>.05) e para o internamento
(p=.266>.05) é superior a .05 (intervalo de confian¢ca de 95%)(cf. tabela 1). Assim retemos a
nossa Hoy. Assim como nas outras duas variaveis anteriores utilizamos o teste parameétrico (t

student) para verificarmos se existem diferencas.

Tabela 1 . Teste da normalidade (Shapiro-Wilk) na PSP em fun¢édo do tipo de contexto

residencial.
Comunidade Internamento
(n=15) (n=15)
t (df) p t (df) p
PSP_pontuaco total 912 (15) .145 929 (15) .266
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