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Resumo

RESUMO

A discrepancia verificada entre a elevada prevaléncia de perturbacdes mentais e o reduzido
namero de pessoas que recebe tratamento especializado (Wang, Berglund, Olfson, Pincus,
Wells & Kessler, 2005) levou a um crescente interesse nos modos pelos quais as pessoas
com problemas de saude mental acedem aos cuidados que necessitam, conhecidos como

trajetérias de cuidados (Anderson, Fuhrer, Schmitz & Malla, 2012).

Apesar dos solidos fundamentos tedricos e empiricos que reforcam a importancia da
compreenséo dos fatores envolvidos nestas trajetorias, em Portugal sdo escassos 0s estudos

publicados nesta area.

No contexto da atual reformulacdo de politicas de saude mental, o presente trabalho,
inserindo-se no estudo “Trajetorias pelos Cuidados de Saude Mental”’, tem como principal
objetivo contribuir para o desenvolvimento de um guido de entrevista e exploracdo das

possiveis variaveis envolvidas nas trajetorias de pessoas com problemas de salde mental.

Para o efeito, foram conduzidas entrevistas em profundidade a 4 utentes de um servigo de
saude mental comunitario situado no norte do pais. O tratamento de dados, de cariz
qualitativo, foi realizado com recurso aos principios da grounded theory. Obteve-se um
sistema, cujas categorias de 12 ordem foram as seguintes: (1) tempo; (2) problemas de saude
mental; (3) motivos ou desencadeadores; (4) agentes; (5) intervencdes; (6) acdes e vivéncias

subjetivas; e (7) percecdes.

O estudo demonstrou o potencial do guido de entrevista desenvolvido, permitindo recolher
uma série de informacdo util para uma compreensdo inicial daquilo que se apresenta
enquanto facilitador ou obstaculo ao processo de procura e obtencdo de ajuda para um
problema de salude mental. Assim, os resultados deste estudo exploratério apresentam-se
como um contributo importante para o projeto “Trajetdrias pelos Cuidados de Saude Mental”,

que, por sua vez, envolvera utentes, cuidadores informais e profissionais de satde mental.




Abstract

ABSTRACT

The discrepancy observed between the high prevalence of mental disorders and the low
number of people receiving specialist treatment (Wang, Berglund, Olfson, Pincus, Wells &
Kessler, 2005) led to a growing interest in the ways in which people with mental health
problems access the care they need, known as pathways to care (Anderson, Fuhrer, Schmitz
& Malla, 2012).

Despite solid theoretical and empirical foundations that reinforce the importance of
understanding the factors involved in these pathways, in Portugal there are few published

studies in this area.

This study is part of "Trajetorias pelos Cuidados de Saude Mental" project and, in the context
of the current mental health policies reform, it intends to contribute to the development of an
interview script and exploration of the possible variables involved in people with mental health

problems pathways.

Therefore, we conducted in-depth interviews to 4 users of a mental health service community
located in the north of Portugal. Data analysis was conducted using a qualitative methodology,
based on the principles of grounded theory. A system was obtained, whose first-order
categories were: (1) time, (2) mental health problems, (3) reasons or triggers; (4) agents, (5)

interventions, (6) actions and subjective experiences, and (7) perceptions.

The study demonstrated the interview script potential, allowing to gather a variety of useful
information for an initial understanding of what presents as facilitator or barrier to the seeking
and obtaining help for a mental health problem. Thus, the results of this exploratory study are
presented as an important contribution to the "Trajetérias pelos Cuidados de Saude Mental"

project which, in turn, will involve users, informal carers and mental health professionals.
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Introducéo

INTRODUGAO

Estudos epidemioldgicos tém vindo a demonstrar que os problemas de salude mental se
tornaram numa das principais causas de incapacidade e de morbilidade nas sociedades
atuais, para além de acarretarem elevados custos em termos de sofrimento individual, de
disfuncao familiar e de diminuicdo da produtividade no trabalho. Hoje sabemos que, das dez
principais causas de incapacidade, cinco séo perturbacdes psiquiatricas e que, em todo o
mundo, as perturbagBes mentais sdo responsaveis por uma meédia de 31% dos anos vividos
com incapacidade, valor que chega a indices de cerca de 40% na Europa. Acresce, ainda,
gue todas as projecdes apontam para um aumento significativo desta prevaléncia no futuro
(OMS, 2001).

No entanto, € amplamente reconhecido o facto de muitas pessoas com problemas desta
natureza nao entrarem em contacto com servicos especializados. Estudos indicam que, na
Europa, dos 27% das pessoas que experienciam um problema de saude mental a cada ano,
75% ndéo recebe qualquer tratamento (Wittchen & Jacobib, 2005). Mais especificamente, a
Organizacdo Mundial da Saude (2003) indica que aproximadamente 47% das pessoas com
depressdo major ndo obtém cuidados especializados, e, da mesma forma, 35-45% das
pessoas com esquizofrenia permanecem sem tratamento. Uma grande parte desta
discrepancia pode ser explicada pelo facto de as pessoas ndo procurem ou adiarem a procura
de ajuda junto dos cuidados de saude mental (Clement, Brohan, Jeffery, Henderson, Hatch &
Thornicroft, 2012). Por outro lado, sabemos que a hdo procura de ajuda, ou o atraso o acesso
a cuidados especializados, pode resultar na existéncia de grandes periodos de doenca nao
tratada e que, especialmente nas perturbacdes psicoéticas, estad associada a piores resultados,
a niveis de sintomatologia mais elevados, ao empobrecimento do funcionamento e qualidade
de vida, bem como a reducdo da probabilidade de remissdo (Marshall, Lewis, Drake,
Lockwood, Jones & Croudace, 2005).

Ora, foi precisamente a discrepancia verificada entre a alta prevaléncia das perturbacdes
mentais e a probabilidade relativamente baixa de obter tratamento adequado (Pawtowski &
Kiejna, 2004; Wang et al., 2005) que levou a um crescente interesse nos modos pelos quais
as pessoas com problemas de saude mental tém acesso aos cuidados e tratamento que
necessitam, conhecidos como trajetorias de cuidados (Anderson, Fuhrer, Schmitz & Malla,
2012). A exploracéo destas trajetorias permite recolher indicadores importantes, incluindo os
facilitadores e obstaculos a procura de ajuda e acesso aos cuidados, os fatores de satisfacao
e insatisfagdo com os servigos recebidos, de grande utilidade para uma maior e melhor
utilizacdo dos recursos existentes bem como para a definicdo de politicas e modelos

assistenciais.
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Contudo, e apesar dos solidos fundamentos tedricos e empiricos que reforcam a importancia
da compreensdo dos fatores envolvidos nas trajetérias de cuidados de pessoas com
problemas de salde mental, em Portugal sdo escassos os estudos publicados nesta area.
Para além disso, parecem inexistentes estudos que tenham levado em conta as perspetivas
dos protagonistas destas trajetorias que, pela experiéncia, se tornam o elemento-chave, ou a

fonte da mais valiosa informacédo para a compreensao da forma como séo percorridas.

E neste sentido que se inscreve o proposito e as motivacdes do estudo das "Trajetorias pelos
Cuidados de Saude Mental" que, dando voz aos protagonistas, pretende contribuir para a
compreensdo destes percursos com vista a definicio de um modelo de referenciacao,

articulacao e prestacao de cuidados em salde mental.

O presente trabalho enquadra-se na fase inicial deste estudo e teve como principal objetivo
contribuir para o desenvolvimento de um guido de entrevista e exploracdo das possiveis
variaveis envolvidas nas trajetérias de pessoas com problemas de saude mental. Assim,
espera-se que o presente trabalho possa ndo s6 contribuir para o aprofundamento de
conhecimentos, como também para a sensibilizacdo da importancia de incluir ativamente as

pessoas que experienciam um problema de saude mental neste tipo de estudos.

Este trabalho esta dividido em trés grandes pates — I, Il e lll.

A parte | — Enquadramento Tedrico — € composta por trés capitulos, ao longo dos quais sao
explorados os temas, conceitos e modelos que servem de pano de fundo a compreenséo da

tematica do presente trabalho.

A parte Il — Estudo Empirico — é constituida por dois capitulos. No primeiro, relativo a
metodologia, sdo apresentados o0s objetivos e as questdes de investigacdo, bem como a
descricdo da amostra, instrumentos e procedimentos. O segundo capitulo centra-se na
apresentacdo dos resultados, nomeadamente do sistema de categorias que emergiu da

analise dos dados.

A parte Ill — Anadlise, Discussdo e Conclusédo — inclui, ao longo de dois capitulos, quer a
apresentacdao e discussao dos resultados que dao resposta as questdes de investigacao, quer
a concussao final do trabalho, que, por seu lado, abrange uma sintese dos principais
resultados, as contribuicbes e limitagdes do estudo, bem como propostas de

desenvolvimentos futuros.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A parte | do presente trabalho — Enquadramento Tedrico — € constituida por trés capitulos.

No primeiro capitulo é feita uma breve descricdo da evolucdo dos cuidados em salde mental
até aos dias de hoje, nomeadamente os desafios colocados pela emergéncia da psiquiatria
comunitaria e uma resenha ao estado atual da psiquiatria em Portugal, e que servem de pano
de fundo ao segundo capitulo, no qual se introduz o tema das trajetérias de cuidados em
saude mental. Este segundo capitulo centra-se na definicdo do conceito de “trajetérias de
cuidados”, contextualizando a pertinéncia do seu estudo, assim como apresentando alguns
dos modelos explicativos que consideramos pertinentes. Por Gltimo, no terceiro capitulo,
realizada uma breve sintese do estado da arte, explorando os principais fatores envolvidos
nestas trajetdrias, nomeadamente os facilitadores e obstaculos a procura de ajuda e acesso

aos cuidados de saude mental.

1. A EVOLUGAO DOS CUIDADOS EM PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL: DO HOSPITAL
PARA A COMUNIDADE

A forma de olhar e tratar a doenca mental evoluiu ao longo dos tempos, 0 que tem vindo a
trazer profundas transformacdes e uma nova esperanca as pessoas que sofrem de problemas

desta natureza, bem como as suas familias e profissionais de saude (OMS, 2001).

Segundo Thornicroft e Tansella (2002) a histéria recente dos servi¢cos de salde mental pode
ser dividida em trés periodos: o primeiro - a ascensdo dos asilos - aproximadamente entre
1880 e 1950; o segundo - o declinio dos asilos - na maioria dos paises desenvolvidos na
década de 50 do século passado; e o terceiro — a procura de equilibrio entre os cuidados

hospitalares e de base comunitaria - iniciado aproximadamente em 1980.

Ao longo do primeiro periodo - a ascenséo dos asilos - e até meados do século XX a resposta
dos servicos de saude mental as pessoas com perturbacdo psiquidtrica passava,
essencialmente, pela possibilidade de serem internadas em centros hospitalares, por longos
periodos de tempo, ou até mesmo durante toda uma vida. Dada a inexisténcia de tratamentos
farmacologicos, a uma populacdo isolada da sociedade, e com uma ampla gama de
perturbacBes clinicas, disponibilizava-se, sobretudo, a contencdo das alteracdes
comportamentais e a satisfagdo de necessidades basicas e de sobrevivéncia (Schene,
Tessler, Gamache, & Wijngaarden, 2001; Thornicroft & Tansella, 2002; McDaid & Tansella,
2005).
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Durante a segunda metade do século XX, que corresponde ao segundo periodo - o declinio
dos asilos - come¢cam a denunciar-se repetidamente as falhas do sistema asilar de cuidados,
de que sdo exemplo os maus-tratos, abandono, isolamento e cronificagcdo dos doentes,
deixando clara a limitacdo das instituicbes hospitalares para alcancar a finalidade de
tratamento a que se propunham. Ao mesmo tempo, uma série de avancos técnicos e
sociopoliticos, como por exemplo, 0os progressos significativos da psicofarmacologia, o
movimento a favor dos direitos humanos e a incorporacdo de componentes sociais e mentais
na definicdo de salde, impuseram uma redefinicdo dos modelos assistenciais em saude
mental. Assiste-se, assim, a uma mudanca de énfase da atencdo em grandes instituicoes
carcerarias, gue com o tempo se haviam tornado repressivas e regressivas, para uma atencao
mais aberta e flexivel na comunidade (OMS, 2001; Thornicroft & Tansella, 2002; Vidal,
Bandeira & Gontijo, 2008). Em consequéncia de avan¢os importantes também no que diz
respeito ao conhecimento das doencas mentais e da importancia do tratamento na
comunidade, os anos 50 do passado século viram nascer o movimento de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica (Thornicroft & Tansella, 2002; Ochoa, Villalta, Haro, Usall,
Autonell, Vilaplana, & Dolz, 2006). O processo de desinstitucionalizacdo também nao
decorreu da forma esperada, tendo sido constatado o défice de servigos comunitarios (Foster
2000; McDaid & Tansella, 2005; Berstein, 2007) capazes de garantir cuidados de qualidade

as pessoas nas diferentes fases de recuperacao e vivéncia da doenca.

O terceiro periodo — a procura de equilibrio entre os cuidados hospitalares e de base
comunitaria — vem, assim, caracterizar-se essencialmente pelo reconhecimento destes dois
tipos de cuidados como elementos complementares e necessérios para se alcancar bons
resultados em satde mental. E hoje consensual a necessidade de disponibilizar respostas
compreensivas e integradoras, incorporando elementos de ambos os tipos de cuidados, onde
0s servicos de primeira linha se baseiam na comunidade, com apoio dos hospitais, que devem
disponibilizar, quando necessario e tdo breve quanto o possivel, cuidados de internamento
em situacdes agudas. Esta abordagem tem como objetivo proporcionar servi¢cos que oferecam
tratamento e cuidados mais proximos das popula¢cdes, mais diversificados e integrados, que
reflitam as necessidades e prioridades dos seus utilizadores, assegurando a continuidade de
cuidados (Lamb & Bachrach, 2001; Thornicroft & Tansella, 2002; Thornicroft & Tansella, 2004;
McDaid & Tansella, 2005; Maj, 2010).

A procura deste equilibrio ndo tem, contudo, acontecido de uma forma sistematica e uniforme,
variando de pais para pais e envolvendo muitas fases de avanco e retrocesso (Thornicroft &
Tansella, 2002), estando bem documentada a caréncia de servicos de saude mental

integrados e suficientes em diferentes partes do mundo.




Parte | — Enquadramento teérico

1.1 0S DESAFIOS COLOCADOS PELA PSIQUIATRIA COMUNITARIA

A prestacdo de cuidados psiquiatricos baseados na comunidade tem-se desenvolvido
extraordinariamente nos paises ocidentais industrializados nas ultimas décadas, o que se tem
traduzido num intenso debate acerca das vantagens desta abordagem terapéutica por
comparacdo a abordagem mais tradicional, centrada no hospital psiquiatrico (Xavier, Caldas
de Almeida, Martins, Barahona, & Kovess, 2002).

Muitos trabalhos tém identificado uma série de vantagens dos servicos comunitarios em
detrimento dos de base hospitalar, como por exemplo, a melhoria do contacto com os
servicos; a reducao das taxas de admisséo; a prevencdo de hospitalizacdes prolongadas; a
melhoria do funcionamento social e uma maior satisfacdo por parte dos utilizadores dos
servicos (Tyrer, Seivewright & Wollerton, 1984; Muijen, Marks, Connolly & Audini, 1992;
Jackson, Gater, Goldberg, Tantam, Loftus & Taylor, 1993; Eikelmann, 2000). A investigacao
tem indicado que, em comunidades onde o0 processo de desinstitucionalizacdo foi
acompanhado do desenvolvimento de cuidados baseados na comunidade, combinando
servicos psiquiatricos e de suporte, o resultado, na maioria das vezes, beneficiou as pessoas

com doenca mental (Lamb & Bachrach, 2001).

No entanto, e conforme ja referido, a desinstitucionalizagdo que ndo garantiu o
desenvolvimento de respostas alternativas e adequadas, resultou num aumento de
dificuldades para as pessoas com problemas de saude mental (Eikelmann, 2000; Lamb &
Bachrach, 2001; Fakhoury & Priebe, 2007). O pressuposto de que a desinstitucionalizagc&o
seria acompanhada da criacdo de um novo sistema de servigos e suporte que permitisse as
pessoas com doenca mental estar incluidas nas suas comunidades de perten¢a durante todos
os periodos em que ndo necessitem dos servicos de base hospitalar, a verdade é que a
reducdo dos antigos asilos nem sempre foi totalmente substituida por novos departamentos
de psiquiatria em hospitais gerais e outro tipo de servicos comunitarios (Foster 2000; McDaid
& Tansella, 2005; Berstein, 2007). Desta forma, um numero significativo de pacientes foi
simplesmente evacuado dos hospitais psiquiatricos, sem qualquer prepara¢éo ou organizacao
adequada de cuidados na comunidade (Eikelmann, 2000; Fakhoury & Priebe, 2007). Nalguns
casos, estas circunstancias conduziram a negligéncia terapéutica, a desintegracéo social, ao
aumento da populacdo sem-abrigo, a reclusdes e outras formas draméticas de perda de
qualidade de vida, comprometendo a capacidade das pessoas com doenca mental para se
ajustar a vida na comunidade (Foster, 2000; Eikelmann, 2000; Lamb & Bachrach, 2001; Priebe
et al., 2005; Fakhoury & Priebe, 2007; Sheth, 2009).

Torna-se, assim, imperativa uma atencdo cuidada no que diz respeito ao planeamento e a

reorganizacao dos cuidados de salude mental, e que tem vindo a ocorrer nas Ultimas décadas
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um pouco por todo o mundo, ultrapassando o risco de se encerrarem as respostas existentes

sem a garantia da sua substituicdo por alternativas mais adequadas.

1.2 A REALIDADE PORTUGUESA

Em Portugal, o processo de desinstitucionalizacdo e a reforma dos servigos de psiquiatria e
saude mental tem sido lenta e dificil, com varios acidentes de percurso e propostas de
reorganizacdo deixadas na gaveta (Fazenda, 2006). Muito embora ao longo das ultimas
décadas se tenha assistido a uma tentativa de reestruturacdo dos servi¢os da saude mental,
gue permita substituir progressivamente os cuidados baseados no hospital psiquiatrico por
cuidados mais modernos e diversificados, melhor integrados no sistema geral de saude e
mais préximos das populacfes (Xavier et al., 2002; Caldas de Almeida et al., 1996, cit. in
CNRSSM, 2007), na pratica, tal nunca se efetivou cabalmente: apesar de sucessivamente
legislada, a sua implementacédo tem ficado comprometida em varios periodos e s6 muito
parcial e incipientemente tais respostas correspondem as necessidades identificadas (Alves,
2007).

De acordo com os resultados preliminares do primeiro estudo nacional sobre salde mental
liderado por Caldas de Almeida, Portugal é o pais da Europa com a maior prevaléncia de
doencas mentais na populacdo. Segundo a mesma fonte, 67% das pessoas com doenca
mental grave estdo sozinhas com o0 seu problema e nunca tiveram qualquer tratamento
(consultado online em ionline.pt, a 11/01/2013). Estes dados deixam, assim, claro que os
servicos de saude mental sofrem, ainda nos dias de hoje, de insuficiéncias graves,
nomeadamente ao nivel da acessibilidade, equidade e qualidade, sendo que apenas uma
pequena parte das pessoas com problemas de salde mental tem acesso a servigcos
especializados (CNSM, 2007).

Para além disso, em Portugal, o nimero de pessoas com problemas de salude mental
residentes em hospitais psiquiatricos caiu mais de 40% desde 2007 (consultado online em
publico.pt, a 11/01/2013), numa altura em que dificuldades de natureza econémico-financeira
levaram a adiar a implementacao dos projetos e expectativas levantadas pelo Plano Nacional
de Saude Mental 2007-2016 (consultado online em rr.sapo.pt, a 19/02/13). Assim, temos vindo
a assistir a um continuo desinvestimento nesta area da saude, a desinstitucionalizacdo de
uma parte significativa de pessoas com doenca mental, sem que sejam criadas estruturas
comunitarias alternativas, que lhes permitam beneficiar desse processo. Na realidade, quando
se fala da integracdo comunitaria de pessoas com doen¢a mental em Portugal, esta-se, quase
exclusivamente, a falar de integracdo ou transinstitucionalizacao nas familias (Alves, 2007)

ou ainda, em casos mais criticos, em transinstitucionalizacdo em lares de idosos superlotados
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(consultado online em expresso.sapo.pt e tsf.pt, a 19/02/13), vivendo muitas delas num limiar
de pobreza e de excluséo social, revelando a faléncia do sistema de atendimento comunitario

em Portugal.

A mudanca de paradigma na area da psiquiatria e saide mental que tem vindo a ocorrer nos
ultimos anos, com o processo de desinstitucionalizacdo e o encerramento de hospitais
psiquiatricos, pressupde, natural e necessariamente, o desenvolvimento de condi¢bes e
respostas que garantam a sua integracao efetiva na comunidade. Assim, estamos ainda longe
de assistir as repercussdes praticas esperadas, muito longe de poder oferecer, a todas as
pessoas que necessitem, o acesso a cuidados essenciais de saude mental, pondo em risco
a sua recuperacao e autonomia, o que compromete um dos direitos humanos fundamentais
e que diz respeito ao acesso a cuidados adequados (CNRSSM, 2007; Palha & Marques-
Teixeira, 2009). Completar a reforma dos servicos de saude mental constitui, pois, um
imperativo ético, cientifico, econémico e politico, e a Unica forma de responder as
necessidades e expectativas dos seus utilizadores (CNRSSM, 2007). Implementar estratégias
que permitam a populacdo aceder e beneficiar de cuidados de salude mental deve, pois, ser

considerada uma prioridade nas politicas de saude publica.

2. AS TRAJETORIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL

Numa altura em que somos confrontados com uma elevada prevaléncia de perturbacdes
psiquiatricas entre a populagéo geral e em que se assiste a uma tentativa de reestruturacado
dos servicos de saude mental, torna-se fundamental estudar os fatores relevantes para a
prevencao, tratamento e melhor progndstico das pessoas que sofrem deste tipo de patologias
(Trivedi & Jilani, 2011). As investigacdes sobre as formas de facilitar o acesso e
disponibilidade de servicos de saude mental, e com o objetivo de compreender os diversos
fatores pessoais, sociais e culturais que determinam a procura de ajuda e os modos pelos
quais as pessoas acedem aos cuidados e tratamento que necessitam, enquadra-se num
dominio designado de “trajetorias de cuidados” (Rogler & Cortes, 1993; Anderson et al., 2012),

de que nos ocuparemos agora.

2.1 0 CONCEITO DE TRAJETORIA DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL

Ao longo das ultimas décadas, estudos sobre o processo de procura de ajuda entre as
pessoas com patologia psiquiatrica (Mojtabai, Eaton & Maulik, 2012) tém produzido

informacgé&o de relevo para orientar a organizacdo dos servicos. Apesar da rapida expansao
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da investigacdo nesta area, o conceito de trajetéria de cuidados permanece um constructo

complexo, carecendo de definicdo clara e consensual (Rickwood & Thomas, 2012).

As origens do conceito, no entanto, remetem para o trabalho de Mechanic (1962), que, no
contexto da saude, introduziu o termo comportamento relacionado com a doenca, para se
referir a forma como as pessoas monitorizam os seus corpos, definem e interpretam os seus
sintomas, e levam a cabo ac¢des preventivas ou remediativas, ou, por outro lado, utilizam o
sistema de saude. Para além de Mechanic (1962), outros autores como Suchman (1965) e
Aday e Andersen (1975), conceptualizaram a procura de ajuda como um dos componentes
do comportamento relacionado com a doenca. Contudo, mesmo constituindo uma parte deste
processo, a procura de ajuda constitui, em si mesma, um processo dindmico. Uma das
primeiras definicbes do processo de procura de ajuda foi desenvolvida por Mechanic (1982),

que o explicou como uma forma adaptativa de coping.

Desde o inicio da investigacdo na area do comportamento relacionado com a doenca, a
procura de ajuda para problemas de saude mental tem recebido especial atencao (Rickwood
& Thomas, 2012). O reconhecimento de que uma grande maioria das pessoas em sofrimento
psicologico significativo ndo recebia qualquer tratamento especializado, mesmo quando
gratuito, fez crescer, por volta da década de 90 do passado século, um volumoso corpo de
investigagcdo que procurava compreender as razdes porque algumas pessoas, mas ndo
outras, acediam aos servi¢os, fazendo emergir, o conceito de trajetoria de cuidados em saude
mental (Rogler & Cortes, 1993). Rogler e Cortes (1993) vém, entdo, propor uma defini¢cdo de
trajetoria de cuidados, entendendo-a como a sequéncia de contactos com individuos e
organizacoes, por parte da pessoa em sofrimento e outros significativos, no sentido de
procurar alivio para o seu sofrimento, bem como a ajuda que é oferecida em resposta a esses
esforgos. Ainda segundo 0os mesmos autores, as trajetérias seguem uma dire¢do, que se
refere a organizacdo sequencial dos individuos e organizacbes contactados durante o
processo de procura de ajuda e possuem, igualmente, uma duracgéo, que se refere ao tempo
decorrido entre o inicio do processo de procura de ajuda e o estabelecimento dos contactos.
Mais, as trajetérias ndo séo aleatérias - a qualidade e severidade do sofrimento dao impulso
atrajetdria, mas a direcdo e a duracdo da mesma sdo modeladas pela convergéncia de fatores
culturais e psicossociais, que influenciam quer a percec¢ao dos potenciais problemas quer as

formas de os resolver, delineando o seu curso historico.

Mais tarde, Rickwood, Deane, Wilson e Ciarrochi (2005) conceptualizam o processo de
procura de ajuda como o0 ato de comunicar com outras pessoas no sentido de obter ajuda em
termos de compreensédo, aconselhamento, informacgéo, tratamento e suporte em geral, face a
um problema ou experiéncia perturbadora. Segundo a definigdo proposta por Rickwood e

colaboradores (2005), a ajuda pode ser procurada entre uma diversidade de fontes, com
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diferentes niveis de formalidade. A procura de ajuda informal compreende a assisténcia por
parte das redes de suporte social, como por exemplo, o apoio de amigos e familiares. Por
outro lado, a procura de ajuda informal compreende as fontes de suporte formal, como
profissionais com papel reconhecido e treino apropriado para a disponibilizacdo relevante de
aconselhamento, suporte e/ou tratamento, de que sdo exemplo os profissionais de saude

mental.

Nas ultimas décadas, os diversos estudos nesta area de interesse mostram que uma
variedade de definicdes tém sido aplicadas ao contexto da salde mental e que ndo existe
uma definicdo comumente referenciada. Para além disso, sdo multiplos os termos usados
para descrever aquilo que se entende pela sequéncia de contactos que as pessoas com
problemas de saude mental estabelecem no sentido de obter ajuda para o seu problema, pelo
que se pode encontrar na literatura referéncias a este processo enquanto trajetérias de
procura de ajuda (Rogler e Cortes, 1993), trajetérias de cuidados (Norman & Malla, 2009),
comportamento de procura de ajuda (Oliver, Pearson, Coe & Gunnell, 2005) ou, ainda,
percursos de acesso aos cuidados de saude mental (Harrison, Kisely, Jones, Blake & Creed,
1997; Ramos & Oliveira, 2012).

Em falta de uma definicdo consensual, levaremos em conta a definigdo proposta por Rickwood
e colaboradores (2005) acima mencionada, devendo trajetéria de cuidados ser entendida ao
longo deste trabalho como a sequéncia de contactos com fontes de apoio formais e informais,
no sentido de obter compreenséo, aconselhamento, informacéo, tratamento ou suporte face

a experiéncia de um problema de saude mental.

2.2 MODELOS EXPLICATIVOS DAS TRAJETORIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL

A procura de ajuda para problemas de saude mental é um processo complexo, envolvendo
uma série de fatores individuais, interpessoais, culturais e psicoldgicos (Wilson, Bushnell, &
Caputi, 2011). Diferentes modelos tetricos tém vindo a ser desenvolvidos para explicar a
influéncia destes fatores no processo de procura e acesso aos cuidados de salude mental,
pelo que a sua multiplicidade €, talvez, prova da natureza elusiva do proprio processo de

procura de ajuda em si mesmo (Mojtabai et al., 2012).

Conforme referimos, o estudo das trajetdrias de cuidados em saude mental iniciou de forma
mais sistematica em por volta dos anos 90 do passado século, dando origem a diferentes

modelos de compreensao deste processo complexo que envolve uma diversidade de fatores.

O modelo de Goldberg e Huxley (1980), e serviu de base aos primeiros estudos na area,
descreve a forma como as pessoas tendem a procurar ajuda para os seus problemas de

saude mental. Este modelo € composto por cinco niveis sequenciais de cuidados, desde os
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cuidados de saude primarios até aos cuidados psiquiatricos especializados, separados entre
si por filtros, que correspondem; 1) a decisdo de procurar ajuda, 2) ao reconhecimento do
problema por parte do médico de clinica geral, 3) a decisdo do médico em referenciar para
um servigo especializado e 4) a decisao do especialista de tratar, seja na comunidade ou em
regime de internamento. Este modelo coloca a énfase no papel dos cuidados de saude
primérios, ja que deverdo corresponder ao ponto de entrada nos servicos de saude,
pertencendo a este tipo de cuidados a decisdo de referenciacdo para cuidados mais
diferenciados. Apesar de alguns estudos sobre as trajetorias de cuidados terem demonstrado
que a maior parte das pessoas inicia 0 seu processo de procura de ajuda junto dos cuidados
de saude primarios (Gater & Goldberg, 1991; Amaddeo, Zambello, Tansella & Thornicroft,
2001; Stain, Kisely, Miller, Tait & Bostwick, 2003; Giasuddin, Chowdhury, Hashimoto, Fujisawa
& Waheed., 2012) outros, no entanto, identificaram outras portas de entrada, com prevaléncia
significativa, de que sdo exemplo o sistema de justica criminal (Harrison et al., 1997), os
servicos de urgéncia (Hayward & Moran, 2007; Andersom et al., 2012), os curandeiros ou
padres (Mkize & Uys, 2004; Giasuddin et al., 2012) e, ainda, a autorreferenciacéo para
servigos de saude mental (Amaddeo et al., 2001; Bekele, Flisher, Alem & Baheretebeb, 2009;
Fujisawa et al., 2008; Giasuddin et al., 2012), demonstrando que nem sempre as pessoas

utilizam a sequéncia prevista no modelo de Goldberg e Huxley (1980).

O modelo comportamental de Andersen (1995) vem, por outro lado, dar relevo essencialmente
a funcédo do individuo e aos condicionalismos do comportamento e ndo tanto a dos servicos,
como acontece no modelo anterior. De acordo o modelo de Andersen (1995), a utilizagdo dos
servigos de saude é determinada por trés fatores dinamicos: 1) a predisposi¢ao do individuo
para os utilizar (influenciada pela idade, género, raca e crencas relacionadas com a saude);
2) fatores que facilitem o seu uso (que incluem recursos facilitadores da comunidade, como a
disponibilidade de servicos, e fatores facilitadores pessoais, como por exemplo, a capacidade
e disponibilidade para se deslocar aos servicos); e 3) a necessidade individual de servigos,
que representa quer a necessidade percebida pelo individuo quer a necessidade avaliada por

um profissional.

Ja 0 modelo de Pescosolido (1991, 1992) vem propor uma visdo mais integradora e dindmica
dos individuos e suas circunstancias, quer sociais quer organizacionais. Argumentando que
todo individuo é um ser social, Pescosolido (1992) vem propor que o foco de analise se centre
no individuo no contexto das suas intera¢des sociais, assumindo que as pessoas modelam e
sdo modeladas pelas redes de relacdes sociais que estabelecem. Desta forma, propde um
modelo que enfatiza, sobretudo, o contexto social interativo onde a procura de ajuda para um
problema de saude mental tem lugar, e que inclui quer o suporte social do individuo (e.g.

familia e amigos), mas também organiza¢fes mais alargadas que influenciam os cuidados. A
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procura de ajuda profissional € conceptualizada como um processo dinamico, no qual os
individuos e as redes sociais que o0 circundam sdo olhados como intervenientes
interdependentes: a interacdo entre estas amplas redes criam crencas (e.g. através daquilo
gue amigos, familia e organizagbes dizem acerca dos problemas de saude mental),
informacéo (e.g. onde o individuo pode obter ajuda para as suas dificuldades) e trajetérias de
acao subsequentes (e.g. procurar ou ndo ajuda junto de profissionais) (Pescosolido, 2011).
Este modelo parece particularmente Gtil para compreender a procura de ajuda por parte de
pessoas com problemas de salde mental graves, nos quais outras pessoas podem perceber
0 problema quando a pessoa nao o reconhece, e, consequentemente, iniciar o processo de
procura de ajuda ou ajudar o individuo a aceder aos cuidados que necessita (Morgan et al.,
2005).

Este caracter interpessoal do processo de procura de ajuda é reforcado pelo modelo de
Rickwood e colaboradores (2005), que num vasto trabalho de investigacdo quantitativo e
qualitativo (n= 2721) procuraram descobrir os fatores que determinam a procura de ajuda
entre os jovens (dos 14 aos 24 anos) com o0s problemas de salde mental. Os autores
conceptualizaram a procura de ajuda como um processo em que o pessoal se torna cada vez
mais interpessoal. De acordo com este modelo, a trajetdria inicia-se com a consciencializacao
das dificuldades e a avaliacdo de que a ajuda é necesséria. Para prosseguir no sentido de
obter ajuda, o jovem ter4, por um lado, de ser capaz de articular as suas dificuldades a outros,
e as fontes de suporte tém, por outro lado, de estar acessiveis e disponiveis. Finalmente, o
jovem terd de estar disposto a procura ajuda e divulgar as suas dificuldades junto das fontes
de apoio para que possa obter a ajuda que necessita. Este modelo remete-nos igualmente
para a importancia do fator idade nas tomadas de decisao relativas a procura e obtencéo de

ajuda para um problema de saldde mental.

Dada a evidéncia de que é pouco provavel que os jovens procurem ajuda para 0s seus
problemas de saude mental, Biddle e colaboradores (2007) vém propor um modelo de “néo
procura de ajuda” — o ciclo de evitamento — e que parece apresentar-se como um importante
complemento aos modelos anteriores. Os autores conceptualizam o comportamento de
procura de ajuda como um processo circular, no qual as percec¢@es do individuo relativamente
aos problemas de saude mental, os significados socias associados a procura de ajuda e
tratamento, e o propésito da acdo assumem uma importancia central. Segundo o modelo de
Biddle e colaboradores (2007), os jovens fazem uma distincdo clara entre o sofrimento
psicolégico normal, e que é visto como algo temporario que pode acontecer a qualquer um, e
o sofrimento psicologico real, indicador de um problema de saude mental. Como resultado,
mostram-se extremamente relutantes em olhar os seus sintomas como indicadores de

sofrimento psicolégico real. Desta forma, passam grandes periodos de tempo a evitar atribuir
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0S seus sentimentos e comportamentos a um problema de salde mental e, portanto,
demoram a procurar ajuda, seja de que tipo for - em vez disso, continuam a lidar sozinhos e
a normalizar as suas dificuldades. Muitas vezes, os jovens sO estdo dispostos a cruzar este
limiar de angustia psicol6gica e admitir que sua angustia é real, quando experienciam uma
crise. Outros, porém, poderdo ultrapassar o limite toleravel de sofrimento psicoldgico
procurando ajuda, quer atraves pressao externa, ou devido ao reconhecimento de que o seu

sofrimento é real e de que o0 apoio € necessario (Biddle & Gowen, 2009).

3. SINTESE DO ESTADO DA ARTE: OS PRINCIPAIS DETERMINANTES DAS TRAJETORIAS
DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL

A literatura tem vindo a demonstrar que as pessoas com problemas de saude mental seguem
diferentes trajetorias antes de chegarem aos cuidados especializados. Como comportamento
gue é, o processo de procura de ajuda acontece e desenvolve-se sob a influéncia de uma
série de fatores psicoldgicos, sociais e culturais (Mojtabai et al., 2012). No entanto, e apesar
do esfor¢o de investigagdo consideravel nesta area, pouco consenso foi, até hoje, alcancado
no que diz respeito a diversidade de fatores que influenciam estas trajetorias. Varios
problemas tém dificultado o estudo deste fendmeno, como por exemplo a falta de acordo ou
consisténcia nas medidas utilizadas para o seu estudo ou a auséncia de uma teoria
unificadora (Rickwood et al., 2005), e que, naturalmente, condicionam compreensao clara dos

diferentes condicionalismos associados a procura de ajuda por parte de pessoas com

problemas de saude mental.

No entanto, e apesar destas limitacoes, € possivel compreender alguns dos fatores que se
apresentam como facilitadores e obstaculos nas trajetérias de cuidados de pessoas com

problemas de saude mental, e que serdo alvo de atencdo no subcapitulo que se segue.

3.1 OBSTACULOS NAS TRAJETORIAS DE CUIDADOS

O ato de procurar ajuda para um problema de saude mental pressupde um complexo processo
de identificar a necessidade de cuidados, decidir procurar ajuda e levar a cabo a decisao,
condicionado por uma variedade de fatores, determinando o curso das trajetdrias. Assim,
varios obstaculos podem impedir a obtencéo de ajuda para o problema: a necessidade pode
nao ser identificada; se identificada, pode n&o traduzir-se em intencéo; e a intencdo, por sua

vez, nem sempre conduz ao comportamento (Rickwood et al., 2005).

Na literatura pode encontrar-se um interesse particular no estudo dos principais fatores que

atuam como obstaculo ao longo das trajetérias de cuidados de pessoas com problemas de
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saude mental e, mais especificamente, ao seu acesso a cuidados especializados. Os
principais obstaculos encontrados na literatura podem dividir-se em trés grandes tipos de
fatores: (a) fatores relacionados com o conhecimento e crengas associadas aos problemas
de saude mental; (b) fatores relacionados com as caracteristicas sociodemogréficas e
circunstancias pessoais do individuo que experiencia o problema; e (c) fatores relacionados

com a organizacao ou acessibilidade dos servicos.

O conhecimento e crencas associadas aos problemas de salude mental influenciam,
naturalmente, o curso das trajetérias de cuidados (Andersen, 1995) e tém emergido, em
muitos estudos, como o tipo de obstaculo mais critico ao acesso a cuidados especializados
(Kessler et al., 2001; Wrigley et al., 2005; Hugo et al., 2003; Wang, 2006; Tanskanen et al.,
2011). Neste sentido, a falta de conhecimento sobre as doencas mentais e/ou junto de quem
procurar ajuda (Etheridge et al., 2004; Gulliver et al., 2010), a lacuna no reconhecimento das
dificuldades como parte de um problema de satude mental (Judge et al., 2005; Wong, 2007) e
a falta de percecao de necessidade de tratamento (Edlund et al., 2006; Van Voorhees et al.,
2006; Mojtabai et al., 2002) aparecem na literatura como obstaculos determinantes ao
processo de procura de ajuda. Da mesma forma, atitudes negativas face aos servigos de
saude mental (Rickwood, Deane & Wilson, 2007), bem como o estigma e constrangimento
associados a procura de cuidados especializados (Aisbett et al., 2007; Sareen et al., 2007;
Wrigley et al., 2005; Hugo et al., 2003; Botha, Koen & Niehaus, 2006; Gulliver et al., 2010)
justificam o facto de um grande niumero de pessoas ndo procurar ou adiar a procura de ajuda
para os problemas de satide mental que experienciam. E, ainda, de realgar o impacto negativo
de crengcas como a de que a doenga ira melhor por si (Sareen et al., 2007) ou de que €
resultado de fraqueza pessoal (Wrigley et al., 2005) na predisposicédo dos individuos para

procurar ajuda junto dos servigos de apoio.

Muito embora os dados da literatura relativamente a influéncia dos fatores sociodemograficos
e circunstancias pessoais do individuo no processo de procura de ajuda se apresentem pouco
sélidos, a idade, o género e a rede de suporte social parecem aqueles que, mais
consistentemente, influenciam as trajetérias de cuidados de pessoas com problemas de
saude mental. Assim, os jovens (Oliver et al., 2005; Mackenzie, Gekoski & Knox, 2006),
aqueles que sdo do sexo masculino (Oliver et al., 2005; Mackenzie et al., 2006), e os que tém
menor apoio por parte da rede de suporte social (Ciarrochi, Deane, Wilson & Rickwood, 2002;
Sheffield, Fiorenza & Sofronoff, 2004; Downs & Eisenberg, 2012) parecem aqueles que estdo
menos propensos a procura de ajuda para o0s seus problemas de satude mental. Também os
constrangimentos financeiros surgem numa diversidade de estudos como um obstaculo
importante na procura e obtencdo de resposta para problemas de saude mental (McAlpine &
Mechanic, 2000; Alegria, Bijl, Lin, Walters & Kessler, 2000; Mkize & Uys, 2004; Mojtabai,
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2009). De uma forma menos consistente, e as vezes contraditoria, o facto de estar empregado
(Iversen, 2005), ter menor nivel de escolaridade (Blumenthal & Endicott, 1996) e inexisténcia
de contactos prévios com servicos de saude (Blumenthal & Endicott, 1996) aparecem, nalguns
estudos, como fatores inibidores do processo de procura de ajuda. Outros estudos, ainda,
apontam para algumas diferencas entre grupos étnicos, nomeadamente para uma
subutilizagdo dos servigcos por parte das minorias (Sue, Fujino, Hu, Takeuchi & Zane, 1991,
Bhui et al., 2003), e que, em parte, podera ser explicada pela relutancia na procura de ajuda

devido a discriminacao percebida (Karlsen & Nazroo, 2002).

Na literatura é possivel encontrar também alguns fatores relacionados com a organizacao ou
acessibilidade dos servicos enquanto obstaculos ao processo de procura de ajuda. Entre eles
podem encontrar-se as lacunas na referenciacéo por parte dos cuidados de saude primarios
para servicos especializados (Etheridge et al., 2004; Fujisawa et al., 2008; Anderson et al.,
2012); as demoras significativas no processo de referenciacdo para os cuidados de saude
mental (Schaffner, Schimmelmann, Niedersteberg & Schultze-Lutter, 2012; Anderson et al.,
2012); e a falta de recursos ou servigos disponiveis (Saxena, Sharan & Saraceno, 2003;
Aisbett et al., 2007).

3.2 FACILITADORES NAS TRAJETORIAS DE CUIDADOS

Os fatores que podem facilitar o processo de procura e obtencéo de ajuda para os problemas
de saude mental tém também sido alvo de atencdo em estudos de trajetorias de cuidados,
embora em menor propor¢gdo comparativamente com a atencdo dada aos obsticulos. Os
aspetos considerados facilitadores englobam aqueles que contribuem para a identificacdo da
necessidade de cuidados, a tradugdo da necessidade em inten¢cdes de procura de ajuda, e,

consequentemente, a traducdo destas intengdes em comportamento (Rickwood et al., 2005).

Alguns dos facilitadores do processo de procura e obtencdo de ajuda séo simplesmente o
oposto dos obstaculos que foram anteriormente explicitados. Assim, enquanto baixos niveis
de conhecimento e crencas negativas face aos problemas de saude mental atuam como
obsticulos a procura e acesso a cuidados especializados, niveis mais elevados de
conhecimentos e crengas menos negativas em relacdo aos problemas de salde mental e aos
servicos de apoio operam, pelo contrario, como facilitadores neste mesmo processo
(Rickwood et al., 2005). Estes conhecimentos e crencgas sdo parte daquilo que tém vindo a

ser descrito na literatura como mental health literacy® (Jorm et al., 1997), e que inclui a

1 Termo que deriva de literatura internacional, pelo que ndo foi traduzido. Tem origem na expresséo “health literacy”, definida
como a capacidade funcional relacionada com as competéncias basicas de literacia e como estas afetam a capacidade das
pessoas para 0 acesso e utilizagdo de informagGes de saude. Nos Ultimos anos, expandiu-se, incluindo o desenvolvimento de
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capacidade de reconhecer problemas especificos, procurar informacdes sobre satde mental,
conhecer os fatores de risco, as suas causas, a ajuda profissional disponivel e ainda atitudes
que promovam o reconhecimento e a procura de ajuda apropriada (Burns & Rapee, 2006).
Naturalmente, identificar o problema e saber onde e como procurar ajuda, facilita o acesso
das pessoas com problemas de satude mental aos cuidados especializados de que podem

beneficiar.

Da mesma forma, assim como 0 empobrecimento da rede de suporte social se pode colocar
como obstaculo a procura e acesso aos servicos, um maior apoio por parte desta rede,
especialmente dos familiares, aparece descrito na literatura enquanto facilitador. O suporte
emocional e encorajamento por parte de outros significativos sdo percebidos como um apoio
importante ao longo das trajetérias (Rickwood et al., 2005; Gulliver et al, 2010), para além de
desempenharem um papel determinante no reconhecimento do problema e aceleracdo do
processo de procura de ajuda (Gater et al., 2005; Wong, 2007; Giasuddin, Chowdhury,
Hashimoto, Fujisawa & Waheed, 2012).

E possivel encontrar na literatura referéncias também as experiéncias passadas positivas
enquanto facilitadoras ao longo das trajetérias (Rickwood et al., 2005; Gulliver et al., 2010),
demostrando que aqueles que tiveram experiéncia de serem ajudados por um profissional no

passado estardo mais propensos a procura deste tipo de ajuda no futuro.

A inteligéncia emocional, i.e., a capacidade para identificar, descrever, compreender e gerir
emocoes (Mayer, Caruso & Salovey, 1999) surge igualmente em alguns estudos enquanto
facilitadores no processo de procura de ajuda para um problema de satde mental (Ciarrochi
& Deane, 2001; Ciarrochi et al., 2002; Rickwood et al., 2005).

Finalmente, e ja no que diz respeito a fatores relacionados com a doenga, a severidade dos
sintomas ou do sofrimento psicol6gico tem-se apresentado também como determinante,
facilitando o comportamento de procura de ajuda (Blumenthal & Endicott, 1996; Bebbington
et al., 2000).

A compreensdo da forma como as pessoas procuram e recebem ajuda para os seus
problemas de saude mental é hoje consensualmente considerada como um ponto de partida
para melhorar o planeamento, organizacao e disponibilizacdo dos servi¢os (Gater et al., 2005;
Fujisawa et al., 2008); monitorizar as mudancas na prestacao de cuidados (Harrison et al.,

1997; Amaddeo et al., 2001); bem como para compreender e sugerir formas de reduzir os

competéncias cognitivas e sociais, relacionadas com a capacidade pessoal e coletiva de promogéo de salude, dando origem ao
termo mental health literacy.
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atrasos na procura de tratamento e referenciacdes para cuidados especializados (Gureje et
al., 1995; Mkize & Uys, 2004; Gater et al., 2005; Fujisawa et al., 2008).

Refletindo a natureza, acessibilidade e disponibilidade dos servigos (Gureje, Acha & Odejide,
1995; Mkize & Uys, 2004), o estudo dasj trajetorias de cuidados é reconhecido como um
método répido, util e pouco dispendioso (Pawtowski & Kiejna, 2004; Fujisawa et al., 2008),
capaz de, num periodo de reforma, gerar formas de melhorar o0 acesso a cuidados de saude
mental, minimizar o custo-eficacia do tratamento e potenciar o melhor prognéstico das
pessoas que experienciam problemas desta natureza (Lincoln & McGorry, 1995; Rogler &
Cortes, 1993; Drake, Haley, Akhtar & Lewis, 2000; Fujisawa et al., 2008; Etheridge et al., 2004;
Trivedi & Jilani, 2011). E de notar, ainda, que a investigacdo aponta para o envolvimento da
perspetiva do utilizador dos servigcos enquanto uma das fontes mais valiosas de informacéo

para a melhoria do acesso aos cuidados em saude mental (Goncalves & Kéappler, 2010).

Em suma, e como decorre da revisdo da literatura realizada, mais pesquisa € necessaria,
nomeadamente em Portugal, onde escasseiam estudos desta natureza e que levem em conta
a perspetiva dos proprios utilizadores dos cuidados. E necessério e urgente aprofundar a
compreensdo dos fatores que inibem ou facilitam o acesso das pessoas com problemas de
saude mental aos cuidados espacializados, ultrapassar um dos grandes desafios a
intervencdo e prevencao eficaz, e que tem a ver com a reluténcia das pessoas na procura de

ajuda para os seus problemas de saude mental.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

A parte Il do presente trabalho — Estudo Empirico — é constituida por dois capitulos. No
primeiro, relativo a metodologia, sdo apresentados os objetivos, questfes de investigacao,
participantes, instrumentos e procedimentos. No segundo capitulo, sdo apresentados 0s

resultados obtidos.

Como foi ja referido, o interesse pelas trajetdrias de cuidados de pessoas com doenga mental
tem vindo a aumentar nos ultimos anos, principalmente devido ao reconhecimento de que
uma grande parte deste grupo de pessoas ndo acede aos cuidados e tratamento que
necessitam. A exploracdo destas trajetdrias torna-se, assim, essencial para recolher
indicadores importantes, de que sao exemplo os facilitadores e obstaculos a procura e acesso
aos cuidados bem como os fatores de satisfacdo e insatisfagdo relativamente aos servicos

que recebem, de grande utilidade para uma maior e melhor utilizacdo dos recursos existentes.

O presente trabalho constitui um estudo piloto, no qual se pretende testar a adequabilidade
dos instrumentos de recolha de dados a serem utilizados numa investigagdo mais alargada,
e que tem como finalidade contribuir para a definicio de um modelo de referenciacéo,
articulac@o e prestacdo de cuidados de saude mental, no sentido de promover um maior

acesso da populacédo a cuidados desta natureza.

4. METODOLOGIA

Dados os objetivos deste trabalho, optou-se, desde logo, por utilizar uma metodologia
qualitativa de investigacdo, considerada mais adequada: (a) em fases exploratérias do
processo de investigacao (Patton, 1990), (b) na identificacdo de varidveis pouco referenciadas
pela literatura (Stern, 1980) e (c) na obtencdo de dados sobre fendmenos complexos tais
como sentimentos, processos cognitivos e emocoes, dificeis de apreender através de
metodologias de investigacdo mais convencionais (Strauss & Corbin, 1990). Para além disso,
ndo havendo preocupagdo com o controlo rigoroso de variaveis, estatistica ou generalizacdo
de resultados, a metodologia qualitativa mostrou-se particularmente Util quando existia,
sobretudo, uma preocupagdo com as pessoas, enquanto individuos, as suas representacoes,

significados, experiéncias e visdo do mundo (Guba & Lincoln, 1998; Creswell, 2007).

Permitindo a criacdo tedrica acerca da realidade plurideterminada, diferenciada, irregular,
interativa e historica, que representa a subjetividade humana (Rey, 2005, p.29), assumiu-se

que a informacéo qualitativa estaria em condi¢des de proporcionar uma melhor compreensédo
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do comportamento humano (Guba & Lincoln, 1998), estudar a realidade sem a fragmentar ou
descontextualizar, partindo dos préprios dados, em detrimento de teorias prévias, para

compreender o fendmeno em estudo (Almeida & Freire, 2003).

De acordo com os pressupostos da investigagdo qualitativa, assume-se ao longo deste
trabalho o investigador enquanto instrumento-chave na recolha de dados (Denzin & Lincoln,
2003), j& que € aquele quem os recolhe e que, ao jeito de uma descoberta progressiva, encara
a desafiadora tarefa de dar sentido ao que vai aprendendo (Denzin & Lincoln, 1994, p.500),
de compreender o significado que os participantes atribuem as suas experiéncias (Bogdan &
Biklen, 1994). Nao existindo producédo de conhecimento independente do sujeito conhecedor,
0 investigador assume a responsabilidade do seu papel interpretativo (Fernandes & Maia,
2001, p. 53), incorporando na sua producgdo cientifica a sua prépria subjetividade, dependente
do seu passado, histéria, contexto e pressupostos (Creswell, 2007). A luz desta perspetiva
assume-me, ainda, que os relatos seguem regras e tradicdes, ndo sendo isentos de valores
e, por isso, ndo sao objetivos (Fernandes & Maia, 2001, p. 50). A epistemologia subjacente
estd de acordo com o pressuposto construtivista de que “...0 conhecimento cientifico do
mundo ndo reflete diretamente o mundo tal como ele existe externamente ao sujeito
conhecedor, mas é produzido ou construido pelas pessoas e dentro de relacfes histéricas,

sociais e culturais” (Henwood & Nicolson, 1995, p. 109, cit. in Fernandes & Maia, 2001, p. 50).

4.1 OBJETIVOS

Pretende-se, em geral, explorar as vivéncias individuais de um grupo de pessoas com
experiéncia de um problema de saude mental no caminho percorrido pelos cuidados de saude

mental, no sentido de obter resposta para o seu problema.

Deverdo ser, ainda, referidos os objetivos especificos, que decorrem do objetivo geral e que
foram igualmente, considerados no presente estudo. A partir da experiéncia do grupo de

participantes pretende-se, em especifico:

1. Identificar os desencadeadores do contacto com 0s servi¢os prestadores de

cuidados de saude mental;

2. Identificar os atores e contextos envolvidos na trajetdria pelos cuidados de saude

mental, bem como compreender o papel que desempenham;

3. Identificar os facilitadores e obstaculos percebidos ao processo de procura e

obtencdo de ajuda para o problema de saude mental;
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Explorar as percec¢fes relacionadas com os servi¢os prestadores de cuidados de

saude mental com os quais foram contactando ao longo da trajetoria;

Explorar as percecdes acerca daquilo que poderia melhorar os servicos prestadores

de cuidados de saude mental;

Explorar a avaliagdo que fazem da trajetoria pelos cuidados de satde mental no

momento atual;

4.2 QUESTOES DE INVESTIGAGAO

A partir dos objetivos especificos acima mencionados, foram definidas as seguintes questdes

de investigacéo:

1. Quais os desencadeadores do contacto com o0s servi¢os prestadores de cuidados de
saude mental ao longo das trajetérias dos participantes?

2. Quais os atores e contextos envolvidos nas trajetérias dos participantes e qual o
papel que desempenham?

3. Quais os facilitadores e obstaculos percebidos pelo grupo de participantes na
procura e obtencao de ajuda para o seu problema de saude mental?

4. Quais as percecdes do grupo de participantes acerca dos servigos prestadores de
cuidados de saude mental com os quais foram contactando ao longo das suas
trajetorias?

5. Quais as percecdes do grupo de participantes acerca daquilo que poderia melhorar
0s servicos prestadores de cuidados de saude mental?

6. Como é avaliada a trajetoria pelos cuidados de saude mental pelo grupo de
participantes?

4.3 PARTICIPANTES

Tendo em conta o cariz qualitativo do presente estudo, as caracteristicas dos participantes

foram determinadas pelas necessidades que o mesmo apresenta (Denzin & Lincoln, 1994). A

estratégia para a selecdo da amostra é considerada intencional (Patton, 1990), na medida em

que, ndo se tratando de uma amostra representativa das caracteristicas dos participantes,

mas antes uma amostra “relevante” para o fendbmeno em estudo, procuramos selecionar
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participantes com vivéncias diversificadas na experiéncia de um problema de salde mental e

na utilizacdo de servi¢cos desta natureza.

Foram selecionados 4 utentes de um servico comunitario de saude mental localizado em
Braga, que se apresentaram disponiveis e motivados para colaboracdo neste estudo. Os
critérios para inclusdo na amostra foram a idade (superior a 18 anos), a existéncia de um
problema de saude mental diagnosticado, bem como a auséncia de défices cognitivos que

inviabilizassem a compreenséao e participacéo produtiva na entrevista.

Para melhor caracterizar os participantes € apresentada no Quadro 1 a sua caracterizacdo

sociodemogréfica.

Género
2 Masculino
2 Femini
4.4 INSTRUMENTOS eminino
Idade
De forma a dar resposta aos objetivos definidos, foram M=39,5; DP=3,2

Area de Resid éncia

elaborados pela equipa de investigacdo um guestionario 4 Braga
de dados sociodemograficos e um guido de entrevista. A Escolaridade

" . L. 1 3° Ciclo
elaboracdo dos instrumentos decorreu em varias etapas, 2 Ensino secundario

. - . , 1 Doutoramento
permitindo a reflexdo e aperfeicoamento continuos, quer
" " . . Estado Civil
da formulacdo das questbes quer do procedimento mais 2 Divorciado
. 2 Solteiro
adequado a utilizar.
Filhos
2 Com filhos
2 Sem filhos

4.4.1 Questionario Sociodemografico e o L)

1 Sozinho

Para a caracterizacdo do grupo de participantes foi ig"&:’;

elaborado um questionario de dados sociodemograficos Situagéio Laboral
1 Desempregado

com 11 itens (Cf. anexo 4). Este questionario permitiu, 3 Reformado

assim, caracterizar a amostra em termos de: género, Ocupagéo

2 Atividades de tempos livres
1 Sem ocupacgéo
1 Qutras (e.g., voluntariado)

idade, nacionalidade, area de residéncia, escolaridade,

estado civil, filhos, agregado familiar, situacdo laboral,

~ . Fonte de Rendimento
ocupacao, fonte de rendimento. 3 Pensio de invalidez

1 Rendimento social de inser¢céo

Quadro 1. Caracterizagdo do grupo de
participantes (n=4)

4.4.2 Guido de Entrevista
Dados os objetivos do presente estudo, a entrevista em profundidade parecia ser a
metodologia adequada para os atingir, uma vez que permitiria a exploracdo de visdes e

experiéncias de cada um dos participantes (Kitzinger, 1994).
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As principais vantagens deste tipo de entrevistas, em detrimento das entrevistas estruturadas
e dos questionarios, sao, antes de mais, a possibilidade de criar empatia com o entrevistado
e a flexibilidade que proporcionam, ao permitir ao entrevistado ir além do questionado e ao
entrevistador seguir os interesses e preocupacdes daquele que entrevista, introduzindo novos
topicos. Desta forma, torna-se possivel explorar mais profundamente o mundo social e
psicologico dos entrevistados, utilizando as suas deixas para adaptar a entrevista as suas
vivéncias pessoais (Smith,1995; Oliveira, 2008). Assim sendo, permite obter um quadro
detalhado das vivéncias, crengas e percecfes dos entrevistados acerca de um fenémeno
particular (Smith, 1995).

A construcdo do guido de entrevista foi realizada em equipa, envolvendo diversas etapas, que
possibilitaram a sua evolucdo para um formato progressivamente mais compreensivel e
organizado. Com base na literatura disponivel, a primeira etapa consistiu na preparacdo de
um guido para a conducdo de um grupo de discussdo exploratério. Junto de peritos
experienciais nha tematica a abordar, 0 objetivo era garantir a adequacdo do guido pré-
estabelecido, permitindo identificar dificuldades sentidas quer pelo entrevistador quer pelos
respondentes e, ainda, eventuais redundancias e limitacdes. O grupo de discussao contou
com a presenca de 5 utentes de uma IPSS na area da salude mental situada no Porto,
permitindo a exploracdo espontanea dos temas pelos participantes, tendo sempre em conta
as linhas orientadoras do guido construido. Esta dinamizacao foi gravada em formato audio,
possibilitando, posteriormente, a analise e discussdo em equipa, o esclarecimento de duvidas
e aintroducdo de melhorias ao guido previamente construido. Destas etapas resultou a versao
final do guido de entrevista que designamos por Trajetorias pelos Cuidados de Saude Mental
(Cf. anexo 5), e que integra uma série de questdes, agrupadas em 3 momentos centrais da
trajetoria dos entrevistados, a referir: @) o inicio da trajetéria, i.e., a explora¢do da vivéncia
relacionada com o aparecimento de um problema de satde mental, b) o primeiro contacto na
trajetoria, i.e., a exploracdo da experiéncia do primeiro contacto de procura de ajuda para um
problema de salde mental, e ¢) contactos subsequentes na trajetéria, onde sao exploradas
as experiéncias de procura de ajuda posteriores até ao momento atual. Ao longo de cada um
destes momentos, sdo explorados, em simultaneo, os atores e contextos envolvidos, bem
como a percecdo de facilitadores e obstaculos, fatores de satisfacdo e insatisfacdo dos
entrevistados. Este guido foi construido com a preocupacéo de permitir percorrer, ao longo do
tempo, a trajetéria dos entrevistados pelos cuidados de saude mental, bem como a
espontaneidade dos seus relatos, evitando o condicionamento de respostas. Desta forma,
consiste, apenas, num conjunto de linhas orientadoras da entrevista, mantendo uma ampla

margem de liberdade para abordar, verbalizar e explorar outras questdes (Del Valle, 1997),
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nao apresentando, por isso, qualquer rigidez estrutural que dificulte a fluidez e a valorizacéo

da vivéncia pessoal dos participantes.

4.5 PROCEDIMENTOS
4.5.1 Procedimentos de Recolha de Dados

Inicialmente, foi enviado a um servigo de sadde mental comunitario situado em Braga, bem
como a respetiva comissao de ética, um pedido de autorizacdo para a recolha de dados junto
dos seus utentes. Este pedido foi acompanhado de uma carta de apresentacao do projeto e
consentimento informado dos participantes, assegurando que todos os procedimentos éticos
e deontoldgicos seriam considerados, nomeadamente a participagdo voluntaria, a garantia do

anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados (Cf. anexo 1).

As entrevistas foram realizadas entre os meses de Marco e Abril de 2013, no contexto do
servico comunitério eleito para a recolha de dados, e tiveram uma duracdo média de 90
minutos. No inicio da entrevista, foi feita uma breve apresentacdo do entrevistador, explicado
0 objetivo geral do estudo, e foi pedido aos participantes o seu consentimento para gravar a
entrevista em formato 4udio para que se pudesse garantir o rigor na andlise dos dados. Para
além disso, foi-lhes garantido, desde inicio, 0 anonimato e a total confidencialidade dos dados.
ApGs os esclarecimentos, foi solicitada aos participantes a leitura e assinatura do
consentimento informado, bem como o preenchimento do questionario de dados
sociodemograficos. Seguia-se a entrevista, que tinha lugar num gabinete de atendimento
individual do proprio servigo, um espaco agradavel e sem ruido, onde estavam dispostos dois

sofas que permitiram proporcionar um ambiente descontraido e acolhedor.

4.5.2 Procedimentos de Analise dos Dados

A anadlise dos dados obtidos assentou numa estratégia metodoldgica baseada na grounded
theory, ja que o objetivo era gerar teoria que explicasse o fenémeno de interesse, construida
a partir dos dados recolhidos, deixando permanecer até ao final a hipétese de criacdo de
conhecimento (Birks & Mills, 2011). Partiu, por isso, de um processo indutivo de producao de
conhecimento e ndo da verificacdo de teoria, compreendendo um conjunto de procedimentos
sistematicos e rigorosos de analise de dados, organizados numa sequéncia que tendesse
para uma maior complexidade e integracdo (Fernandes & Maia, 2001). Se, por um lado, os
procedimentos séo bem definidos no sentido de conduzir a interpretacdo com rigor e precisao,

por outro, permitem a criatividade necessaria a ocorréncia de um dos principios basicos na
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construcao dateoria: a interpretacdo e conceptualizacdo dos dados (Fernandes & Maia, 2001,
p. 54).

Para proceder a analise rigorosa dos dados, foi realizada a transcricéo integral das entrevistas
(Cf. exemplo de transcricdo no anexo 6), a qual se seguiu a leitura flutuante das mesmas,
permitindo estabelecer um maior contacto com os dados, registando as impressfes causadas

ao longo da leitura, o que facilitou a criagdo de categorias a posteriori (Bardin, 2009).

Terminada a leitura flutuante, prosseguiu-se com a leitura em profundidade e ao processo de
codificagdo aberta, ou seja, a decomposi¢do, andlise, comparacdo, conceptualizacdo e
categorizacdo dos dados (Strauss & Corbin, 1990, p. 61, cit. in Fernandes & Maia, 2001, p.
56), fazendo questbes, comparacgles, rotulando e etiquetando as unidades de andlise. O
critério usado para as definir foi o de representarem uma ideia completa, podendo variar entre
a linha, frase, palavra ou periodo, ou seja, a extensao de texto necessdria para garantir a sua
pertinéncia e compreensao, ultrapassando a possibilidade de fragmentacdo de significados

ou sentidos.

De seguida, comecou-se por fazer uma categorizacdo descritiva, ou seja, a cada unidade de
analise foram atribuidas tantas categorias descritivas quantas as que era possivel construir.
Esta categorizacdo era, ainda, muito proxima das proprias palavras utilizadas pelos
entrevistados. Assim, cada unidade de analise podia estar associada a uma ou varias
categorias descritivas, assim como cada uma das categorias descritivas podia vir a integrar
diferentes unidades de andlise, identificadas ao longo de cada uma das entrevistas. A medida
que as entrevistas foram sendo realizadas e analisadas, 0 processo de analise continuou em
dois sentidos: por um lado, dava-se continuidade aos procedimentos de nomeacédo e
conceptualizacdo das unidades de andlise, jA que as categorias concetuais permitem
trabalhar um maior nimero de dados (Fernandes & Maia, 2001, p. 56) e, por outro, sempre
que uma nova entrevista era analisada verificava-se se surgiam novas categorias, e se a
comparacdo destas com os dados ja analisados justificava a reformulacdo da andlise
efetuada. O processo que conduziu dos conceitos as categorias conceptuais assentou no
processo de questionamento e comparacdo constante, no qual o investigador identifica
relacdes de similaridade que unem alguns conceitos e que contribuem para a construcéo de
categorias mais abstratas (Fernandes & Maia, 2001, p. 57). Em suma, este processo assentou
num questionamento constante dos dados, na conceptualizacdo das respostas encontradas,
voltar atras no sentido de detalhar as anadlises efetuadas e especificar as categorias
construidas, questionando e verificando até a saturacdo deste processo (Fernandes & Maia,
2001, p. 58), numa preocupacdo constante em manter a coeréncia entre os dados e a

hierarquia de categorias em construcéo.
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Em suma, os procedimentos de analise dos dados ocorreram num percurso de analise
sequencial, de procedimentos mais simples de codificacdo para procedimentos cada vez mais
complexos de organizagéo e integracdo das andlises anteriores (Fernandes & Maia, 2001, p.
63).

Todos estes procedimentos foram utilizados com o auxilio do software Nvivo, versdo 9, ja que
apresentava a vantagem de proporcionar uma maior e melhor organizagdo da informacéao,

para além de maior rapidez no processo de andlise dos dados.

Foi criado um sistema de categorias que contempla 7 categorias de 12 ordem (mais gerais),
49 categorias de 22 ordem, 94 de 32 ordem, 216 de 42 ordem, 248 de 52 ordem, 81 de
penultima ordem e 2 de Ultima ordem (as mais especificas). O sistema completo podera ser

consultado no anexo 7, com respetivo exemplo significativo.

No capitulo seguinte serdo apresentados os resultados obtidos pela andlise dos relatos dos

participantes, através da descricdo do sistema de categorias elaborado.

5. RESULTADOS

O conjunto de procedimentos sistematicos e rigorosos de andlise de dados, assente num
processo indutivo de producdo de conhecimento (Fernandes & Maia, 2001), permitiu a
emergéncia de um sistema de categorias que, em si mesmo, constitui um resultado do

presente trabalho.

Dada a extensdo do sistema de categorias, nalguns casos, serdo descritas apenas as
categorias de 12, 22 e 32 ordens, sendo que o sistema completo se encontra para consulta no

anexo 7. Por sua vez, a arvore de categorias pode ser consultada no anexo 8.

O sistema de categorias (Cf. anexo 7), construido a partir dos dados das entrevistas,
considerou, naturalmente, os objetivos da investigacdo. Este estrutura-se a partir de 7
categorias principais: 1) TEMPO; 2) PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL; 3) MOTIVOS OU
DESENCADEADORES; 4) AGENTES; 5) INTERVENCOES; 6) ACOES E VIVENCIAS
SUBJETIVAS; e 7) PERCECOES.

A criacdo de uma grande categoria que designamos por TEMPO emergiu da necessidade de
situar cronologicamente cada unidade de texto, permitindo identificar o momento em que cada
problema, desencadeador, agente, intervencao, acéo, vivéncia subjetiva ou percecao relatada
ao longo da entrevista teve lugar. Da analise dos dados emergiram as subcategorias (1.1)
tempo da trajetéria e (1.2) tempo do sujeito . Por um lado, a subcategoria tempo da

trajetoria (1.1), permite situar qualquer unidade de registo ao longo do tempo que, neste caso,
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se reporta ao tempo decorrido entre o inicio do problema e o0 momento atual, incluindo as
subcategorias: (1.1.1) global (agregando referéncias a globalidade da trajetdria do sujeito);
(1.1.2) inicial (agregando referéncias que tém o seu lugar no intervalo de tempo entre o
aparecimento do problema e o primeiro contacto com um agente formal); (1.1.3) intermédio
(agregando referéncias que tém o seu lugar no intervalo de tempo ocorrido imediatamente
apos a fase inicial e a fase atual); (1.1.4) atual (agregando referéncias que se reportam ao

momento atual, i.e., da realizacdo da entrevista); e (1.1.5) ndo especificado (agregando

referéncias cujo tempo da trajetéria do sujeito ndo € por ele especificada no decorrer na
entrevista). Por outro lado, a subcategoria tempo do sujeito (1.2), permite situar qualquer
unidade de registo ao longo da histéria de vida do sujeito, incluindo as subcategorias (1.2.1)

acontecimentos de vida [(1.2.1.1) desemprego; (1.2.1.2) divércio; (1.2.1.3) gravidez; (1.2.1.4)

maternidade; (1.2.1.5) perda da guarda judicial do filho; (1.2.1.6) problemas de satude de um
familiar proximo; (1.2.1.7) reforma; (1.2.1.8) suspensao ou despedimento do emprego]; e
(1.2.2) idade [(1.2.2.1) 27 anos; (1.2.2.2) 35 anos; (1.2.2.3) entre 0s 15 e 0s 16 anos; (1.2.2.4)
entre 0s 17 e os 18 anos; (1.2.2.5) entre 0s 22 e 0s 23 anos; (1.2.2.6) entre 0s 24 e 0s 26

anos; (1.2.2.7) infancia; (1.2.2.8) cerca dos 19 anos; (1.2.2.9) por volta dos 30 anos].

A categoria que designamos de PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL diz respeito,
naturalmente, as experiéncias de um problema de satde mental relatadas pelos participantes
ao longo da entrevista, e que incluem, indiferenciadamente, referéncias aquilo que pode
constituir um sinal, sintoma ou diagndstico relacionados com um problema de saude mental:
(2.1) alucinagdes ; (2.2) ansiedade; (2.3) choro facil ; (2.4) comportamentos e

experiéncias que se desviam do expectavel ; (2.5) delirios; (2.6) depressédo ; (2.7)
dificuldades no relacionamento interpessoal ; (2.8) esgotamento ; (2.9) ideacao suicida ;
(2.10) ideias psicoticas ; (2.11) insénia ; (2.12) mania; (2.13) paranoia ; (2.14) perturbacao

bipolar ; (2.15) perturbacdo esquizoafetiva ; (2.16) problemas de identidade ; (2.17)

psicose ; (2.18) surto psicotico ; (2.19) recaida; e (2.20) sintomatologia ndo especificada

Identificamos também a categoria que designamos de MOTIVOS OU DESENCADEADORES,
e que diz respeito aquilo que motivou ou desencadeou o contacto com um agente e/ou uma
intervencdo ao longo das trajetérias dos sujeitos pelos cuidados de salude mental. Esta
categoria agrega 3 subcategorias que permitem distinguir os contactos motivados por: uma
(3.1) ac&o do préprio ou de um agente informal ; pelo (3.2) encaminhamento por parte de

um agente formal ; ou por um (3.3) problema de saude mental , em si mesmo.

A categoria AGENTES, por seu lado, agrega todas as referéncias dos participantes a

presencga ou contacto com (4.1) atores ou (4.2) contextos ao longo da trajetoria.
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A subcategoria (4.1) atores agrega duas subcategorias de 32 ordem (4.1.1) formais [(4.1.1.1)
assistente social; (4.1.1.2) bombeiros; (4.1.1.3) enfermeiro; (4.1.1.4) formadores; (4.1.1.5)
INEM; (4.1.1.6) ministério de saude publica; (4.1.1.7) policia; (4.1.1.8) psicologo; (4.1.1.9)
psiquiatra; (4.1.1.10) profissional de saude mental ndo especificado] e (4.1.2) informais
[(4.1.2.1) amigo (s) ou colega (s); (4.1.2.2) companheiro; (4.1.2.3) familiar; (4.1.2.4) outros

com um problema de saude mental; (4.1.2.5) pessoas de quem gostamos; (4.1.2.6) pessoas

em geral; (4.1.2.7) pessoas que nos conhecem bem; (4.1.2.8) vizinho (s)].

Por ser lado, na subcategoria (4.2) contextos podemos encontrar a presenca de (4.2.1)

consultério privado; (4.2.2) departamento de psiquiatria do hospital geral; (4.2.3) esquadra da

policia; (4.2.4) servico de apoio comunitario; (4.2.5) servico de internamento em psiquiatria,;

(4.2.6) servico de urgéncia; e (4.2.7) ndo especificado.

Agrupando todas as referéncias dos participantes a intervengdes orientadas para o problema
de satde mental disponibilizadas ao longo das trajetérias, a categoria INTERVENCOES,
inclui: (5.1) atividades ocupacionais ; (5.2) consulta de psicologia ; (5.3) cuidados de

enfermagem ; (5.4) encaminhamento para um servico de saude mental [abrangendo os

encaminhamentos (5.4.1) para consulta de psicologia; (5.4.2) para consulta de psiguiatria em

ambulatério; (5.4.3) para_internamento _em psiquiatria; (5.4.4) para_servico de apoio

comunitario; e (5.4.5) para servico de urgéncia do hospital geral]; (5.5) grupo de autoajuda

[onde se incluem as referéncias ao grupo de autoajuda enquanto um espacgo onde o sujeito

tem oportunidade de (5.5.1) falar; (5.5.2) obter informacao; e (5.5.3) trocar experiéncias]; (5.6)
informacdo sobre a doenca e tratamento [que compreende todas as referéncias dos
participantes aquilo que foi dito por um ator formal sobre a doenca ou tratamento, como (5.6.1)

caso bicudo; (5.6.2) disse que ndo era paciente; (5.6.3) divulgacdo do diagnéstico; (5.6.4)

doenca com direito a reforma; (5.6.5) doenca incuravel ou crénica; (5.6.6) doenca psiquiatrica;

(5.6.7) ideia de que néo estava a funcionar bem; (5.6.8) informacéo de que o internamento

era necessario para alivio dos sintomas; (5.6.9) necessidade de tomar medicacdo para toda

a vida; (5.6.10) problema como reacdo a um acontecimento de vida; (5.6.11) gualquer dia

vocé fica bom; (5.6.12) referéncia aos sintomas como algo anormal]; (5.7) internamento em

psiquiatria [incluindo o internamento (5.7.1) compulsivo; (5.7.2) voluntério; ou (5.7.3) ndo
especificado; bem como um espaco onde o sujeito teve experiéncias como a (5.7.4)

contencao fisica; o (5.7.5) isolamento; a (5.7.6) preparacéo para a alta; e (5.7.7) relaxamento];

(5.8) intervengdo farmacolodgica [incluindo a (5.8.1) administracdo ou prescricdo

medicamentosa; e a (5.8.2) supervisdo na toma da medicacao]; (5.9) monitorizacdo do

estado psicologico ; (5.10) psiquiatria [incluindo a (5.10.1) consulta; ou a facilitagcdo da
(5.10.2) baixa médica ou (5.10.3) reformal; (5.11) reabilitagdo profissional [incluindo a
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frequéncia de um (5.11.1) curso de formacéo profissional; (5.11.2) curso profissional de

hortofloricultura; e (5.11.3) curso profissional de pastelaria e panificacéol]; e (5.12) visitas

domiciliarias .

A categoria que designamos de ACOES E VIVENCIAS SUBJETIVAS surgiu da necessidade
de agrupar todas as referéncias dos participantes a elementos que, por um lado podem
constituir acdes concretas e objetivas e, por outro, compreendendo a forma como as
descrevem e |lhes dao sentido, constituem vivéncias subjetivas. Desta forma, englobamos na
categoria ACOES E VIVENCIAS SUBJETIVAS as subcategorias (6.1) acbes; (6.2)
caraterizacao do estado fisico e/ou mental ; (6.3) impacto do problema na vida do sujeito

e (6.4) impacto do problema em outros significativos

Nas (6.1) acdes podemos encontrar quer (6.1.1) acdes de agentes informais [como (6.1.1.1)

apoio emocional; (6.1.1.2) apoio financeiro; (6.1.1.3) apoio instrumental; (6.1.1.4) apoio
residencial; (6.1.1.5) assinar o termo de responsabilidade para sair do internamento; (6.1.1.6)
desincentivar a toma da medicac¢do; (6.1.1.7) exercer violéncia fisica ou psicologica; (6.1.1.8)
incentivar a continuar os estuos; (6.1.1.9) incentivar a fugir do internamento; (6.1.1.10)
incentivar a toma da medicacao; (6.1.1.11) ndo dar apoio; (6.1.1.12) procurar ajuda para o
problema; (6.1.1.13) procurar informacéo sobre a doenca e tratamento; (6.1.1.14) procurar ou

buscar o sujeito; (6.1.1.15) retirar o(s) filho(s); e (6.1.1.16) sinalizar o problema] quer (6.1.2)

acdes do préprio [ como (6.1.2.1) armar uma confuséo; (6.1.2.2) automedicar; (6.1.2.3) comer;
(6.1.2.4) dormir; (6.1.2.5) fazer queixa na policia; (6.1.2.6) fugir; (6.1.2.7) fumar; (6.1.2.8)
fumar haxixe; (6.1.2.9) mudar de casa; (6.1.2.10) mudar de emprego; (6.1.2.11) procurar casa,;

(6.1.2.12) trabalhar; e (6.1.2.13) relacionadas com o problema].

Por outro lado, na (6.2) caraterizacdo do estado fisico e/ou mental , podemos encontrar
referéncias dos participantes a experiéncia de estados fisicos e/ou mentais (6.2.1) negativos
[como (6.2.1.1) a parte; (6.2.1.2) alterado; (6.2.1.3) angustia; (6.2.1.4) catatonico; (6.2.1.5)
confuséo ou desorientagéo; (6.2.1.6) desesperanca,; (6.2.1.7) desespero; (6.2.1.8) desligado;
(6.2.1.9) diferente; (6.2.1.10) em baixo; (6.2.1.11) espiral; (6.2.1.12) estagnacéo; (6.2.1.13)
exausto; (6.2.1.14) frustracdo; (6.2.1.15) mal-estar; (6.2.1.16) medo ou receio; (6.2.1.17)
pesadelo ou terrivel; (6.2.1.18) pifei; (6.2.1.19) pior; (6.2.1.20) pressao; (6.2.1.22) revolta;
(6.2.1.23) sobrecarga; (6.2.1.24) sozinho ou isolado; (6.2.1.25) transtornado; e (6.2.1.26)

tristeza, sofrimento ou dor], (6.2.2) neutros [como (6.2.2.1) indiferenca; (6.2.2.2) mais ou

menos; e (6.2.2.3) normal] ou (6.2.3) positivos [como (6.2.3.1) bem-estar; (6.2.3.2) capaz;
(6.2.3.3) esperanca ou otimismo; (6.2.3.4) estavel; (6.2.3.5) forte; (6.2.3.6) livre; e (6.2.3.7)

melhor].
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Ainda dentro daquilo que consideramos ACOES E VIVENCIAS SUBJETIVAS, podemos
encontrar dados relativos ao (6.3) impacto do problema na vida do sujeito , e que foram
subdivididos nas subcategorias interferéncia generalizada (6.3.1); impacto interpessoal (6.3.2)
[incluindo (6.3.2.1) geral; (6.3.2.2) na escola ou universidade; (6.3.2.3) na familia; (6.3.2.4) no

trabalho; e (6.3.2.5) na vida dos vizinhos]; e impacto intrapessoal (6.3.3) [compreendendo

(6.3.3.1) fazer coisas de que nos arrependemos; (6.3.3.2) medo de andar na rua; (6.3.3.3) na
gestdo doméstica; (6.3.3.4) na gestéo financeira; (6.3.3.5) na ocupagédo do tempo; e (6.3.3.6)

no bem-estar pessoall.

De igual modo, os participantes fizeram referéncias ao impacto do problema em outros
significativos  (6.4), e que se encontra ramificado nas subcategorias: (6.4.1) afeta

principalmente agueles de guem mais gostamos; (6.4.2) custou-lhes muito; (6.4.3) ndo estava

a contar; e (6.4.4) tristeza.

Por Ultimo foi criada a categoria que designamos de PERCECOES, de onde emergem todas
as representacdes, significados e interpretacdes dos participantes acerca de aspetos criticos
das suas trajetérias. Dada a extensdo desta categoria, e por limitacbes de ordem pratica,
faremos referéncia apenas as subcategorias de 22 e 3% ordem, podendo todo o sistema de
categorias ser consultado no anexo 7. A categoria PERCECOES agrega, entdo, as

subcategorias: (7.1) relativas a medicagdo [(7.1.1) percecdes positivas; (7.1.2) percecdes

negativas]; (7.2) relativas a reforma [(7.2.1) percecBes positivas; (7.2.2) percecdes

negativas); (7.3) relativas a trajetoria [(7.3.1) como um caminho de altos e baixos; (7.3.2)

percecdes positivas; (7.3.3) percecbes negativas]; (7.4) relativas ao problema [(7.4.1) a

evolucdo do problema; (7.4.2) ao diagnéstico; (7.4.3) ao pedido de ajuda ou obtencdo de

resposta; (7.4.4) ao que ajudou a lidar com o problema; (7.4.5) ao reconhecimento do

problema; (7.4.6) aos problemas de saude mental em geral]; (7.5) relativas aos servicos

prestadores de cuidados de saude mental  [(7.5.1) em geral; (7.5.2) consulta de psiguiatria;

(7.5.3) consulta de psicologia; (7.5.4) servicos de apoio na comunidade; (7.5.5) internamento;

(7.5.6) reabilitacdo profissional; (7.5.7) grupo de autoajuda; (7.5.8) sugestdes de melhorial; e

(7.6) relativas aos profissionais de saude mental [(7.6.1) percecdes positivas; (7.6.2)

percecdes negativas; (7.6.3) caracteristicas valorizadas; (7.6.4) deviam ser pessoas

especiais; (7.6.5) relacdo mais proxima com psicélogos do que com psiquiatras; (7.6.6) tém

diferentes abordagens; (7.6.7) uns marcam mais outros menos.

Partindo da categorizacéo realizada serd apresentada, na terceira parte deste trabalho, a

discussao dos resultados obtidos.
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PARTE IIl - DISCUSSAO E CONCLUSAO

A parte lll do presente trabalho — Discusséo e Concluséo — é constituida por dois capitulos.
No primeiro - Discussdo dos Resultados - s&o apresentados os resultados que dao resposta
as questdes de investigacdo do presente estudo, ao mesmo tempo que, com base na literatura
relevante, é realizada uma discussdo integrada dos mesmos. No segundo capitulo —
Conclusao - é feita uma sintese dos principais resultados, séo salientadas as contribuicdes e

as limitacfes do estudo bem como propostos desenvolvimentos futuros.

6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao iniciar-se a presente discussao, torna-se relevante, antes de mais, salientar que o presente
estudo considerou apenas um local de recolha de dados, com caracteristicas diferenciadas
no que diz respeito a prestacdo de cuidados em salde mental. Assim, as trajetorias dos
participantes aqui espelhadas ndo séo, naturalmente, representativas daquilo que séo as
trajetérias de uma grande parte de pessoas que experienciam um problema de satde mental
e que ndo tem acesso a este tipo de cuidados cujo desenvolvimento é reduzido em Portugal.
Assim, num outro contexto de recolha de dados, possivelmente, 0s resultados seriam
diferentes daqueles que serdo discutidos de seguida. Ressalva-se, no entanto, o facto de o
presente trabalho constituir um contributo no desenvolvimento de um guido de entrevista e

ndo propriamente descrever o fenébmeno em causa.

A andlise dos dados, tal como referido anteriormente, serd orientada pela resposta as
guestdes de investigacao (Cf. metodologia). Contudo, antes ainda, é de salientar que alguns
dos resultados apresentados decorrem de analises realizadas através do software Nvivo, de
que sédo exemplo o matrix coding query, um procedimento de questionamento dos dados que

permite comparar resultados de diferentes grupos ou entre temas.

1. Quais os desencadeadores do contacto com 0s serv  i¢os prestadores de
cuidados de saude mental ao longo das trajetorias d  0s participantes?

Para responder a esta questdo foram consideradas todas as subcategorias englobadas na
categoria (3.) MOTIVOS OU DESENCADEADORES do contacto com um agente e/ou uma

intervencdo ao longo da trajetoria.

A partir dos relatos dos participantes foi possivel identificar 3 grandes desencadeadores do
contacto com os servicos prestadores de cuidados de salde mental. Por ordem decrescente
em termos de volume de referéncias, temos: 1) acdo do proprio ou de um ator informal; 2)

encaminhamento por parte de um ator formal; e 3) o problema de salde mental em si mesmo.
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Relativamente as acfes enquanto desencadeadoras do contacto com 0s servigos, e a avaliar
pelo volume de referéncias, parecem ser, sobretudo, aquelas por parte de atores informais,
como familiares e amigos, aquelas que mais frequentemente levam ao contacto com 0s
servicos (Cf. anexo 9). Estes dados vém reforcar o importante papel da rede de apoio informal
em geral, e dos familiares em particular, ndo sé no reconhecimento do problema, como
também na aceleracdo do processo de procura de ajuda, jA bem comprovado na literatura
(Wong, 2007; Gulliver et al., 2010).

Por outro lado, é possivel identificar também nos relatos dos participantes, acdes do préprio
gue, ao longo da trajetoria, desencadearam o contacto com o0s servigos. Estas acbes
prendem-se, essencialmente com a forma como lidaram com o problema, de que s&o exemplo
0s comportamentos autodestrutivos como as tentativas de suicidio (e.g., “E... eu fui internada,
porque tive uma tentativa de suicidio”), a ingestdo medicamentosa voluntaria (e.g., “fui
internado também uma vez que também tomei medicac¢do”) ou a automutilagdo (e.g., “quando
me cortei (...) tinha isto assim cheio de sangue, assim...uns cortes e assim...e 0S meus pais
viram-me (...) levaram-me ao hospital”) (Cf. anexo 9). Estas experiéncias, por seu lado,
parecem apontar para periodos de auséncia ou inadequacdo de tratamento, levando ao
agravamento sintomatico e, por consequéncia, a trajetérias de cuidados mais adversas
(Clement et al., 2012). Aqui, parece relevante retomar ao modelo de Biddle e colaboradores
(2007), que salienta o facto de muitas pessoas, especialmente a mais jovens, se mostrarem
relutantes em procurar ajuda para os seus problemas, s6 estando dispostas a procura-la
quando experienciam uma crise ou quando a gravidade exige a intervencao de terceiros.
Estes dados vém salientar, assim, a necessidade de compreender de que forma seré possivel
potenciar a procura precoce de ajuda por parte das pessoas com problemas de saude mental.
Um dos aspetos que podemos sugerir como facilitador deste processo sera o0 aumento da
mental health literacy da populacdo em geral, capaz de contribuir para um conhecimento mais
alargado no que toca as questdes de saude mental e, assim, (1) aumentar a probabilidade da
populacdo aceder a ajuda adequada quando necessério; (2) promover a recuperacao da
pessoa com problemas de saude mental; e (3) contribuir para o combate ao estigma, uma das

principais barreiras a saude mental (Burns & Rapee, 2006; Rethink, 2008).

A partir dos relatos dos participantes foi possivel identificar também ac¢des por parte de atores
formais, especialmente do psiquiatra, policia ou psicologo (Cf. anexo 9), que, através dos
encaminhamentos ou referenciagdes que fazem, desencadearam o contacto dos participantes
com servicos de saude mental. Enquanto o psiquiatra encaminha, sobretudo, para o servigo
de internamento, a policia encaminha principalmente para o servico de urgéncia do hospital
geral, e o psicélogo, por seu lado, para servicos de apoio na comunidade (Cf. anexo 9). E
interessante notar que, no presente estudo, nenhum participante referiu o contacto com o

médico de familia, sugerido por uma diversidade de estudos como o primeiro contacto mais
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habitual nas trajetorias de procura de ajuda (Gater et al., 2005; Rickwood et al., 2007;
Giasuddin et al., 2012). Isto talvez possa explicar a razdo pela qual o internamento hospitalar
reune o maior numero de referéncias na fase inicial da trajetéria (Cf. anexo 9). Por outro lado,
parecem demonstrar caréncias ao nivel dos cuidados de saude primarios no que diz respeito
a detecdo do problema e referenciacdo para cuidados especializados, mas também o
adiamento da procura de ajuda por parte das pessoas com problemas de salde mental ou o
estigma associado a essa procura, ja muito evidenciados na literatura (Anderson et al., 2012;
Etheridge et al., 2004; Judge et al., 2005; Wong, 2007; Tanskanen et al., 2011).

Em menor proporc¢dao, foi possivel encontrar também referéncias dos participantes a sintomas
psicopatolégicos, como a experiéncia de alucinagfes, “esgotamento”, depressdo ou choro
facil (e.g. “as vezes tenho vontade de chorar permanente (...) penso sempre... hum... ir ao
médico, ir & psicologa, e ir a psiquiatra”), enquanto desencadeadores do contacto dos sujeitos
com os servicos de saude mental ao longo das trajetérias (Cf. anexo 9). Estes dados parecem
reforcar a ideia de que a gravidade dos sintomas contribui para a percecdo de necessidade
de cuidados de saude mental (Edlund et al., 2006; Bruwer et al., 2011; Mojtabai et al., 2012).

2. Quais os contextos e atores envolvidos nas traje  torias dos participantes
e qual o papel que desempenham?

Para responder a esta questdo foram consideradas todas as subcategorias englobadas nas
categorias (4.) AGENTES, (5.) INTERVENCOES e (6.) ACOES E VIVENCIAS SUBJETIVAS.

Ao longo das trajetérias dos participantes € possivel identificar a presenca de uma série de

atores, formais e informais, bem como o contacto com uma diversidade de contextos.

De acordo com Rogler e Cortes (1993), o processo de procura de ajuda para um problema de
saude mental envolve, geralmente, uma rede de pessoas, que comeca a partir dos limites
intimos e informais da familia nuclear até se alargar aos profissionais especializados. Neste
sentido, a preponderancia de atores informais, como familiares e amigos, especialmente na
fase inicial da trajetéria dos participantes (Cf. anexo 9), ndo se apresenta surpreendente.
Sendo aquela que retine maior nimero de referéncias, salienta o importante papel que a rede
de suporte informal desempenha nas trajetdrias de pessoas com problemas de satde mental,
tal como sugerido pelo modelo de Pescosolido (1991, 1992). Assim, e como € possivel
concluir através da andlise dos dados, os familiares apresentam-se como atores fundamentais
no processo de recuperagdo de pessoas com problemas de saude mental (Wong, 2007),
especialmente na sinalizacdo do problema e procura de ajuda para 0 mesmo, mas também

na disponibilizacdo de apoio emocional e instrumental ao sujeito ao longo da trajetoria.
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Embora aparentemente contraditério ao anteriormente mencionado, e apesar dos familiares
se apresentarem como atores fundamentais principalmente no inicio da trajetdria, sdo
igualmente comuns as referéncias a falta de compreensao e percecdo de “afastamento” por
parte destes atores (e.g., “0S meus pais nao aceitavam isto, nem sabiam o que era (...) ndo
me visitavam, nada...eu estava por mim propria’). E sabido que o aparecimento de um
problema de salde mental no seio familiar desencadeia grandes mudancas, com as quais
poucas familias estdo preparadas para lidar (Hatfield, 1987; Spaniol, 1987; Terkelsen, 1987;
Tessler et al., 1987, cit in Spaniol, Zipple & Lockwood, 1992). Também as familias precisam
de apoio para compreender o que se esti a passar com o seu familiar, sendo a experiéncia
de doenca mental na familia um desafio exigente. Alids, estudos com familiares de pessoas
com doenca mental sugerem um processo de aceitacdo e adaptacdo que, frequentemente,
se apresenta como um processo demorado (Power and Dell'Orto, 1980; Van der Kolk, 1987;
cit. in Spaniol et al., 1992). A fase da negacao da doenga € frequentemente muito arrastada,
podendo explicar a negagéo de cuidados especificos por parte dos familiares, incluindo de
apoio ao familiar doente, como evenciam os relatos dos participantes acima mencionados.
Sendo verdade, estes dados sugerem a necessidade de um maior envolvimento dos
familiares no tratamento, especialmente numa fase inicial do problema. As intervencdes
psicoeducativas precoces com a com a familia poderiam ajudar a compreender o problema,
bem como melhorar a sua capacidade para ultrapassar e se ajustar a uma situacao
especialmente desafiadora, como é o caso de uma doenca mental grave de um familiar

préximo.

Os amigos, por seu lado, disponibilizam, sobretudo, apoio emocional, embora parecam
desempenhar também um papel relevante na sinalizacdo do problema (Cf. anexo 9),
apercebendo-se ou chamando a atencéo do sujeito para algo que nédo esta bem (e.g., “O Unico

feedback que eu tive foi de um amigo meu dizer-me que a minha cabeca néo tava boa”).

As referéncias a presenca de atores formais ao longo da trajetdria dos participantes estao
centradas, especialmente, na presenca da pessoa do psiquiatra e do psicologo. Nos relatos
dos participantes encontram-se referéncias ao papel do psiquiatra, enquanto ator que
disponibiliza consultas, informagédo sobre a doenca e tratamento, bem como intervencdo
farmacologica como resposta ao problema. O psiquiatra parece desempenhar um papel
importante também no encaminhamento para servicos prestadores de cuidados de saude
mental, sobretudo para o servigo de internamento em psiquiatria. J& o papel do psic6logo ao
longo da trajetoria, parece centrar-se quase exclusivamente na disponibilizacdo de consulta
de psicologia, embora apareca também envolvido na referenciagdo para outros servicos,

nomeadamente servi¢cos de apoio na comunidade (Cf. anexo 9).

No que diz respeito aos contextos, o servico de internamento em psiquiatria e o servico de

apoio comunitario sdo aqueles que, pelo volume de referéncias ao longo das entrevistas,
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parecem constituir os contextos mais significativos das trajetorias dos participantes. Numa
fase inicial da trajetéria, o internamento parece constituir o contexto preponderante,
mantendo-se na fase intermédia, juntamente com o servico de apoio comunitario, estando a
fase atual marcada, essencialmente, pela presenca do servico de apoio comunitario (Cf.
anexo 9). Estes dados parecem vir ao encontro daquilo que havia sido mencionado no Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016 (CNSM, 2008), de que o internamento continua a
consumir a maioria dos recursos, quando toda a evidéncia cientifica mostra que as
intervencBes na comunidade, mais proximas das pessoas, sdo as mais efetivas e as que

colhem a preferéncia dos utentes e das familias.

Com os dados recolhidos foi também possivel compreender o papel desempenhado pelos

diversos contextos ao longo das trajetorias dos participantes.

O servico de internamento surge nos relatos dos participantes como disponibilizando,
sobretudo, o internamento enquanto intervengdo em fase aguda da doenga. S&o, contudo, de
realce, as referéncias a intervencdo farmacoldgica, as atividades ocupacionais e a
disponibilizacdo de informacédo sobre a doenca e tratamento enquanto resposta ao problema

de saude mental no contexto do internamento em psiquiatria (Cf. anexo 9).

No contexto do servico de apoio comunitério, por seu lado, os participantes fazem alusao,
particularmente, as consultas de psicologia, a reabilitacdo profissional, as atividades
ocupacionais e as visitas domicilidrias enquanto intervencao ou resposta para o problema de

saude mental (Cf. anexo 9).

Embora os restantes contextos reinam menos referéncias por parte dos participantes, parece
relevante notar que, no departamento de psiquiatria do hospital geral, os sujeitos recebem,
sobretudo, consultas de psiquiatria; o servico de urgéncia disponibiliza, essencialmente, o
encaminhamento para o servico de internamento em psiquiatria e 0os consultérios privados

sdo procurados, especialmente para consultas de psiquiatria.

Um outro contexto a referir é a policia, ou esquadra da policia, aparecendo evidenciado em 3
das trajetdrias estudadas, com o papel de encaminhar para o servico de urgéncia do hospital
geral (Cf. anexo 9). A presenca da policia nas trajetdrias de cuidados de pessoas com doenga
mental ja tem vindo a ser demonstrada em muitos estudos, como por exemplo o de Anderson
e colegas (2012) no Canada, no qual mais de metade dos sujeitos (n=149) tiveram contacto
com a policia ou ambulancia nalgum ponto das suas trajetoria, sugerindo que a probabilidade
desse contacto aumenta em funcdo do aumento da duracdo da doenca ndo tratada. Estes
dados evidenciam, uma vez mais, a demora ou auséncia no contacto com 0s servi¢cos de
saude mental, que conduz ao agravamento sintomatico, exigindo interven¢des compulsivas.
Neste sentido, Anderson e colegas (2012) sugerem que as trajetdrias de cuidados negativas

podem ser evitadas pelo aumento do contacto com os cuidados de salde primarios,
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melhorando a detecéo precoce da doenca por parte dos profissionais desse tipo de cuidados.
Um estudo do Reino Unido encontrou também uma associacdo entre o envolvimento do
médico de clinica geral e a reducdo da probabilidade de internamentos compulsivos e do

contacto com a policia (Cole, Leavey, King, Johnson-Sabine & Hoar, 1995).

Foi também possivel compreender a forma como as diferentes respostas se organizam ao
longo do tempo da trajetdria dos sujeitos. Assim, numa fase inicial existem referéncias,
sobretudo, a intervencdo médica e farmacoldgica, 0 que se mantém na fase intermédia, com
a introducdo de respostas psicossociais, como é o0 caso da consulta de psicologia. Ja na fase
atual das trajetorias dos participantes, h4, pelo contrério, sobretudo mencédo a intervencdes
psicossociais, de que sdo exemplo as consultas de psicologia, as atividades ocupacionais e
grupo de autoajuda, a par com as consultas de psiquiatria, evidenciando a complementaridade
atual entre as abordagens farmacoldgica e psicossocial nas trajetorias dos participantes.
Estes dados parecem ir ao encontro daquilo que s&o as diretrizes de tratamento mais recentes
(e.g., Shizophrenia PORT, NICE schizophrenia guidelines), privilegiando o tratamento

integrado, com vista a recuperacdo e otimizacdo do bem-estar geral dos individuos
(Lieberman, Stroup & Perkins, 2012).

3. Quais os facilitadores e obstaculos percebidos p elo grupo de
participantes na procura e obtencédo de ajuda para o seu problema de saude
mental?

Para responder a esta questao foi considerada a subcategoria (7.4) percec@es relativas ao

problema , e, mais especificamente, a subcategoria (7.4.3) percecdes relativas ao pedido de

ajuda ou obtencao de resposta para o problema de saiude mental.

A partir dos seus relatos foi possivel identificar 12 grandes obstaculos percebidos a procura e
obtencao de ajuda para o seu problema de satde mental. Por ordem decrescente em termos
de volume de referéncias podemos encontrar: 1) a lacuna no reconhecimento do problema;
2) a falta de conhecimento ou informacdo sobre os problemas de saldde mental; 3) as
dificuldades no acesso aos servi¢os prestadores de cuidados de saude mental; 4) as crencas
ou atitudes negativas face aos servicos; 5) as experiéncias passadas negativas com servicos
ou profissionais de salde mental; 6) a falta de percecao de necessidade; 7) a falta de pessoas
em quem confiar para pedir ajuda; 8) o constrangimento ou estigma; 9) o ndo saber o que
dizer ou como expressar o pedido de ajuda; 10) a influéncia da rede de apoio informal; 11) os
constrangimentos financeiros; e 12) a falta de informacao sobre os servigos disponiveis ou de

como acedé-los.

Tal como foi dito anteriormente, a procura de ajuda para um problema de saude mental ndo

se trata simplesmente de um processo de identificar a necessidade, decidir procurar ajuda e
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levar a cabo a decisdo — a cada um destes pontos de decisao, varios fatores podem dificultar
0 processo de procura de ajuda (Rickwood et al., 2005). Destes obstaculos, emergem de
forma clara a falta de conhecimento ou informacé&o sobre os problemas de saldde mental e os
servicos disponiveis, as crencas ou atitudes negativas face aos servigos, a lacuna no
reconhecimento do problema e a falta de percecdo de necessidade de -cuidados.
Apresentando-se numa grande parte dos relatos dos participantes, a presenca deste tipo de
obstaculos sugere quer baixos niveis de mental health literacy por parte dos sujeitos quer o
estigma associado a procura de ajuda, constrangendo a aceitacdo do problema e a procura
de ajuda, tal como é sugerido por Wong (2007). Estes dados ndo se apresentam
surpreendentes, ja que muitos tém sido os estudos que apontam para este tipo de fatores
como um dos mais importantes obstaculos ao processo de procura de ajuda para problemas
de saude mental (e.g., Judge et al., 2005; Wong, 2007; Gulliver et al., 2010) e sobre os quais

€ preciso agir rapidamente.

As dificuldades no acesso aos servicos de saude mental enquanto obstaculo a procura de
ajuda aparecem também mencionadas em todas as trajetérias estudadas, corroborando a
existéncia das insuficiéncias graves ao nivel da acessibilidade dos cuidados, ja& muito
evidenciadas no relatorio que esteve na base do desenvolvimento do Plano Nacional de
Saude Mental (CNSM, 2008). Associados aos problemas de acessibilidade encontram-se os
constrangimentos financeiros, relatados em duas das quatro trajetdrias estudadas,
especialmente no que diz respeito ao pagamento de consultas privadas, e que, tal como
diversos estudos ja tém vindo a demonstrar (e.g., McAlpine & Mechanic, 2000; Mkize & Uys,
2004; Mojtabai, 2009; Alegria et al., 2000), se colocam como uma barreira importante a
obtencdo de cuidados especializados. A falha em tornar pronto e acessivel o contacto com o
tratamento inicial € um aspeto que comprova a nao satisfacdo de necessidades por parte dos
servicos de saude mental, pelo que intervencdes que acelerem o contacto com 0s servigos

especializados séo essenciais (Wang et al., 2005).

A influéncia da rede de apoio informal enquanto obstaculo a procura ou obtencédo de resposta
para o problema de salude mental aparece mencionada em duas das quatro trajetorias
estudadas (e.g., “eu tinha uma amiga engenheira que ela dizia-me “oh rapariga, tu ndo tomes
tanta medicacgéo, faz como eu vira-te para os bolos”), podendo estes dados sugerir, por parte
também de outros significativos, lacunas no reconhecimento das dificuldades do sujeito
enquanto sinal de um problema de satude mental que carece de tratamento especializado.
Estes resultados mostram-se consistentes com aquilo que ja tem vindo a ser descrito na
literatura. A titulo de exemplo, destacamos o estudo qualitativo de Tanskanen e colegas
(2011) no Reino Unido, junto de utentes e cuidadores de um servi¢o de intervencdo precoce
na psicose. Os resultados do estudo demonstram que, apesar da maioria dos sujeitos (n=19)

reportarem encorajamento na procura de ajuda por parte da rede social imediata, quase
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metade dos participantes experienciaram também respostas pouco Uteis, que vao desde o

nao reconhecimento ou minimizacao da severidade do problema até ao criticismo.

Se a procura de ajuda constitui um comportamento aprendido, €, naturalmente, influenciado
pelas experiéncias passadas de procura de ajuda (Barker, 2007). Pela natureza dos
problemas de salude mental, em muitos casos com evolucbes que obrigam a cuidados
periddicos, e até a periodos de hospitalizacdo, cada experiéncia vivida tornar-se-a importante
para a forma como cada pessoa perceciona 0s servi¢os, se relaciona com eles e se comporta
gquando deles necessita. Neste sentido, as experiéncias negativas com diferentes profissionais
ou contextos aparecem reportadas por diversos estudos como comprometedoras da obtencéo
de resposta para o problema de saude mental experienciado (e.g., Etheridge et al., 2004;
Gulliver et al., 2012). Este obstaculo apresenta-se no presente estudo como fator importante,
ja que aparece evidenciado em trés das quatro trajetorias estudadas (e.g., “Tinha receio
porque nunca tinha dado certo (...) que fosse falhado, novamente falhado”), sugerindo que
contactos insatisfatérios com profissionais podem aumentar a relutancia dos sujeitos na
continuagdo do acompanhamento ou na procurar ajuda junto de outro profissional. Como
sugerido por Frydenberg (1997), os jovens frequentemente reportam a procura de ajuda junto
de fontes de suporte quando necessitaram, perdendo a confianca devido a forma como estas
responderam as suas necessidades, i.e., de forma critica, traindo a sua confianc¢a, oferecendo
conselhos em vez de ouvir, rejeitando ou ridicularizando. Isto indica a necessidade de
esforcos direcionados para ultrapassar a desconfianca, especialmente por parte dos mais

jovens, um aspeto que varios informantes-chave salientaram como importante (Barker, 2007).

Por seu lado, obstaculos como a falta de pessoas em quem confiar para pedir ajuda ou nédo
saber o que dizer ou como expressar 0 pedido de ajuda, e que aparecem mencionadas em
duas das quatro trajetdrias estudadas (e.g., “porque depois uma pessoa hessa idade
pensa...o que € que eu vou dizer? Eu préprio ndo sei 0 que é que se esta a passar...o que é
que eu lhes vou dizer? Depois comeca-se a entrar ali numa espiral...”), remetem-nos para
hipétese de Rickwood e colaboradores (2005), de que a competéncia emocional desempenha
um papel importante nas trajetorias de cuidados de pessoas com problemas de salde mental.
A este respeito Rickwood e colaboradores (2005), nos seus diversos estudos sobre o
comportamento de procura de ajuda entre os jovens, concetualizam a falta de competéncia
emocional como uma potencial barreira a procura de ajuda para problemas de salde mental,
Segundo 0s mesmos autores, existem duas formas possiveis através das quais a
competéncia emocional pode influenciar o processo de procura de ajuda: por um lado, é
possivel que as pessoas com baixa competéncia emocional tenham as intengcdes mais
elevadas para procurar ajuda porque se sentem menos capazes de gerir as suas emocoes;
e, por outro, € também possivel que as pessoas com baixa competéncia emocional

apresentem menor probabilidade de pedir ajuda ja que lhes faltardo algumas das
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competéncias necessarias para o fazer de forma efetiva. Em todo o caso, estes dados
sugerem a necessidade de intervencdes especificas junto dos mais jovens, que apoiem o
desenvolvimento bem-sucedido da sua competéncia emocional, permitindo-lhes estar mais
consciencializados das suas experiéncias emocionais bem como de expressar as suas
necessidades, facilitando o processo de procura de ajuda, nomeadamente para problemas de

saude mental (Rickwood et al., 2005).

No que diz respeito aos facilitadores da procura ou obtencao de resposta para os problemas
de saude mental encontrados nos relatos dos participantes, estes vém reforcar aquilo que
anteriormente foi referido - alguns sédo simplesmente o oposto dos obstaculos. A analise dos
dados das entrevistas possibilitou a identificacdo de 8 grandes facilitadores percebidos pelos
participantes ao longo das suas trajetoérias. Igualmente por ordem decrescente em termos de
volume de referéncias podemos encontrar: 1) a influéncia da rede de apoio informal; 2) a
severidade dos sintomas ou sofrimento; 3) a acessibilidade dos servigos; 4) a percecédo de
necessidade; 5) o conhecimento ou informacg&o sobre os servigos disponiveis; 6) as crencas
ou atitudes positivas face aos servi¢cos; 7) a disponibilidade financeira; e 8) as experiéncias

passadas positivas.

Pelo grande volume de referéncias encontrado nos relatos dos participantes, e reforgando
aquilo que ja anteriormente foi evidenciado, a influéncia da rede de apoio informal apresenta-
se como determinante quer no reconhecimento do problema quer na aceleracdo do processo
de procura de ajuda (e.g., “quando me senti muito mal...que 0s meus pais levaram-me a um
médico”; “a minha sogra apercebeu-se disso e indicou-me a Dr.2 N., psiquiatra”; “A minha méae
na altura... pois... soube e... estudou sobre a doenca (...) Lutou sempre para eu ter uma
psicologa”). Ora, estes dados ndo resultam novidade ja que a importancia desta rede,
especialmente dos familiares, esta ja bem documentada na literatura (e.g., Rickwood et al.,
2005; Wong, 2007; Gulliver et al., 2010). As referéncias dos participantes a influéncia desta
rede quer como facilitador quer como obstaculo, apresentam-se, semelhantes aquilo que foi

descrito no trabalho de Tanskanen e colaboradores (2011).

E sabido que a necessidade de tratamento percebida é influenciada pela severidade do
sofrimento, pelo conhecimento dos servicos de apoio disponiveis, e atitudes face ao
tratamento (Mkize & Uys, 2004; Edlund et al., 2006; Mojtabai et al., 2002). Assim sendo, ja
seria de esperar que também a severidade dos sintomas ou do sofrimento psicologico
surgisse nos relatos dos participantes, desencadeado o contacto com 0s servi¢os prestadores
de cuidados de satide mental ao longo da trajetéria. (e.g. “As vezes tenho vontade de chorar

permanente (...) penso sempre... hum... ir ao médico, ir a psicologa, e ir a psiquiatra”).

A acessibilidade dos servigos de apoio e a disponibilidade financeira surgem também nos

relatos dos participantes enquanto facilitadores do contacto com os cuidados especializados

37



Parte Il — Discusséao e conclusao

“wA

(e.g., “é assim... eu ndo marcava, muitas vezes sentia-me mais em baixo e aparecia-lhe nas
urgéncias (...) e eu sabia e ela atendia-me sempre”; “Na altura era complicado ir para o
sistema de saude (...) e 0s meus pais ainda podiam pagar-me, entdo eu ia ao consultorio”).
Relativamente a estes fatores, parece acontecer exatamente o contrario do que acontece com
as dificuldades no acesso aos servigos e 0s constrangimentos financeiros atras discutidos
enquanto obstaculos. Também estes dados se coadunam com aquilo que vem descrito na
literatura, nomeadamente no modelo comportamental de Andersen (1995), que aponta para
este tipo de fatores, como a acessibilidade dos servicos e a disponibilidade financeira dos

individuos como determinantes importantes na procura e acesso aos servigos de apoio.

Da mesma forma que baixos niveis de mental health literacy constituem um obstaculo ao
processo de procura de ajuda, niveis mais elevados desta competéncia, de que sdo
indicadores o conhecimento ou informagé@o sobre os servigos disponiveis, as crencas ou
atitudes positivas face aos servigos e a percecdo de necessidade presentes nos relatos dos
participantes, operam como facilitadores deste mesmo processo (e.g., “eu ndo me opus [a ida

a consulta de psiquiatria]...até ia com alguma expectativa (...) a ver se isto se resolvia”).

Do exposto, fica claro que, a cada ponto de decisdo, uma serie de fatores podem facilitar a
identificacdo de necessidade, a traducdo da necessidade em inten¢des de procura de ajuda,
e, consequentemente, a traducdo destas intencbes em comportamento (Rickwood et al.,
2005), aumentando a probabilidade do contacto das pessoas com problemas de salude mental

com os servicos de apoio de que necessitam.

4. Quais as perce¢bes do grupo de participantes ace rca dos servigos
prestadores de cuidados de saude mental com os quai s foram contactando
ao longo das suas trajetérias?

Para responder a esta questao foi considerada a subcategoria (7.5) percecdes relativas aos
servicos prestadores de cuidados de saude mental , e, mais especificamente, as

subcategorias (7.5.1) em geral; (7.5.2) consulta de psiquiatria; (7.5.3) consulta de psicologia;

(7.5.4) servicos de apoio na comunidade; e (7.5.5) internamento.

Quando os participantes se referem aos servicos prestadores de cuidados de saude mental
em geral, sdo evidenciadas, sobretudo, perce¢bes negativas tais como a inacessibilidade dos
cuidados (e.g., “as consultas que eu tinha com a psiquiatra eram muito espacadas para 0 meu
entender...demoravam muitos meses (...) era muito doloroso...de ma consulta pa outra”), a
insatisfacdo com a abrangéncia dos servigos (e.g., “O tal estar atento ao desenvolvimento da
pessoa...perceber o que é que a pessoa pode potenciar”), e a lacuna na disponibilizacdo de

informacdo sobre a doenca e o tratamento por parte dos profissionais ou servicos (e.g.,
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“Podiam-me ter explicado um bocado melhor o que € que eu tinha, para que € que serviam
as medicacoes...pelo menos podiam-me ter explicado melhor o que e que eu tinha, mas ndo
me explicaram...ndo me explicaram nada”). No entanto, parece também relevante realcar que
0s participantes tém a percecao de que existe uma escassez de profissionais e servicos, um
empobrecimento da qualidade da relacéo entre técnicos e utentes, lacunas no envolvimento
ou apoio aos familiares, o que parece refletir-se na descrenca relativamente a melhoria dos
servicos de salude mental, presente nos relatos dos sujeitos (e.g., “Acho que se o que tou a
dizer...j4 era algo de estrondoso...se acontecesse...mas nao vai acontecer nunca (...) pelo
menos enquanto eu for...adulto...acho que sé se chegar a velho € que vou ver isso...vivemos
num pais muito pobre...de ideias e de dinheiro...”). Ora, estes dados vém reforcar
precisamente aquilo que foram as fragilidades e insuficiéncias encontradas no sistema de
saude mental portugués (CNRSSM, 2007), como € o caso das assimetrias na distribuicao de
recursos, problemas de acessibilidade aos cuidados especializados, qualidade dos servicos
abaixo dos minimos aceitaveis e problemas de equidade e que, naturalmente, comprometem

0 acesso das pessoas com problemas de salude mental a cuidados que necessitam.

A insatisfacdo com a abrangéncia dos servicos demonstrada pelos participantes parece
apontar para a visao do sistema de cuidados como centrando-se, quase exclusivamente a
assisténcia médica ou tratamento individual. Assim, estes dados sugerem que, de alguma
forma, os participantes valorizam servicos que vao além deste foco na doenca, para incluir a
disponibilizacdo de uma variedade de suportes necessarios, de que sdo exemplo 0s apoios
nas areas académicas, do emprego e do desporto (e.g., “Se houvesse associacoes ligadas a
saude mental que apoiassem o emprego, o desporto, o estudo...o estudo, 0 emprego...o0
desporto...acho que essas 3 variantes jA € muita coisa”;, “podia-se, sim, potenciar as
pessoas...um pouco mais...o que ndo acontece...”). Esta lacuna apontada pelos participantes
parece, igualmente, estar associada a outra das fragilidades descrita pela CNRSSM (2007),
e que tem a ver com a insuficiéncia de profissionais ndo médicos nas equipas de saude
mental, mantendo a maior parte das equipas o padrdo tradicional dos servicos de
internamento psiquiatrico em vez do padrdo hoje seguido nos servicos modernos de saude
mental. Mais, vém refor¢ar a importancia do tratamento compreensivo integrado, que engloba
respostas diversificadas que permitam abranger a natureza diversa das dificuldades vividas
pelas pessoas com doenga mental. Toda a evidéncia cientifica tem demonstrado a
importancia de programas de reabilitagdo psicossocial, como o treino de competéncias
sociais, as intervencdes familiares psicoeducativas, os apoios nas areas residencial e do

emprego, na reintegracdo social de muitas pessoas que sofrem de doengas mentais graves.

Ao longo das entrevistas os participantes reportaram-se, igualmente, a alguns servigos

prestadores de cuidados de saude mental em especifico, como por exemplo o internamento
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em psiquiatria, a consulta de psicologia, a consulta de psiquiatria, e 0s servi¢cos de apoio ha

comunidade.

Y

Relativamente a experiéncia de internamento psiquiatrico, as perce¢des sao, sobretudo,
negativas. Os participantes vém a utilizacéo deste tipo de servi¢co, essencialmente como uma
experiéncia negativa (e.g., “Foi traumatizante porque quando me vi internada quis fugir, e fugi
(...) para mim foi um choque”). O que podera contribuir para esta visdo negativa do servico
de internamento sdo outros aspetos negativos referidos ao longo das entrevistas, como a
lacuna na disponibilizacdo de informacg&o sobre a doenca e tratamento, a percecdo de que
ndo foi util (e.g., “sai do internamento e ndo notei melhoras...senti que foi tempo perdido”), a
percecdo de indisponibilidade ou falta de apoio por parte dos técnicos (e.g., “Porque 0s
técnicos nem iam falar connosco. Fechavam-nos |4 e ndo... ndo falavam connosco...”) e 0
desagrado com o facto de juntarem pessoas com diferentes patologias (e.g., “N&@o € que a
minha realidade fosse tdo diferente...mas...ndo sei... as vezes e um bocado chocante
algumas coisas...”). Apesar disso, e muito embora sejam em muito menor proporc¢ao, existem
referéncias a percec¢des positivas relativamente ao servico de internamento, como algo que
ajuda ou € necessario (e.g., “Eu senti que estava em risco, que a qualquer momento podia

fazer uma asneira. E para ndo fazer uma asneira pedi um internamento”).

Ao contrario do servico de internamento, a consulta de psicologia redne, maioritariamente,
percec@es positivas por parte dos sujeitos, de que sdo exemplo a percecao de que ajudou ao
longo da trajetdria, constituindo um apoio, bem como importante complemento ao
acompanhamento em psiquiatria (e.g., “[a consulta de psicologia ajudou] a tar mais bem
resolvido em relacdo aos meus problemas”; “a psicologia que a gente la praticou ajudou-
me...no meu dia-a-dia em montes de...ajudou-me a desabafar, uma voz amiga, pronto...a
desbloquear certos medos, certos receios que eutinha”). Ja as percec¢fes negativas prendem-
se, sobretudo, com a relutancia na procura de um psicélogo, devido a crencas negativas ou
ao estigma associado a procura deste tipo de profissional, e que foram j& alvo de atencado

anteriormente, nomeadamente no que diz respeito aos obstaculos & procura de ajuda.

J& no que tem a ver com a consulta de psiquiatria, os participantes parecem mais divididos, o
gue é sugerido pelo numero aproximado de referéncias a perce¢des positivas e negativas
relativamente a este servico. Os aspetos que 0s participantes percecionam como positivos
tém a ver, sobretudo, com a facilidade percebida no contacto com o médico, bem como a
ajuda e o apoio que proporcionaram ao longo da trajetoria (e.g., “[as consultas de psiquiatria]
Ajudavam muito, porque ela... sempre me ajudou muito (...) abrindo o campo de... o leque
de... opg¢bes”; “ajudou, ajudou...sempre ajudou...porque ouve-me e acho que me
compreende...e passa-me medicacao que acha que vai fazer efeito...um efeito benéfico sobre
mim”). Por outro lado, os participantes percecionam também aspetos negativos tais como a

ideia de que as consultas sdo muito espacadas e curtas (e.g., “0s técnicos ndo tdo tao
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disponiveis...as consultas tém de ser mais espacadas...o tempo de consulta reduziu...ele ja
ndo era muito...mas acho que reduziu drasticamente”), bem como a lacuna na
disponibilizacdo de informacao sobre a doenca e tratamento por parte dos médicos (e.qg.,
“Acho que os médicos devem explicar melhor (...) ha médicos que ndo explicam que vao dar
este medicamento para dar este efeito (...) uma pessoa depois toma-o e, se ndo se sente
bem, ndo percebe porque € que ndo se esta a sentir bem”). Estes dados remetem para as
dificuldades reportadas de marcacao de consultas, reforcando existéncia de problemas de
acessibilidade aos cuidados especializados. Para além disso, o espacamento entre as
consultas sugere a existéncia de problemas ao nivel da continuidade de cuidados, tal como é
sugerido pela CNRSSM (2007).

Curiosamente, relativamente aos servicos de apoio comunitarios, nos relatos dos
participantes apenas se encontraram alusfes a percec¢des positivas. Estes séo olhados pelos
sujeitos, essencialmente, como um apoio importante que ajudou ao longo da trajetoria (e.g.,
“Que me segurou ali um bocado a vida...0o apoio dos técnicos...as pessoas que me
compreendiam...super acessiveis, corretas...compreensivos...exigentes”). Um outro dado
digno de realce é a mencédo do servigo de apoio comunitario como “um trampolim pra saltar
|4 pra fora”, que parece ensinar competéncias importantes para a integracdo comunitaria bem-
sucedida (e.g., “ajuda-nos também quando saimos daqui e tentar passar la pra fora aquilo
que aprendemos aqui dentro...porque para mim 0 essencial...e eu sempre encarei este
espaco como...ndo como uma coisa definitiva, mas como tipo um trampolim pra saltar la pra
fora...ndo é7?"). Estes dados vém enfatizar a ideia, baseada na evidéncia cientifica disponivel,
de que a prestacdo de cuidados comunitarios assertivos e integrados para pessoas com
problemas de saude mental, especialmente 0os mais graves, constituem o tipo de cuidados
que melhor assegura a prevencdo de recaidas e a reintegracdo das pessoas afetadas por
este tipo de patologias. Para além disso, mostram-se indispensaveis para combater o
isolamento, a perda dos lacos de pertenca, e a deterioracéo das capacidades, que conduzem,
tantas vezes, paulatinamente, a situagdes de exclusdo social (CNRSSM, 2007). O facto de
ndo terem sido encontradas referéncias a percecdes negativas relativamente a este servico
em especifico pode ser explicado por duas razdes. Por um lado, podera estar relacionado
com questdes de desejabilidade social j& que a recolha de dados foi efetuada, precisamente,
no servigo de apoio comunitario que os participantes atendem. Assim, as suas respostas as
questdes relacionadas coma utilizacao deste tipo de servigos poderao estar enviesadas, dada
a propensdo dos sujeitos para evitar a critica em situacao de teste. Por outro lado, é sabido
gue 0s servigos comunitérios, ndo sé se apresentam os mais efetivos, como também colhem
a preferéncia dos utentes e das familias (CNSM, 2008). Deste modo, as repostas dos
participantes relativamente aos servicos comunitarios, podem, apenas, refletir a preferéncia

ja evidenciada na literatura, por este tipo de cuidados.
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5. Quais as percec¢odes do grupo de participantes ace  rca daquilo que poderia
melhorar os servigos prestadores de cuidados de sal de mental?

Para responder a esta questao foram consideradas todas as subcategorias abrangidas pela

subcategoria (7.5.8) sugestdes de melhoria relativamente aos servigcos prestadores de

cuidados de salde mental.

Através das referéncias dos participantes ao longo das entrevistas, foi possivel agrupar 9
grandes dominios de melhoria para os servicos. Por ordem decrescente em termos de volume
de referéncias, sdo eles: 1) maior abrangéncia dos servigos; 2) melhorar 0 acesso aos
servicos prestadores de cuidados de salde mental; 3) educacédo da populacéo geral sobre as
questdes da saude mental; 4) maior disponibilizacdo de informacdo sobre a doenca e
tratamento por parte dos servicos; 5) melhorar o tratamento; 6) melhorar a qualidade da
relacdo entre profissionais e utentes; 7) prevencdo dos problemas de saude mental; 8)

flexibilizar as reformas; e 9) melhorar a organizacédo ou qualidade das instalactes.

A sugestao dos participantes relativamente a abrangéncia dos servicos vem reforcar aquilo
que, anteriormente, tinha sido por eles destacado como uma lacuna no sistema de cuidados.
Neste aspeto, as sugestdes dos participantes vao no sentido de os servigcos disponibilizarem
um maior apoio ao emprego, desporto e estudo; promoverem atividades ocupacionais; e
valorizarem as habilitacdes e interesses dos utentes, potenciando as suas capacidades (e.g.,
“potenciar mais as capacidades de cada um...por exemplo, uma pessoa que teve na
universidade, agarrar nessa pessoa e p6-la num curso de hortofloricultura ou de panificacéo,
ndo ta a potenciar as capacidades dessa pessoa...por muito que a pessoa esteja interessada
por fazer bolos e pdo e cavar a terra, mas ndo ta a ser potenciado...”). Promover o contacto
com outras pessoas com problemas de salde mental surge também nos relatos dos
participantes como um aspeto a melhor (e.g., “Acesso a mais convivio com pessoas...porque
0 convivio...o que me fez ver bastante a doenca foi ter comecado a conviver com pessoas
deste meio”), comprovando o importante papel do suporte dos pares, i.e., pessoas que
enfrentaram e superaram a adversidade da experiéncia de uma doenca mental podem
oferecer um suporte muito Util, encorajamento, esperanca e orientacao a outras pessoas que
enfrentem situacfes semelhantes (Davidson, Chinman, Sells & Rowe, 2006). Ora, como é
evidente, estes dados vém reforcar a importancia e a necessidade de diversificar o leque de
servicos destinados as pessoas com problemas de saude mental, tal como é sugerido pela
CNRSSM (2007).

E do conhecimento geral que a maioria dos servicos de saide mental estdo atualmente

organizados no sentido de tentar alcancar a recuperacao clinica dos seus utentes e, por isso,

42



Parte Il — Discusséao e conclusao

by

ainda no que diz respeito a abrangéncia dos servicos, parece interessante salientar a
sugestdo de um dos participantes do estudo, e que vai no sentido de apostar na abordagem
do recovery (e.g., “essa coisa do recovery t4 bem pensado...”; “se alguém tivesse o dom de
falar com ele e fosse desse clube do recovery acho que ate eram capazes de arranjar uma
solucao”). Ora, o recovery, ou recuperacao pessoal, significa, no entanto, algo muito diferente
da recuperacdao clinica (Slade, 2011) - definido como um processo profundamente pessoal,
inclui a redescoberta de um novo sentimento de identidade, de autodeterminacdo e
fortalecimento pessoal para viver, participar e contribuir para a comunidade (Deegan, 1988;
Leete, 1988; Ahern & Fisher, 1999). Assim, esta nova visdo convoca, por iSso, 0S Servicos
para uma mudanca em termos dos seus valores, objetivos e préaticas, no sentido de
maximizarem as oportunidades de recuperacao, de participacao e integragdo comunitaria das

pessoas com experiéncia de doenca mental (Fazenda, 2007).

No que tem a ver com a melhoria do acesso aos servi¢os, as sugestdes dos participantes vao
desde a maior disponibilizacdo de acompanhamento psicolégico, passando pela maior
regularidade das consultas de psiquiatria, pelo contacto mais precoce com servigos de apoio,
até a maior disponibilizacao de apoio por parte dos servigos, nomeadamente na comunidade
(e.g., “Um acompanhamento inicial melhor...acho que € importante...acho que por ai, o
acompanhamento psicoldgico teria sido muito importante”; “eu penso que se a minha situacdo
fosse logo sinalizada na altura e devido ao meu comportamento...prontos...que as coisas ndo
tinha evoluido da forma que evoluiram”; “E mesmo nos v0SsS0S servi¢os...por exemplo,
domiciliarios...em vez de ser as pessoas a Vvir ter com 0s Servicos...as vezes 0S Servigos irem
ter com as pessoas...€ muito importante”). Relativamente a este aspeto, destacamos a
diminuida utilizac@o dos servigos e/ou procura de ajuda devido a falta de motivacéo a para 0os
procurar, a qual poderia ser colmatada, em alguns momentos, com a ida das equipas
domiciliarias a casa das pessoas que necessitem de cuidados especializados de saude
mental. Outros aspetos relacionados com a acessibilidade dos servicos ja foram alvo de
atencao no ponto relativo aos obstaculos a procura e obtencdo de ajuda, pelo que seria

redundante voltar a discuti-los.

A educacao da populacdo geral sobre as questfes da saude mental constitui, na perspetiva
dos participantes, uma &rea a melhorar por parte dos servigos desta natureza. Nesse sentido,
acreditam que a maior disponibilizacdo de informacao sobre as questdes da saude mental e
servicos de apoio a populacdo geral, bem como diminuir o estigma ou discriminacéo
associados aos problemas de saude mental poderia ajudar colmatar esta dificuldade (e.g.,
“[disponibilizar informagé&o] sobre certos conceitos...que se calhar tdo errados...por exemplo,
gue os doentes psiquiatricos sdo perigosos (...) desmistificar um bocadinho a doen¢a mental
(...) poderia ajudar”; “por exemplo, aqueles livros (...) essa informacdo podia tar (...) nos

centros de...nos centros de...nos departamentos de psiquiatria...e como informacado...um
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bocado mais sucinta”). Como ja anteriormente mencionado, estes dados vém reforcar o

aumento da mental health literacy da populacdo em geral.

A maior disponibilizacdo de informac&o sobre a doenca e tratamento por parte dos servicos,
quer aos familiares quer aos proprios utentes € vista igualmente como um aspeto a melhorar
(e.g. “Podiam-me ter explicado um bocado melhor o que € que eu tinha, para que é que
serviam as medicacoes...pelo menos podiam-me ter explicado melhor o que e que eu tinha,
mas nao me explicaram...ndo me explicaram nada”; “acho que é muito importante informar
os familiares ou as pessoas que tdo diretamente ligadas ao doente...até para as pessoas
saberem como agir e pa ndo se assustarem tanto com certas situacbes”). Estes dados
remetem-nos para a importancia de implementar intervengdes psicoeducativas, que ajudem
utentes e os seus familiares a aprender o que precisam sobre a doenca mental e a dominar
novas formas de lidar com ela e com os problemas do quotidiano (Gongalves Pereira, Xavier,
Neves, Barahona-Corréa & Fadden, 2006). Sendo que os respetivos beneficios ja tém sido
bem documentados com base na evidéncia cientifica e que, em Portugal, a familia continua
geralmente presente como rede de suporte natural, seria de esperar que o sistema familiar
estivesse incluido, por rotina, nos planos de tratamento e reabilitagdo. No entanto, e como
vém reforcar os relatos dos participantes, parece verificar-se um contraste entre a aceitacao
quase universal dos principios da utilizacdo de intervencdes psicoeducativas e a sua escassa

implementacdo em Portugal (Goncalves Pereira et al., 2006).

As sugestdes de melhoria ao nivel do tratamento incluem, principalmente, a detecdo mais
precoce do problema, um melhor acompanhamento na fase inicial e potenciar a
complementaridade da psiquiatria e psicologia (e.g. “eu penso que se a minha situacéo fosse
logo sinalizada na altura e devido ao meu comportamento...prontos...que as coisas nao tinha
evoluido da forma que evoluiram”; “haver mais proximidade com o psicélogo...mais
proximidade com o psiquiatra (...) as consultas ndo demorarem tanto tempo...e ai ajudava o
psicologo...enquanto o psiquiatra tava a fazer o trabalho dele...o psicélogo também
ajudava...mas ndo ha esse acompanhamento...ou tamos atrasados....ou ndo tdo pa se
chatear”). Ora, relativamente a detecdo mais precoce, € sabido que, entre os objetivos dos
cuidados a prestar a pessoas com doenc¢a mental, a identificacdo da doenca e o tratamento
na altura mais precoce possivel representam uma prioridade, na medida em que podem
prevenir ou reduzir a probabilidade de incapacidade a longo prazo (Bertolote & McGorry, 2005;
CNRSSM, 2007). Os relatos dos participantes parecem, assim, sugerir lacunas numa area de
crucial importancia como a intervengéo precoce, reforcando o objetivo fundamental do Plano
Nacional de Saude Mental (CNRSSM, 2007, p. 43). Por outro lado, a respeito da
complementaridade da psiquiatria e psicologia sugerida pelos participantes, esta parece vir
reforcar aquilo que, hoje, € consensual - a necessidade de abordagens integradas, que

incluam tratamentos biologicos e estratégias psicossociais focalizadas no utente e na familia
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(Goncgalves Pereira et al., 2006). Ainda no que tem a ver com as sugestdes de melhoria ao
nivel do tratamento, e que parece digno de realce, os participantes propdem que a sua opinido
seja mais valorizada (e.g., “Nos internamentos acho que... deviam valorizar melhor a opinido
do doente”), remetendo para 0s principios da autodeterminacdo e empowerment, assentes na
assuncao de que as pessoas com problemas de salde mental tém a capacidade para assumir
o controlo e a responsabilidade pela prépria vida, fundamentais para o desenvolvimento da
sua autonomia e processo de recuperacdo (Corrigan, 2006; Slade, 2011). Isto exige,
naturalmente, uma mudanca de atitude por parte dos profissionais, principalmente em relacéo
a partilha do poder e ao reconhecimento das capacidades dos seus utentes (Fazenda, n.d.),

e que demora, naturalmente, o seu tempo.

No que diz respeito a melhoria da qualidade da relacdo entre profissionais e utentes, os
participantes sugerem, essencialmente, relacdes mais proximas e menos hierarquizadas
(e.g., 'ndo haver assim esse distanciamento tdo grande...porque a pessoa...pa pessoa néo
se sentir assim tdo...aquelas hierarquias tdo bem...tdo rigidas percebe?”); maior atencdo e
disponibilidade por parte dos técnicos (e.g., “estar mais atento e mais recetivo a pessoa, para
perceber o estado emocional da pessoa e psicologico da pessoa e poder agir consoante o
estado de espirito dessa pessoa. Acho que sim, acho que era muito importante”) e tratar os
utentes com dignidade (e.g., “passariam a tratar o doente mental como utente e ndo como um
coitadinho”). A este propdsito parece importante salientar o papel central que a relacdo de
ajuda desempenha na recuperacao de pessoas com problemas de saude mental. Embora as
publicacBes que explorem as relacdes de ajuda na perspetiva dos utilizadores dos servicos
sejam escassas, € de realcar o trabalho qualitativo de Borg e Kristiansen (2004). Baseados
em entrevistas com 15 utentes com experiéncia de doenca mental grave, concluiram que os
profissionais orientados para a recuperacao dos seus utentes sdo aqueles que tém a coragem
de lidar com as complexidades e a individualidade do processo de mudanca, aqueles que sdo
capazes de usar a sua experiéncia e competéncias profissionais numa relacdo que se baseia
na colaboracgéo e parceria com o utente. Mais, uma abordagem orientada para a recuperagao
envolve também profissionais com a vontade e a capacidade de moldar os servigos as

necessidades e preferéncias de cada utilizador.

A quase total auséncia de programas de promocéo da saude e prevencdo da doenca mental
aparece evidenciada no Plano Nacional de Saude Mental (CNRSSM, 2007), pelo que é
compreensivel que esta lacuna tenha surgido enquanto area a melhorar nos relatos dos
participantes. Assim, na perspetiva dos participantes, a prevencao ou intervencao precoce €
algo que poderia evitar ou prevenir o agravamento de problemas de salude mental (e.g.,
“Prevencdo, sim, sim...sem duvida...por dois motivos...primeiro, pas situagées ndo evoluirem
pa situacdes graves...pa preservar a seguranca das pessoas...e 0 bem-estar das pessoas...e

depois porque até em termos econdmicos...mesmo po proprio estado e po proprio pais...é
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muito mais rentavel prevenir do que deixar as situacdes...andarem, andarem, andarem,
andarem”), na qual os psicélogos poderiam desempenhar um importante papel,
nomeadamente nas escolas (e.g., “mas psicélogos no desemprego poderiam ocupar...ter um
papel fundamental...desempenhar um papel importante nesta questdo...mesmo nas escolas
(...) porque as criangcas quando pequenas denotam ja problemas desde tenra idade e era
importante, ndo sei...haver um psicélogo aconselhdveis numa escola...pelo menos dois”).
Fica, assim, manifesta a importancia de se desenvolvem programas de prevencao, capazes
de reduzir fatores de risco, aumentar fatores protetores e prevenir o aparecimento patologias

psiquiatricas (OMS, 2004; Saxena, Jané-Llopi & Hosman, 2006)

Finalmente, parecem, ainda, relevantes as sugestdes de melhoria ao nivel da organiza¢éo ou
qgualidade das instalagdes, principalmente no contexto do internamento em psiquiatria, que,
na perspetiva dos participantes, deveria ser um espago mais aberto (e.g., “Podia...em vez de
ser um espagco tao fechado...tipo...ser um espago mais aberto (...) iSSo era importante porque
fazia-nos sentir que ndo eramos assim tdo diferentes...tavamos ali apenas numa situagéo
especifica...que era necessario estar”), no qual o isolamento deveria ser evitado (e.g.” Nos
internamentos também, por exemplo, ndo porem naquela salinha sem primeiro falarem com
a pessoa e verem o0 estado em que a pessoa esta (...) se estad a merecer mesmo essa...
essa... essa situacado”). A este respeito, € sabido que a gestdo de pessoas durante os
periodos de crise psiquiatrica constitui um desafio especial para os profissionais e servicos de
saude mental (Muralidharan & Fenton, 2006). Um dos métodos ndo-farmacologicos utilizados
para alcancar este objetivo inclui o uso da contencao e do isolamento, reconhecido como uma
das préticas mais controversas utilizadas em servicos de salde mental em todo o mundo
(Wynaden et al., 2002). Apesar da controvérsia, dos dilemas éticos levantados por este tipo
de préticas e do impacto negativo que pode ter nas pessoas e nos profissionais, a falta de
investigacdo e a caréncia de normas que regulamentem a sua utilizacdo continuam a inibir
uma mudanca (El-Badri & Mellsop, 2002; Muir-Cochrane & Holmes, 2001). Contudo, a
evidéncia tem vindo a demonstrar que as complexidades desta problematica ndo fazem dela
uma tarefa intransponivel. Na verdade, é hoje reconhecido internacionalmente que o
isolamento e a contencdo podem ser significativamente reduzidos e, em muitos casos,
eliminados (Muralidharan & Fenton, 2006; Liberman, 2011) se uma abordagem sistematica e
organizacional orientada para a redugéo do uso destas praticas for levada a cabo, através da
educacao, da introducdo de melhorias ambientais, juntamente com mudancas culturais e de

atitudes (Delaney, 2006; Recupero, Price, Garvey, Daly & Xavier, 2011).
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6. Como é avaliada a trajetoria pelos cuidados de s  aude mental pelo grupo
de participantes?

Para responder a esta questdo foram consideradas todas as subcategorias englobadas na

subcategoria (7.3) percecdes relativas a trajetoria

Os participantes fazem aluséo, sobretudo, a percecdes negativas, encarando a trajetéria,
como um caminho dificil ou doloroso (e.g., “E um caminho bastante dificil...é um caminho
dificil”), mas também longo (e.g. “E longo...podia ter sido bem mais curto”) e solitario (e.g., “o
percurso foi completamente sozinho”). Contudo, foram também identificadas referéncias a
percecdes positivas em duas das quatro trajetérias estudas, fazendo aluséo a trajetdria como
um caminho enriquecedor ou necessario (e.g., “foi uma caminhada necessaria devido ao
problema que tive”; “Foi enriquecedor, foi. Tornou-me na pessoa que eu sou hoje, com sentido

de tudo, sim.”).

Talvez as lacunas no reconhecimento do problema e/ou o estigma associado a procura de
ajuda presente nos relatos dos participantes, possam ter contribuido para demoras na
obtencéo de resposta para 0 seu problema o que, por sua vez, pode ter contribuido para a
percecdo das suas trajetorias enquanto um caminho longo, dificil e doloroso. Para além disso,
estes dados remete-nos para a complexidade da experiéncia de um problema de saude
mental e para as diferentes fases que envolvem o processo de recuperacdo. A este respeito,
destacamos o modelo conceptual de Andresen, Oades e Caputi (2003) que, com base em
relatos de experiéncias de pessoas com doenga mental, identificaram quatro fases do
processo de recuperacao: (1) moratéria, (2) sensibilizagdo, (3) preparagéo, (4) reconstrucao,
e (5) crescimento. Naturalmente, este complexo processo de recuperacdo que envolve (1)
recuperar e manter a esperanca, (2) o restabelecimento de uma identidade positiva, (3)
encontrar sentido na vida, e (4) assumir a responsabilidade da propria vida, € influenciado por

uma diversidade de fatores, podendo demorar algum tempo, variando de pessoa para pessoa.

Mais uma vez, também estes dados vém chamar a atencdo para a necessidade de
desenvolver intervengdes que promovam o contacto precoce das pessoas com problemas de
saude mental com os servicos de apoio, capazes de reduzir a demora na obtencdo de
tratamento necessario e, por consequéncia, reduzir a probabilidade de trajetorias adversas
gue comprometam 0S seus processos de recuperagao.

No capitulo que se segue, serdo apresentadas as principais conclusées do estudo, assim

como as suas contribuicdes, limitacdes, e propostas de desenvolvimentos futuros.
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7. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo parecem apontar algumas tendéncias nas trajetorias de
cuidados pessoas com doenca mental e que, ndo se apresentam muito diferentes daquilo que
outros estudos, nhomeadamente internacionais, apresentam. Por outro lado, reforcam a
urgéncia de mudancas em certos dominios, no sentido de possibilitar a promoc¢éo da saude
mental, a intervencao precoce e ganhos em saulde, aspetos transversais no dominio da satude

e que, no contexto atual, se tornam imperativos.

As trajetorias de cuidados dos participantes do estudo, e tal como seria de esperar, envolvem
0 contacto com uma série de atores, formais e informais, bem como com uma diversidade de
contextos. Estes contactos sdo iniciados, maioritariamente, com atores informais, alargando-
se, ao longo da trajetéria, a contactos com atores e contextos mais formais ou especializados.
No que diz respeito aos atotes envolvidos nas trajetorias dos participantes, destacamos o
papel determinante que os atores informais, especialmente os familiares e amigos,
desempenham nas trajetérias dos participantes, quer através do reconhecimento do problema
guer da procura de ajuda para 0 mesmo, desencadeando o contacto com o0s servi¢os de saude
mental. Para além disso, parecem, simultaneamente, funcionar como importante fonte de
apoio. Ora, para que o papel destes importantes atores possa ser maximizado, seria
importante um maior investimento em programas psicoeducativos, capazes de aumentar
conhecimentos e capacidades, hoje disponiveis e com comprovada eficdcia no curso das

perturbac6es mentais (Falloon, 2003; Maj, 2010).

Por outro lado, os atores e contextos formais disponibilizam, sobretudo, intervencdo médica
e farmacolégica numa fase inicial da trajetéria, o que se mantém na fase intermédia, com a
introducdo de respostas psicossociais. J4 a fase atual da trajetdria dos participantes, a par
com as respostas de tipo médico e farmacologico, parece, sobretudo, marcada pela
disponibilizacdo de respostas de caracter psicossocial (e.g., consultas de psicologia,
atividades ocupacionais, grupo de autoajuda). Apesar de consensual, o tratamento integrado,
gue a evidéncia cientifica mostra ser atualmente o mais efetivo na melhoria da qualidade de
vida, recuperacao e reintegracdo social das pessoas problemas de saude mental, ainda ndo
se apresenta disponivel a todas as pessoas que dele necessitam, nomeadamente em
Portugal. Urge, assim, promover medidas que faciltem a constituicAo de equipas
comunitarias, habilitadas a desenvolver programas integrados, de promog¢é&o da satude mental,

prevengao e tratamento das perturbagdes mentais (CNRSSM, 2007).

No que diz respeito aos obstaculos percebidos ao longo da trajetéria, destacamos aqueles
gue se relacionam com os baixos niveis de mental health literacy bem como com o estigma e

constrangimento associados aos problemas de salde mental e a procura de ajuda junto de
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profissionais especializados, dificultando o acesso ao tratamento adequado e, por
consequéncia, ao comprometimento dos seus processos de recuperacdo (Clement et al.,
2012). Por outro lado, a influéncia da rede de suporte social, como anteriormente salientado,
assim como a acessibilidade dos servicos e a severidade dos sintomas ou sofrimento
psicolégico aparecem nos relatos dos participantes enquanto facilitadores do processo de
procura e obtencdo de resposta para o problema de salde mental. Permitindo uma
compreensao inicial daquilo que pode facilitar ou inibir a procura de ajuda e 0 acesso aos
cuidados de saude mental, estes dados sugerem a necessidade de aprofundar a investigacao
destes aspetos, com vista ao desenvolvimento de iniciativas que promovam um maior acesso

da populacéo a cuidados desta natureza.

Relativamente as percecdes acerca dos servicos de salde mental com que o0s sujeitos foram
contactando ao longo das suas trajetorias, € de realcar que, quando se reportam aos servicos
em geral, emergem, sobretudo, percecdes negativas. Sdo exemplo destas percecdes as
dificuldades de acessibilidade, a escassez de profissionais e servigos de apoio, a insatisfagéo
com a relagdo entre técnicos e utentes, bem como a lacuna no envolvimento das familias no
tratamento. Ao longo dos relatos dos participantes foi também possivel aceder a algumas
pistas para a melhoria dos servicos de salde mental, das quais se destacam a maior
abrangéncia dos servicos, melhorar a sua acessibilidade, a educacédo da populacdo geral
sobre as questdes da saude mental, melhorar a relacéo entre profissionais e utentes e apostar
na prevencao dos problemas de saude mental. Por seu lado, estes dados vém salientar as
opinides dos utilizadores dos servicos enquanto elemento importante na avaliagdo dos
cuidados de saude mental (Fitzpatrick, 1993; Rea, 2002; Blenkiron & Hammill, 2003). Para
além disso, a satisfacdo dos utentes apresenta-se também relacionada com a adesdo
terapéutica, uma vez que utentes satisfeitos com os cuidados sdo aqueles que seguem de
forma mais efetiva as prescricoes médicas e apresentam melhor estado de saude (Fitzpatrick,

1993).

N

Finalmente, as percecdes dos participantes relativamente & sua trajetoria na globalidade
apresentam-se, maioritariamente, negativas, olhando o seu percurso pelos cuidados como

um caminho dificil ou doloroso, para além de longo e solitario.

No seu conjunto, todos estes resultados vém reforgar a importancia de desenvolver e
implementar medidas urgentes, capazes de melhorar o0 acesso e a utilizacdo dos servicos de
saude mental por parte de quem deles necessita, evitando a probabilidade de experiéncia de
trajetorias adversas ou negativas, como também reduzindo a enorme discrepancia entre a
elevada prevaléncia das perturba¢cées mentais e a probabilidade relativamente baixa de obter
tratamento adequado. O contacto mais precoce com 0s servigos de apoio ndo s permitiria as

pessoas com problemas de salde mental iniciarem atempadamente 0s seus processos de
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recuperacao, traduzindo-se em ganhos de salude a todos os niveis e, acima de tudo, néo

desperdicando o potencial de recuperacdo que cada pessoa possuli.

Como principal contribuicdo do presente trabalho destacamos a elabora¢cdo de um guido de
entrevista que demostrou o seu potencial na recolha de uma série de informacao util para uma
compreensao inicial dos aspetos significativos das trajetorias de cuidados de pessoas com
problemas de salde mental. Assim, os resultados deste estudo exploratério apresentam-se
como um contributo importante para o projeto “Trajetdrias pelos Cuidados de Saude Mental”,
que, por sua vez, envolvera utentes, cuidadores informais e profissionais de saude mental.
Para além disso, vém valorizar a perspetiva dos protagonistas destas trajetérias, dando-lhes
voz e colocando-os na posi¢cao de peritos, comprovando a riqueza e pertinéncia dos seus
pontos de vista, capazes de gerar formas de melhor desenhar os servi¢cos e responder as

suas necessidades.

O presente estudo apresenta, naturalmente, algumas limitacbes, e que que serdo
consideradas nas fases posteriores deste projeto. O facto de todos os participantes serem
utilizadores de um servi¢o de apoio comunitario em saude mental, inviabilizou a exploragéo e
comparagdo com outro tipo de trajetorias, que provavelmente emergiriam da experiéncia de
pessoas sem contacto com este tipo de servicos. Embora amostras pequenas sejam
frequentemente suficientes para acalcar a saturacdo em investigacdo qualitativa (Guest,
Bunce & Johnson, 2006), o reduzido numero de participantes do presente estudo € justificado
pelo facto de se tratar da fase inicial de um trabalho que se pretende mais abrangente. De
realcar também enquanto possivel limitacdo, as condicionantes associadas aos relatos
retrospetivos que, pela sua natureza, poderao indicar a presenca de lacunas ou distorcfes de

informacé&o devido ao enviesamento da evocacado de memdrias.

Finalmente, apesar de muitas das tendéncias das trajetérias de cuidados ficarem
evidenciadas nos resultados do presente trabalho, muitas outras questdes ficam por explorar.
Assim, como sugestdes para investigacao futura, propomos (1) explorar a influéncia de
variaveis sociodemograficas nas trajetérias de cuidados; (2) compreender se a detecao
precoce de um problema de satde mental pode, de facto, ultrapassar os obstaculos a procura
e obtencédo de respostas subsequentes; (3) explorar os fatores que determinam trajetérias
positivas e negativas pelos cuidados de saude mental; e (4) compreender o potencial impacto
das trajetérias negativas no envolvimento subsequente e na satisfacdo com os servigos de
saude mental. A compreensdo de um fendmeno com a complexidade daquele que se
pretende estudar poderd ser também enriquecida com a participacdo de outros atores
envolvidos, tais como cuidadores formais e informais, constituindo, alids como foi referido

anteriormente, a fase seguinte do projeto em que este estudo se insere
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