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Resumo

A literatura tem vindo a revelar que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de salde
mental tornaram-se a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades vigentes. O efeito devastador da doenca mental pode gerar nos
individuos a necessidade de suporte social, solidariedade e cuidados. O suporte social é
considerado uma variavel capaz de proteger e promover a salde e desempenha um papel
positivo na recuperacao de doencas. Assim, torna-se fundamental identificar fatores que
melhorem a satisfacdo com o suporte social para posterior desenvolvimento de estratégias de
intervencao que contribuam para melhorar as condicoes de institucionalizacao durante o

processo de reabilitacao.

Os objetivos deste estudo consistem em: (1) avaliar a satisfacdo com o suporte social numa
amostra com doentes mentais cronicos institucionalizados; (2) identificar determinantes
sociodemograficas, clinicas e socio relacionais que influenciem a satisfacdo com o suporte
social; e (3) explorar a influéncia de variaveis preditoras que contribuem para explicar a

percecao de suporte social em doentes mentais cronicos institucionalizados.

Como instrumentos, neste estudo exploratorio utilizou-se um Questionario Sociodemografico e
a Escala de Satisfacao com o Suporte Social (Pais-Ribeiro, 1999) a 60 participantes do sexo
feminino com Esquizofrenia e Perturbacdo Bipolar institucionalizados, com idades
compreendidas entre os 31 e os 65 anos (M = 50.47; DP = 9.142). Esta amostra foi recolhida na
Casa de Salde Bom Jesus, na Casa de Salde Bento Menni e na Casa de Saude Rainha Santa

Isabel.

Os resultados evidenciam a existéncia de uma correlacdo moderada e estatisticamente
significativa entre a satisfacdo com o suporte social e a variavel clinica percecado do estado de
salude (r = 0.269, p < 0.05), e entre a satisfacdo com o suporte social e as variaveis socio
relacionais satisfacao com a comunidade (r = 0.441, p < 0.01) e percecao de felicidade (r =
0.349, p < 0.01). Também se constatou que a satisfacdo com a comunidade e a percecdo de
felicidade sao fatores preditores para a satisfacao com o suporte social em doentes mentais

cronicos institucionalizados.

Conclui-se, deste estudo, que a percecdao de suporte social € fundamental para minimizar
estados emocionais negativos e que € necessario desenvolver programas de intervencao e
reabilitacao, de forma a que os doentes se sintam integrados numa determinada rede social,
bem como na comunidade contribuindo consequentemente para aumentar a eficacia das

intervencoes terapéuticas.
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Abstract

Literature bears witness that psychiatric disorders and mental health problems have become
the leading disability cause and a major morbidity cause in nowadays society. The devastating
effect of mental illness can generate on individuals the need for social support, solidarity and
care. Social support is regarded as a variable capable of protecting and promoting health and
it plays a positive role in illness recovery. Thus, it becomes essential to identify factors that
improve satisfaction with social support, for further intervention strategies development
which contribute to improving the institutionalization conditions during the rehabilitation

process.

This study aims to: (1) evaluate the satisfaction with social support in a sample of
institutionalized chronically mentally ill (individuals); (2) identify sociodemographic, clinical
and socio-relational determinants that influence satisfaction with social support; (3) explore
the influence of predictive variables that help to explain the perception of social support in

institutionalized chronically mentally ill.

As instruments in this exploratory study, it was used a Sociodemographic Questionnaire and
the Scale of Satisfaction with Social Support (Pais-Ribeiro, 1999) to 60 institutionalized
female participants with Schizophrenia and Bipolar Disorder, with ages between 31 and 65
years old (M = 50.47, SD = 9.142). This sample was collected in the Casa de Salde Bom Jesus,

Casa de Saude Bento Menni and Casa de Saude Rainha Santa Isabel.

Results show the existence of a moderated and statistically significant correlation between
satisfaction with social support and the clinical variable perception of health status (r =
0.269, p <0.05), and between satisfaction with social support and socio-relational variables
satisfaction with the community (r = 0441, p <0.01) and perception of happiness (r = 0.349, p
<0.01). It was also observed that satisfaction with the community and perception of happiness

are predictors of satisfaction with social support in institutionalized chronically mentally ill.

It is concluded from this study that the perception of social support is critical to minimize
negative emotional states and it is necessary to develop intervention and rehabilitation
programs, so that patients feel integrated in a particular social network, as well as in the

community, consequently contributing to increase the efficacy of therapeutic interventions.
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A Satisfacdo com o Suporte Social em
Doentes Mentais Cronicos Institucionalizados

Introducao

A doenca mental faz parte da vida do homem desde ha varios séculos, sendo que,
atualmente, os problemas de saide mental representam uma grande preocupacao nas varias
formas pelas quais se vao expressando, desde sintomas psiquiatricos, a manifestacoes
psicossomaticas, problemas de comportamento ou mesmo perturbacdes emocionais,
constituindo assim um grave problema para a satde publica.

Segundo informacdes do Relatério Mundial de Salde da Organizacao Mundial de Saude
(2001) estudos epidemiologicos comprovaram que as perturbacdes psiquiatricas e os
problemas de salde mental tornaram-se a principal causa de incapacidade, e uma das
principais causas de morbilidade na sociedade. Além disso, acrescenta ainda que cinco das
dez causas comuns de incapacidade social e profissional estao relacionadas com problemas do
foro psiquiatrico, cuja prevaléncia é de cerca de 30%, sendo que destes, 12% se referem a
perturbacoes psiquiatricas graves.

Em consequéncia do elevado impacto a nivel social das perturbacdes mentais, surgem
as Instituicoes Particulares de Solidariedade Social que prosseguem fins de salde mental e
que tém vindo a criar alternativas de acolhimento para doentes mentais cronicos (Guterres,
2001). A legislacdao vigente em Portugal, relativamente as politicas de salde mental, é
concordante com os principios recomendados pelos organismos internacionais, que
demonstram uma grande preocupacao com a organizacao dos servicos de salide mental e com
a defesa dos direitos das pessoas com doencas mentais. No entanto, a sua aplicacao pratica é
ainda muito reduzida, verificando-se ainda alguma caréncia de respostas na comunidade para
pessoas com doencas cronicas.

0 suporte social é considerado uma variavel capaz de proteger e promover a saude
(Siqueira, 2008), sendo um dos principais objetos de estudo da Psicologia da Saude (Dunbar,
Ford & Hunt, 1998; Paixao & Oliveira, 1996, cit in Rodrigues & Madeira, 2009).

De acordo com Rodin e Salovey (1989, cit in Pais-Ribeiro, 2011) o suporte social
atenua o distress quando um individuo esta numa situacdo de crise, pode inibir também o
desenvolvimento de doencas, e quando este esta perante determinada doenca, o suporte
social tem um papel positivo na sua recuperacéo. A ocorréncia de uma doenca mental grave e
de longa duracao ativa um conjunto de respostas nas pessoas da sua rede social,
particularmente as do seu ambiente familiar (Colvero, Ide, Rolim, 2004), dai a importancia.
Assim, torna-se pertinente o estudo do suporte social durante este processo, particularmente
com a populacdo portadora de doenca mental crénica, dado que em Portugal existe uma
caréncia de respostas adequadas para pessoas com doenca psiquiatrica grave (Guterres &
Frasquilho, 2004).

Esta tematica, é atualmente, de grande relevancia tanto para a salde como para as
doencas, no entanto permanece a discussao acerca do que € que pode ser considerado como
variavel social no vasto dominio do social (Berkman, 1984; Bruhn & Philips, 1984; Cassel,
1976; Cobb, 1976; Cohen, 1988; Kaplan, Cassel & Gore, 1977, cit in Pais-Ribeiro, 2011;
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Taylor, 1990, cit in Pais-Ribeiro, 2011): a investigacao refere-se a aspetos objetivos do social,

como o nimero de amigos, frequéncia de contactos e sua intensidade, existéncia ou nao de

amigos intimos, de redes sociais e também menciona aspetos subjetivos, como a percecao do
individuo acerca da adequacao e da satisfacdo com a dimensao social da sua vida.

A esquizofrenia e a perturbacdo bipolar sao doencas mentais cronicas que afetam o
funcionamento social, pelo que em diferentes etapas pode haver uma inibicao da capacidade
dos individuos para estabelecer interacoes significativas com os outros. Assim, com o decorrer
do tempo e devido ao estigma associado a doenca mental grave, pode haver uma dificuldade
no desenvolvimento e manutencdo dos relacionamentos sociais. Portanto, um sistema de
apoio social é fulcral para as pessoas portadoras de doenca mental grave (Chernomas &
Clarke, 2003). Além disso, ambas as perturbacdes estdo associadas a um pobre insight,
conduzindo a uma pior evolucéo clinica e funcionamento a varios niveis (Braw et al., 2012;
Mohamed et al., 2009).

Assim, surge a necessidade de perceber melhor como as pessoas com doencas mentais
cronicas percecionam o seu suporte social, uma vez que tais patologias tém um elevado
impacto neste dominio. De mencionar também a escassa investigacdo e publicacdes, em
Portugal que explorem esta tematica em populacdes com doencas mentais graves.

Este estudo integra um estudo mais alargado onde, para além da satisfacdo com
suporte social se investiga a qualidade de vida em doentes mentais cronicos
institucionalizados.

O objetivo fulcral desta investigacdo € avaliar a satisfacdo com o suporte social em
doentes mentais cronicos institucionalizados em unidades de longa duracdao nos
estabelecimentos de salde pertencentes ao Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracédo de Jesus, particularmente, na Casa de Salde Bom Jesus (Braga), na Casa de Saude
Bento Menni (Guarda) e na Casa de Saude Rainha Santa Isabel (Condeixa-a-Nova).

Para a concretizacao deste estudo aplicaram-se dois instrumentos na recolha de
dados, designadamente um Questionario Sociodemografico e a Escala de Satisfacdo com o

Suporte social (ESSS), validada para a populacao portuguesa por Pais-Ribeiro (1999).

Para uma melhor compreensao desta investigacao este divide-se em cinco partes. A
primeira parte comtempla o Enquadramento Teorico desta dissertacdo, composto por trés
capitulos.

No capitulo 1 comecamos por definir os conceitos de salde e doenca, descrevendo o
que é a doenca mental. Sao revelados alguns dados relativos a salde mental e é realcada a
importancia do movimento da desinstitucionalizacdo, efetuando um percurso desde a
institucionalizacdo a reabilitacdo abordando novas praticas e respostas no ambito da
reabilitacao psicossocial.

Seguidamente, no capitulo 2 afunilamos para duas perturbacdes psiquiatricas
consideradas doencas mentais crénicas, nomeadamente a Esquizofrenia e a Perturbacao

Bipolar. Neste ponto, sao descritos os seus sinais e sintomas carateristicos; apresentamos a



A Satisfacdo com o Suporte Social em

Doentes Mentais Croénicos Institucionalizados

prevaléncia, o desenvolvimento e curso da perturbacdo, bem como as consequenciais
funcionais das mesmas.

O capitulo 3 e ultimo capitulo desta primeira parte concerne a tematica do suporte
social. Neste ponto é feita uma breve contextualizacdo da origem do suporte social. Em
seguida definimos suporte social e distinguimos os tipos e fontes de suporte social,
apresentando também as suas componentes e dimensdes, de acordo com diferentes autores.
E também feita uma revisdo da relacdo entre suporte social e salide/doencas e os efeitos do
suporte social na salde. Por fim, é feita uma abordagem ao suporte social em doentes
mentais cronicos, de acordo com varios estudos neste ambito.

Na segunda parte surge a descricao da metodologia utilizada, particularmente a
fundamentacao e objetivos do estudo, o desenho do estudo, a amostra (onde consta a
selecao, os critérios de inclusdo e exclusdo e a sua caraterizacao), os instrumentos utilizados
e os procedimentos (onde se inserem aspetos éticos, os procedimentos de recolha e, por fim
os procedimentos de tratamento de dados).

Na terceira parte sao apresentados os resultados, de acordo com os objetivos a que
nos propusemos para esta investigacao.

Na quarta parte é feita a discussao dos resultados obtidos com a integracdao de
resultados de outros estudos.

A quinta parte e Ultima desta investigacao diz respeito as limitacdes e contributos
para a pratica assistencial e para a investigacao.

Por fim, no final encontram-se as conclusées do estudo, onde constam os principais
resultados e conclusoes desta investigacao.
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|. Enquadramento Teodrico

Capitulo 1. Saude/Doenca Mental e

Reabilitacao Psicossocial

Neste primeiro capitulo sdo contextualizadas as tematicas da salde/doenca mental e
reabilitacdo psicossocial. Para uma melhor compreensdao de salde/doenca mental
inicialmente é feita a definicao destes conceitos e uma revisdo da evolucao destes, mediante
as alteracoes do contexto. Pela importancia do conhecimento do estado atual da salde
mental dos portugueses, sao apresentados alguns dados relativos a salde mental em Portugal.
Ainda neste sentido, consideramos fundamental abordar as novas praticas vigentes no ambito
da reabilitacdo psicossocial, tendo em conta as propostas atuais para uma reducao da
institucionalizacdo das pessoas portadores de doencas mentais cronicas e para uma melhor

integracao social destas na comunidade.

1. Saude e Doenca: Conceitos

A definicao de salde nao é linear, uma vez que o conceito suporta com ele um amplo
e vasto conjunto de definicdes. O conceito de salde nédo é estatico, pois tem vindo a sofrer
alteracoes no decorrer do tempo, refletindo também o contexto histérico e a diversidade
cultural (Ramos, 2004, cit in Lopes, 2011; Pais-Ribeiro, 2007).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) em 1948 definia salde como sendo um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de doenca ou
enfermidade (Pais-Ribeiro, 2007). Em 1986, acrescentou a sua definicdo a capacidade dos
individuos realizarem as suas aspiracbes, bem como de satisfazerem as suas necessidades,
tendo autonomia para alterar ou lidar com o meio envolvente, sendo assim a salde um
recurso e uma dimensao da qualidade de vida ao invés de um objetivo de vida (Ramos, 2004,
cit in Lopes, 2011).

A evolucdo do conceito de salde descreve-se por varios periodos. O periodo pré-
cartesiano (até ao século XVIl), abarca todas as concecdes de salde. O periodo pré-cientifico
foca-se na perspetiva da cultura ocidental, onde o ser humano era comparado a uma
maquina, em que a cura da doenca correspondia a reparacao da maquina (Pais-Ribeiro, 2007).

0 modelo biomédico foi fundamental para a evolucdo da medicina, pois veio dar
resposta as grandes questoes da sociedade. A teoria do germe possibilitou grandes progressos
na investigacao de doencas, pois este modelo procura o organismo patogénico especifico
relacionado com uma doenca especifica (Pais-Ribeiro, 2007).

A primeira revolucdo da saude consistiu na execucao do modelo biomédico para a

prevencao das doencas, que levou ao desenvolvimento de medidas de salde publica. Ja a
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segunda revolucao da salde centrou-se na mudanca do foco da atencao e da intervencao das
doencas para a promocao da salde. Deste modo, o modelo biomédico focou-se na doenca, a
primeira revolucdo da salde centrou-se na prevencao de doencas e a segunda revolucdo de
salde destacou a salde A terceira revolucdo da salde emergiu para dar resposta as
necessidades e a problemas decorrentes da segunda revolucdo. Ao longo do desenvolvimento
do conceito de salde os individuos foram adquirindo responsabilidade na sua salde, passando
assim a ser elementos ativos e decisivos no decorrer de todo o processo (Pais-Ribeiro, 2007).
Salde mental é o termo utilizado para descrever o nivel de qualidade de vida em
termos cognitivos ou emocionais da pessoa ou ainda auséncia de doenca mental. Numa
perspetiva holistica, este termo abarca a capacidade que o individuo possui para apreciar a
vida e procurar um equilibrio entre as atividades e os esforcos de forma a alcancar a
resiliéncia. Ou seja, tornar resistentes as pessoas perante determinadas experiéncias

traumaticas ou doencas psiquicas (54, 2010).

Segundo a OMS (2001) por uma perspetiva transcultural, é quase impossivel definir
salde mental de uma forma completa. No entanto, é consensual o facto de a salde mental
ser algo mais do que a auséncia de perturbacdes mentais (Sa, 2010). O conceito de salde
mental inclui conceitos como bem-estar subjetivo, autonomia, competéncia, dependéncia
intergeracional e reconhecimento da capacidade de se autorrealizar a nivel intelectual e
emocional (OMS, 2004). Este conceito também tem vindo a ser definido como como um
estado de bem-estar no qual os individuos reconhecem as suas capacidades e sdo capazes de
fazer frente ao stress habitual da vida, trabalhar de modo produtivo e frutifero e contribuir
para as comunidades que integram (OMS, 2004).

Desta forma, a manutencao da salde mental compde uma parte essencial da salde na
sua globalidade, possibilitando ao individuo o aproveitamento das suas capacidades
cognitivas, relacionais e afetivas, o enfrentamento de adversidades, a producao no trabalho e
a contribuicdo para acdes na sociedade (Souza, Baptista & Alves, 2008). Teixeira (2005, cit in
Lopes, 2011) acrescenta que o conceito de salde é um estado positivo de bem-estar fisico,
psicologico, social, econdmico e espiritual. Assim, € uma constricao multifatorial onde a
idade, o género, os fatores hereditarios, o estilo de vida, as influéncias sociais, as condicoes
habitacionais e profissionais e as socioeconomicas, culturais e ambientais sao fulcrais.
Portanto, é possivel afirmar que o conceito de saude é um conceito multifacetado e de
complexas interacbes, que incluem fatores biologicos, psicologicos e sociais (Alves &
Rodrigues, 2010).

De acordo com Ponde e Caroso (2003), o lazer é um fator promotor da saide mental.
No entanto, é necessario ter em atencao os fatores de risco e de protecdo da salde mental,
tendo em conta as diferentes culturas. Os fatores culturais sao importantes, tal como a
dualidade dos efeitos do lazer, que tanto pode ser fator de protecao como de risco para a

saude mental, dependendo do contexto sociocultural da pratica de atividades recreativas.
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No ambito da saide mental é necessario ter em conta os seus determinantes sociais e
economicos no sentido de nortear intervencoes a este nivel, contribuindo para a melhoria das
circunstancias nas quais as pessoas passam ao longo do seu ciclo vital. Deste modo, pretende-
se a promocao de estilos de vida saudaveis, reducédo de fatores de risco para as perturbacoes
mentais e comportamentais, como por exemplo ambientes familiares desajustados, situacoes
de pobreza e abuso e injusticas sociais (Alves & Rodrigues, 2010).
Violante (2012) acrescenta que a salde mental, ndao diz respeito somente a
carateristicas e condicoes interpessoais, mas constitui-se na relacdo do individuo com o seu
meio envolvente. Desta forma, a familia, os amigos, o trabalho e a comunidade, integram os

contextos da sua vida, podendo agir como facilitadores ou como obstaculos a saide mental.

1.1. Doenca Mental

Com o decorrer do tempo, a doenca mental foi sendo melhor explicada.
Primeiramente, era desconhecida a causa de uma doenca tao estigmatizante. Apenas era
percebida pelos comportamentos desadequados, ou nao aceites pela sociedade, dos
individuos portadores de doenca mental. Assim, ao nao ser entendida, pela comunidade,
como uma doenca, teve como consequéncia a exclusdo social destes individuos, traduzida no
isolamento dos doentes (Spadini & Souza, 2006; Saraiva, 2014). Atualmente, sabe-se que a
doenca mental, explicada por causas biologicas, psicoldgicas e sociais, precisa de assisténcia
adequada, de forma a reinserir o doente na sociedade, bem como prestar-lhe apoio social
(Spadini & Souza, 2006). Além disso, a etiologia das doencas mentais €, na maioria dos casos
multifatorial, sendo que os fatores ambientais desempenham um papel primordial no
aparecimento da doenca (Matos, Braganca & Sousa, 2003).

De acordo com a APA (2014), uma doenca mental é “caraterizada por uma
perturbacao clinicamente significativa da cognicdao, da regulacao da emocao, ou do
comportamento do sujeito que reflete uma disfuncdo dos processos psicologicos, biologicos ou
do desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental.” (p.22). De salientar também que
as doencas mentais tém um impacto significativo na vida da pessoa, causando mal-estar ou
défice social, ocupacional ou noutras atividades significativas.

Assim, pessoas com doenca mental grave vivenciam situacdes stressoras, como por
exemplo ter de gerir a sua doenca, (e.g. recorrer aos servicos de salde, o isolamento social e
o estigma social), sendo que estas sao uma barreira ao funcionamento social ou participacao
social, elevando o risco de morbidade e mortalidade (Bustillo, Lauriello, Horan & Keith, 2001;
Madianos, 2010; Narrow et al., 2000). Desta forma, o suporte social tem sido evidenciado
como mediador do efeito negativo do stress (Chronister, Chou & Liao, 2013) e um fator
fundamental nos programas de reabilitacao e de apoio social que envolvem os doentes
(Bustillo et al., 2001).

Segundo o Plano Nacional de Saude Mental: 2007-2016 (CNRSSM, 2007), estudos

epidemioldgicos recentes demonstram que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de
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salde mental tornaram-se a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades vigentes. Além disso, das principais causas de incapacidade,
cinco sdo perturbacdes do foro psiquiatrico. Desta forma, o efeito devastador da doenca
mental pode gerar nos individuos a necessidade de suporte social, solidariedade e cuidados,
através de um sistema de atencao da saide mental (Roura, 2009).

Neste sentido, torna-se necessaria a adocao de estratégias preventivas como a
prevencdo primaria, secundaria e terciaria. Na prevencao primaria poderao realizar-se trés
tipos de acdes, mediante a atencdo a populacdo em geral, fazendo o rastreio de pequenos
grupos de risco ou aplicando um programa em pessoas de elevado risco. Assim, pretende-se
diminuir a incidéncia das doencas mentais. Na prevencdo secundaria é dada preferéncia as
intervencdes que visam diminuir a prevaléncia de determinadas doencas mentais, sendo a
detecéo precoce fundamental. Na prevencao terciaria pretende-se atenuar as incapacidades,
reabilitar e prevenir recaidas, ou seja, destacam-se os programas de reabilitacdo (Saraiva,
2014). A psicoeducacdo tem sido uma estratégia de relevo dentro da prevencao secundaria e
terciaria. Esta visa fornecer informacdes corretas ao doente acerca do seu quadro clinico e as
suas implicacoes, particularmente acerca do reconhecimento dos sinais de alerta,
aumentando a sua capacidade de insight. Neste sentido, também a familia tem um papel
preponderante na ativacao de mecanismos de ajuda precoce. Uma psicoeducacao eficaz
permite reduzir as recorréncias, os internamentos e as prejudiciais repercussdes a nivel

familiar e social (Saraiva, 2014).

1.2. Alguns Dados sobre a Saude Mental dos Portugueses

Os dados sobre a prevaléncia dos problemas de saide mental em Portugal sdo
reduzidos. Contudo, os dados existentes sugerem que Portugal ndo se afastara muito da
prevaléncia encontrada em paises europeus com carateristicas semelhantes, embora os
grupos de risco como mulheres, pobres e idosos parecem apresentar um maior risco do que
nos outros paises da Europa (CNRSSM, 2007).

Segundo o 4° Inquérito Nacional de Salde, em 2005/2006, 27.6% da populacado
residente em Portugal continental com 15 ou mais anos de idade estava em provavel
sofrimento psicologico, sendo a populacdo do sexo feminino a mais afetada (36.8%) em
comparacao com a populacao do sexo masculino (17.6%). A frequéncia de individuos que em
Portugal refere sofrer de ansiedade ou depressdo é respetivamente de 4% e 7%. Pela analise
dos dados destaca-se o possivel aumento da frequéncia de sofrimento psicoldgico com a
idade, dado que pessoas com idades acima dos 55 anos apresentam percentagens mais
elevadas (Inquérito Nacional de Saude, 2005/2006).

Rabasquinho e Pereira (2007), efetuaram um estudo epidemiolégico com utentes do
servico de psicologia do Departamento de Psiquiatria e Salde Mental do Hospital Amato
Lusitano (Castelo Branco), onde 3.5% da amostra tinha o diagnéstico de perturbacao bipolar.
Foram encontradas diferencas entre géneros, sendo que as mulheres apresentaram esta

perturbacao em 52.9% contra 47.1% dos homens. De mencionar também que sao as mulheres
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casadas que apresentam mais perturbacées do humor. Ainda no ambito das doencas mentais

cronicas, o estudo verificou que 2.5% dos utentes estavam diagnosticados com esquizofrenia.

Relativamente ao género, o estudo revelou que esta perturbacdo manifesta-se em igual
percentagem em ambos 0s géneros.

Em 2010, no Estudo Epidemioldgico Nacional de Morbilidade Psiquiatrica foram
revelados dados preocupantes. Nomeadamente, Portugal é o pais da Europa com a maior
prevaléncia de doenca mental na populacdo: um em cada cinco portugueses (23%) tinha
sofrido no ano anterior de uma doenca mental e 43% dos portugueses ja tinham tido uma
doenca mental ao longo da vida (Caldas de Almeida, 2010).

Mais recentemente, o Estudo Epidemiologico Nacional de Saude Mental indica que as
perturbacdes de ansiedade sdo o grupo de perturbacdes que apresenta uma prevaléncia mais
elevada no nosso pais (16.5%). Com uma prevaléncia mais reduzida encontram-se as
perturbacoes depressivas com 7.9% e com valores muito inferiores encontram-se as
perturbacées de controlo de impulsos e perturbacdes pelo abuso de substancias,
respetivamente com 3.5% e 1.6% de prevaléncia, todas elas com valores mais proximos dos
encontrados nos outros paises europeus (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

De acordo com a Direcao-Geral da Salde (2014), em 2010 a esquizofrenia encontrou-
se em 17° lugar no grupo de doencas que mais contribuem para os anos vividos com
incapacidade em Portugal e as perturbacoes bipolar em 20° lugar, num total de 144 causas de
incapacidade estudadas.

Correlacionando as variaveis demograficas com as perturbacbes psiquiatricas, os
dados mostram que sao as mulheres que tém mais risco de vir a sofrer de perturbacoes
depressivas e os homens de perturbacées do controlo dos impulsos e do consumo de
substancias. Os grupos com faixas etarias mais avancadas apresentam uma menor
probabilidade de sofrerem de perturbacdes depressivas, de perturbacdes de ansiedade e de
perturbacdes por utilizacao de substancias (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Relativamente aos fatores sociodemograficos, conclui-se que as mulheres, os grupos
de menor idade, e as pessoas separadas e villvas apresentam uma maior frequéncia de
perturbacdes psiquiatricas (Estudo Epidemiologico Nacional, cit in Furtado, Ribeirinho &
Gaspar, 2010).

A percentagem da utilizacdo dos servicos devido a perturbacdes psiquiatricas é
superior nas mulheres, tanto ao longo da vida (48.8%) como nos Ultimos 12 meses (18.8%),
contrastando com a utilizacao dos servicos pelos homens ao longo da vida (27.6%) e nos
Gltimos 12 meses (8.4%) (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Quanto ao consumo de psicofarmacos, os dados mostram um padrao elevado de
consumo nos Ultimos 12 meses, tanto de ansioliticos (24.3% das mulheres e 9.8% dos homens),
como de antidepressivos (13.2% das mulheres e 3.9% dos homens) na populacao em geral
(Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Em contrapartida, o nimero de pessoas com acesso a servicos de psiquiatria €

reduzido e as respostas integradas para a doenca mental sao escassas, conclusao a que chega,
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0 estudo uma vez que demonstra que apenas 1.7% da populacao portuguesa com problemas de
salde mental tem acesso aos servicos publicos especializados e 67% dos doentes estao
sozinhos e nunca tiveram qualquer tratamento (Caldas de Almeida, 2010). Apesar da
apresentacao destes dados nao é possivel estabelecer de uma forma cientificamente rigorosa
a associacao entre as perturbacdes psiquiatricas na populacdo portuguesa e os seus eventuais
determinantes, incluindo aqui fatores sociodemograficos, econdmicos, comportamentais e de
estilos de vida (CNRSSM, 2007).

Deste modo, refletindo a mudanca de paradigma, da institucionalizacao a reabilitacao
e do hospital para a comunidade, foram introduzidas alteracdées no ambito das politicas de

salide mental.

2. Da Institucionalizacdo para a Reabilitacdo - Politicas de
Saude Mental

Ha algum tempo atras, a assisténcia a pessoa com doenca mental centrava-se nos
hospitais psiquiatricos, cujo modelo de atencdo se focava no internamento e na toma de
medicacdo para os sintomas demonstrados pelo doente, excluindo-o de vinculos e interacoes
com os outros (Afonso, 2010; Colvero et al., 2004; Hespanha & Hespanha, 2011). Com o
movimento da desinstitucionalizacdo psiquiatrica tornou-se possivel a introducdao de novos
farmacos que operaram uma mudanca no sistema de tratamento da doenca mental (centrado
na comunidade), onde se valorizam os fatores socioculturais na explicacao da doenca mental
e se desenvolvem estratégias de compreensao e de intervencao focadas na comunidade (Silva
& Alves, 2002). Assim, no modelo de atencao atual, a politica assistencial sugere a criacdo de
servicos alternativos de atencdo a salde mental desviando, assim, o seguimento e a evolucao
dos tratamentos para o foco das dinamicas familiares, mobilizadas pela inclusdao das pessoas
com doenca mental. Portanto, esta logica de inclusdo vé o doente para além do seu
diagnostico, compreendendo a sua doenca como um fenémeno complexo, onde as dimensoes
psicossociais determinam o processo salde-doenca mental (Colvero et al., 2004; Hespanha &
Hespanha, 2011).

Desta forma, com este movimento da desinstitucionalizacao, a populacao de doentes
psiquiatricos internados tem vindo a decrescer significativamente. Em Portugal, a reducéo foi
de 3984 doentes em 1970, para 2449 doentes internados em hospitais psiquiatricos em 1993
(Caldas de Almeida, 1996).

Atualmente, sabe-se que na rede de cuidados psiquiatricos, existe a necessidade de
gerar estruturas que possam facilitar uma vasta gama de ofertas terapéuticas sem a
necessidade de internamento e que se revelem fundamentais para uma integral reintegracao
socioprofissional dos doentes mentais (Afonso, 2010).

A analise do sistema de salde mental em Portugal mostra alguns aspetos positivos e
de evolucao nas Ultimas décadas (CNRSSM, 2007). Em 1963 a Lei de Base da Salde Mental (Lei

n.° 2118 de 3 de Abril) estabelece os principios gerais da politica e regulamenta o tratamento
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e internamento, definindo também os principios orientadores para a descentralizacao dos

servicos por meio da criacdo de centros de saide mental de orientacdo comunitaria (D-L n.°

46102/64 de 28 de Dezembro). Em termos formais, esta lei coloca Portugal entre os pioneiros

do modelo de salde mental comunitaria, prevendo a criacdo de Centros de Salde Mental de

base distrital, como estrutura basica de intervencéo e de prestacao de cuidados assistenciais
a populacao abrangida (CNRSSM, 2007).

A legislacao de salde mental (Lei n.° 36/98 de 24 de Julho e o Decreto Lei n.° 35/99
de 5 de Fevereiro) reforcou este capital, de acordo com os principios recomendados pelos
organismos internacionais de relevo na area da organizacao dos servicos de salde mental.
Assim, estabelece os principios gerais da politica de salde mental e regula o internamento
compulsivo dos portadores de anomalia psiquica, particularmente das pessoas com doenca
mental.

Desta forma, a criacao dos servicos descentralizados teve um impacto positivo para a
melhoria da acessibilidade e qualidade dos cuidados prestados, possibilitando respostas mais
proximas das populacdes (CNRSSM, 2007). Assim, o Plano Nacional de Salude Mental, visa
assegurar o acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas as pessoas com problemas de
salde mental; promover e proteger os direitos humanos dos portadores de doenca mental;
minimizar o impacto das perturbacdes mentais e contribuir para a promocao da salide mental;
promover a descentralizacao dos servicos de salde mental, de modo a permitir a prestacdo
de cuidados mais proximo e facilitar a participacao das comunidades, dos utentes e das
respetivas familias; e por ultimo, promover a integracdo dos cuidados de saide mental no
sistema geral de salde, ao nivel dos cuidados primarios, dos hospitais gerais e dos cuidados
continuados, de forma a facilitar o acesso e a reduzir a institucionalizacao (CNRSSM, 2007).

Assim sendo, uma resposta adequada consiste nos cuidados continuados, que em
muitos paises, esta a tornar-se uma resposta fulcral no que diz respeito aos cuidados de
saude. Em Portugal esta resposta refere-se ao Programa Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) que, em 2006, foi criado para dar corpo a uma nova
intervencao. Assim, esta rede de cuidados continuados integrados dirige-se a pessoas em
situacdo de dependéncia que necessitam de cuidados continuados de salde e de apoio social,
de cariz preventivo, reabilitador ou paliativo, prestados por unidades de internamento,
unidades de ambulatorio, equipas hospitalares e equipa domiciliarias prestadoras de cuidados
continuados integrados (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho; Portaria n.° 174/2014 de 10
de Setembro).

Esta Rede situa-se a um nivel entre os cuidados de salde e de apoio social, entre os
de suporte comunitario e os de internamento hospitalar. Assenta numa tipologia de servicos
integrada por quatro categorias: Unidades de Internamento; Unidades de Ambulatorio;
Equipas Hospitalares e, por fim, Equipas Domiciliarias (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de
Junho; Portaria n.° 174/2014 de 10 de Setembro).

As unidades de internamento prestam cuidados de salde e de apoio social, devido a

um episdédio de doenca aguda ou da necessidade de prevencao de agravamentos da doenca
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cronica, centrados na reabilitacdo, readaptacdo, manutencao e cuilados paliativos a pessoas

que estejam em situacao de dependéncia, de forma a reintegra-las no contexto sociofamiliar.

Particularmente, em qualquer unidade de longa duracdo e manutencdo, o periodo de
internamento é superior a 90 dias (Portaria n.° 174/2014 de 10 de Setembro).

N&o se trata apenas de criar estruturas necessarias para este tipo de populacao, mas
também criar recursos sociais, culturais e relacionais, capazes de enriquecer contextos de
vida empobrecidos, ndo so6 devido a caréncias a nivel material, mas particularmente pela
vulnerabilidade de suportes socio relacionais (Mangia & Muramoto, 2006).

Neste sentido, a reabilitacdo psicossocial revela-se um processo/estratégia
fundamental, através do qual pessoas incapacitadas criam oportunidades para um
envolvimento ativo no que concerne ao desenvolvimento de competéncias fisicas, emocionais
e intelectuais, indispensaveis as exigéncias sociais (Violante, 2012).

O relatorio anual de 2001 da OMS definiu reabilitacao psicossocial como um “processo
que oferece aos individuos que estdao debilitados ou incapacitados devido a uma doenca
mental, a oportunidade de alcancar o seu potencial de funcionamento na comunidade”,
(p.62). Wykes e Holloway (2000) definiram que o grupo-alvo da reabilitacdo sao pessoas com
doenca mental grave e de longa duracdao que tenham sintomatologia ativa e consequente
défice no funcionamento social. A partir desta definicdo percebe-se que os servicos de
reabilitacao devem ter um duplo-objetivo, ou seja, minimizar os sintomas da doenca mental e
promover a inclusao dos doentes na sociedade (Bajouco & Cerejeira, 2014).

Desta forma, o objetivo é permitir que pessoas com doenca mental cronica possam
funcionar com satisfacdo e sucesso nos varios dominios da sua vida, visando o aumento da
autonomia, realizacdo pessoal e qualidade de vida e possibilitar a sua participacao na
comunidade onde estado inseridos, usufruindo de atividades facilitadoras da sua integracao
social (Afonso, 2010; Violante, 2012; De Lara & Monteiro, 2014). No entanto, esta intervencao
deve respeitar as limitacdes inerentes a doenca, expetativas realistas e preferéncias do
doente (Matos et al., 2003; Bajouco & Cerejeira, 2014).

A reabilitacdo psicossocial pressupde a existéncia de equipas multidisciplinares
integradas na comunidade e intervencdes a longo prazo que visam ajudar as pessoas com
incapacidades provocadas pela doenca mental a melhorar o seu funcionamento e qualidade
de vida (Matos et al., 2003; Bajouco & Cerejeira, 2014). Durante o processo de reabilitacao é
utilizado um vasto leque de técnicas, que pretendem que o doente aprenda ou reaprenda
competéncias em distintas areas, que na sua totalidade correspondem a reabilitacao
psicossocial. Estas técnicas incluem a reabilitacdo vocacional, profissional, reabilitacdo
residencial e reabilitacao cognitiva (na esquizofrenia), sendo o treino de aptiddes sociais
fundamental nas varias epatas reabilitativas (Afonso, 2010; Bajouco & Cerejeira, 2014).

As instituicoes desempenham um papel preponderante no que concerne ao suporte
social, dado que estas sado facilitadoras no controlo de situacdes problematicas e sao capazes
de prevenir perturbacdes psicologicas e organicos quando o individuo é confrontado com

situacoes de stress (Violante, 2012). De igual modo, na reabilitacao de pessoas com doenca
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mental cronica, os fatores sociais e emocionais sdo relevantes, particularmente a rede social,
quando estavel, ativa e confiavel protege o individuo, auxilia, acelera os tratamentos, entre
outros aspetos, isto €, promove a saude (Violante, 2012).

Contudo, os utentes e os seus familiares também tém um papel preponderante
durante o processo de reabilitacdo. Evidéncias empiricas demonstram que a participacao
ativa e o envolvimento das pessoas em todo o processo terapéutico da reabilitacdo
psicossocial sdo fundamentais para a melhoria do seu estado de salde mental e contribuem
para uma vida mais adaptada na comunidade (LaBoube et al., 2012).

No ambito da reabilitacdo psicossocial, Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams e Slade
(2011) desenvolveram um modelo de recuperacdo (recovery) onde identificam os seus
processos constituintes. Estes processos podem ser entendidos como dimensdes mensuraveis
de mudanca, que habitualmente ocorrem durante o processo de recuperacao. Tais processos
sao a conexao (e.g., suporte e ser parte de uma comunidade), esperanca e otimismo perante
o futuro (e.g. ter sonhos e aspiracoes), identidade (e.g. redefinir o sentido de identidade,
ultrapassar o estigma), ter um sentido para a vida e responsabilidade pessoal/controlo sobre
a propria vida, ou seja, empowerment.

Uma revisdo sistematica da literatura internacional, efetuada por Taylor et al. (2009),
acerca da qualidade do atendimento institucional, para pessoas com problemas de salde
mental, teve como objetivo identificar os principais componentes do cuidado institucional e
perceber a eficacia dos mesmos. Foram reconhecidos cuidados-chave na recuperacao para os
doentes, sendo eles suportados na prestacao de apoio nao s6 médico, como também social.

Violante (2012) aponta que os resultados do seu estudo sugerem que a participacao no
programa de reabilitacdao psicossocial surte um efeito positivo na percecao de qualidade de
vida e de suporte social dos individuos internados.

Varios estudos mostram que os programas de reabilitacdo psicossocial tém maior
eficacia do que somente o internamento e estes sao eleitos tanto pelos doentes, como pelas
suas familias (Violante, 2012). Os estudos mostram igualmente que os participantes dos
programas de reabilitacdo psicossocial tém maior probabilidade de integrar no mercado de
trabalho e apresentam uma melhor qualidade de vida, maior autoestima, bom funcionamento
social e ocupacional, maior adesao terapéutica e outros aspetos, como por exemplo ter carta
de conducdo ou desempenhar papéis familiares e sociais (Lehman, Possidente & Hawker,
1986; MacGlip, 1991; Goldberg, 1991; Leff, Dayson, Gooch, Thornicroft & Wills, 1996;
Browne, 1999; Henderson, Phelan, Loftus, Dall’Agnola & Ruggeri, 1999; Browne et al., 2000;
Mclnerney, Finnerty, Avalos & Walsh, 2010).

Neste topico relativo a salide/doenca mental, reabilitacdo psicossocial e politicas de
saude, destaca-se a mudanca de paradigma, comtemplando o tratamento integrado e a
criacdo de politicas de saide mental em Portugal. Parece evidente que estas visam proteger
as pessoas e as familias e tém um elevado impacto na promocao da salde mental. Enfatizam

também a reducao do nimero de internamentos dos doentes mentais cronicos, apostando em
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intervencoes psicossociais que preconizam a integracao destes doentes na comunidade e que,
consequentemente, diminuem o estigma social e o isolamento. Estas intervencdes procuram
desenvolver a oportunidade dos doentes mentais cronicos viverem uma vida plena e com
significado. O capitulo que se segue aborda especificamente duas doencas mentais cronicas,
sendo elas a Esquizofrenia e a Perturbacao Bipolar permitindo assim uma melhor

compreensao das suas carateristicas clinicas.
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Capitulo 2. Doencas Mentais Crénicas

Neste segundo capitulo sdo caracterizadas, de forma breve e sintética duas
perturbacdes psiquiatricas, particularmente a Esquizofrenia e a Perturbacdo Bipolar.
Primeiramente sao apresentados os sinais e sintomas carateristicos, seguindo-se a prevaléncia
destas na populacao, a sua evolucdo, bem como as suas consequéncias no funcionamento

global dos doentes.

A. Esquizofrenia

1. Sinais e Sintomas

0 quadro clinico da esquizofrenia é bastante complexo e nem sempre percetivel, ou
seja, nao € a presenca de um sinal/sintoma por si sé suficiente para concluir o diagnostico.
Além disso, estes variam de acordo com a evolucédo da doenca (Afonso, 2010).

Os sintomas carateristicos da esquizofrenia contém uma diversidade de disfuncdes ao
nivel cognitivo, comportamental e emocional. Assim, o seu diagndstico envolve o
reconhecimento de uma panoplia de sinais e sintomas relacionados com défices no
funcionamento ocupacional do individuo. No entanto, as carateristicas variam nestas pessoas,
visto que a perturbacdo é clinicamente heterogénea (APA, 2014; Afonso, 2010; Renca &
Cerejeira, 2014).

Com base nos critérios propostos pela APA, no seu mais recente Manual DSM-V (2014)
a esquizofrenia define-se como uma perturbacao que dura pelo menos seis meses, sendo que
este periodo inclui pelo menos um més de sintomas ativos.

Os sintomas envolvem aspetos ligados ao pensamento (tanto formo como contetdo), a
percecao, ao rendimento cognitivo, a afetividade e ao comportamento, levando a défices nas
relacdes interpessoais € a uma perda de contacto com a realidade. O aspeto clinico talvez
mais relevante é referente a “dissociacao”, que o individuo apresenta pela perda de unidade
de pensamento e consequente alteracao da sua personalidade (APA, 2014; Afonso, 2010).

A terminologia dicotomica utilizada para caraterizar os sintomas da esquizofrenia em
positivos e negativos foi proposta desde ha muito tempo. Os sintomas denominados de
positivos estdo presentes com maior visibilidade na fase aguda da doenca e incluem delirios,
alucinacdes, pensamento/discurso desorganizado, comportamento desorganizado ou
catatonico e os sintomas negativos acompanham a evolucdo da doenca e refletem um estado
deficitario ao nivel da motivacao, das emocdes, do discurso, do pensamento e das relacoes
interpessoais (Afonso, 2010; APA, 2014; Renca & Cerejeira, 2014). Os sintomas negativos
podem ser primarios ou secundarios. Os primarios sdao considerados carateristicas fulcrais do
défice primario da prdpria doenca, enquanto que os secundarios podem resultar dos sintomas
positivos, dever-se a efeitos secundarios da medicacdo anti-psicética, bem como podem ser

fruto de efeitos depressivos ou privacao ambiental (Renca & Cerejeira, 2014).
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Esta perturbacao envolve défices numa ou mais areas significativas do funcionamento.
Além disso, estes défices persistem por um periodo de tempo substancial durante a evolucao
da doenca, como por exemplo a avolicdo. Frequentemente, a fase ativa € precedida por
sintomas prodromicos, podendo ser seguidos de sintomas residuais, que se caraterizam por
formas ligeiras ou abaixo do limiar de alucinacdes ou delirios. Desta forma, os individuos
podem manifestar diversas crencas pouco comuns ou estranhas que nao sao de proporcoes
delirantes (como por exemplo, ideias de referéncia ou pensamento magico); podem ter
experiéncias percetivas pouco habituais; o seu discurso pode ser globalmente compreensivel
mas pobre; bem como o seu comportamento pouco habitual mas nao grosseiramente
desorganizado (por exemplo, sussurrar em publico). Os sintomas negativos sao frequentes nas
fases prodromicas e residuais e podem ser graves. Neste sentido, os individuos que eram
ativos a nivel social, poderdo afastar-se dessas rotinas, e tais comportamentos,
frequentemente, indicam o primeiro sinal da perturbacao (APA, 2014).

De referir também que os sintomas de humor e episodios de humor completos sao
habituais na esquizofrenia e estes podem ocorrer simultaneamente com a sintomatologia de
fase ativa. Contudo, o diagndstico de esquizofrenia, requer a existéncia de delirios ou
alucinagées na auséncia de episodios de humor. Para além disso, estes episodios,
considerados na tua totalidade, devem estar presentes somente durante uma pequena parte
da duracéo total dos periodos de fase ativa e residual da perturbacao (APA, 2014).

Assim, além dos sinais e sintomas ja mencionados, estes individuos podem apresentar
afetos inapropriados; humor disforico; padrao de sono alterado; e falta de interesse ou recusa
alimentar. Podem ocorrer também a despersonalizacdo, desrealizacdo e preocupacoes
somatica, que podem atingir proporcoes delirantes. Sdo também comuns a ansiedade, bem
como fobias. A disfunc@o ao nivel cognitivo é igualmente comum e esta associada a défices
funcional, que poderéo incluir dificuldades na memdria, na linguagem, nas funcoes executivas
e lentificacdo da velocidade de processamento. Podem também ser encontradas anomalias a
nivel sensorial e na cognicdo sensorial, englobando défices na capacidade para inferir
intencbes de outras pessoas, levando a formacdo de explicaces delirantes. Estes défices
persistem habitualmente durante a remissdao sintomatica (APA, 2014; Renca & Cerejeira,
2014).

Parte destes individuos podem ter falta de insight da sua perturbacéao, tal inclui a nao
consciéncia dos sintomas de esquizofrenia e pode permanecer durante todo o curso da
doenca. Este sintoma, prediz comummente a nao adesao ao tratamento, bem como prediz
elevadas taxas de recaida, aumento do numero de tratamentos ndo voluntarios, pobre

funcionamento psicossocial, agressividade e pior curso da doenca (APA, 2014).

2. Prevaléncia

A esquizofrenia representa uma das doencas mentais mais graves e incapacitantes. As
diferentes estimativas de incidéncia da esquizofrenia sugerem a ocorréncia de

aproximadamente quatro novos casos por ano para uma populacao de 10.000 habitantes (Mari
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& Leitdo, 2000). Segundo Da Silva (2006), a sua incidéncia anual esta entre 0.1-0.7 novos
casos para cada 1.000 habitantes. A sua prevaléncia durante o ciclo vital parece ser cerca de
0.3%-0.7% (APA, 2014).

De acordo com Barlow e Durand (2008, cit in Macédo, Fernandes & Da Costa, 2013)
esta doenca mental atinge os valores de 0.2% e 1.5% da populacdo mundial total, sendo a
prevaléncia equivalente em ambos os géneros. Os mesmos autores mencionam que a
expetativa de vida dos portadores de esquizofrenia é ligeiramente menor do que a média, tal
€ consequéncia do maior indice de suicidios e de acidentes nestes pacientes.

Embora a esquizofrenia apresente taxas de incidéncia relativamente baixas, as taxas
de prevaléncia sao elevadas, dado que apenas uma pequena percentagem de individuos
recupera anualmente, o que leva a que o nimero de internamentos seja elevado (Mari &
Leitao, 2000).

No que concerne ao género, uma énfase nos sintomas negativos e numa maior duracéao
da doenca (associada a pior prognostico) demonstra maiores taxas de incidéncia nos homens;
enquanto definicoes que permitam a inclusao de mais sintomas do humor e manifestacoes
breves (associadas a melhor progndstico) apresentam riscos semelhantes para homens e
mulheres (APA, 2014). E possivel ainda referir que o inicio da doenca é mais precoce no
homem do que na mulher (Mari & Leitao, 2000; Levine, Strauss & Gift, 1981). De acordo com
Renca e Cerejeira (2014), a esquizofrenia pode surgir em qualquer idade, no entanto em
grande parte dos casos, esta inicia-se entre os 15 e os 54 anos. Contudo 20 a 40% dos doentes
apresentam os primeiros sintomas psicoticos antes dos 20 anos. Nos homens a incidéncia
maxima localiza-se entre os 20 e os 25 anos de idade. Nas mulheres, a idade de inicio é mais
tardia, sendo o primeiro pico entre os 25 e os 30 anos e o segundo na meia-idade (Renca &
Cerejeira, 2014).

3. Desenvolvimento e Curso

As carateristicas psicoticas surgem, geralmente, entre o término da adolescéncia e a
metade da quarta década de vida, sendo que o inicio do primeiro episddio psicético, no sexo
masculino, emerge entre o inicio e o final da terceira década de vida e, no sexo feminino, no
término da terceira década de vida (APA, 2014). Portanto, as mulheres apresentam um curso
mais brando da esquizofrenia e, portanto, um melhor prognostico e uma melhor possibilidade
de adaptacao social. Alguns dos estudos realizados neste ambito sugerem que os pacientes de
paises menos desenvolvidos apresentam um prognostico melhor (Mari & Leitdo, 2000; APA,
2014; Favrod & Maire, 2013). O seu inicio pode ser repentino, no entanto grande parte das
pessoas apresenta um desenvolvimento lento e gradual de um conjunto vasto de sinais e
sintomas clinicamente significativos. O inicio em idade precoce é um fator preditor de pior
prognoéstico (APA, 2014; Favrod & Maire, 2013).

As alteracoes de comportamento vao surgindo e progressivamente o doente vai
ficando mais isolado, perdendo o interesse pelas coisas a sua volta, bem como a motivacao

(APA, 2014; Renca & Cerejeira, 2014). Frequentemente observa-se uma queda abrupta no
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rendimento, ou mesmo no abandono escolar ou profissional (Renca & Cerejeira, 2014). Outras
mudancas podem acontecer como preocupacdes excessivas com a salde, aparéncia, religiao
ou outros interesses. Além destes, risos ou gargalhadas sem motivo aparente, inquietacdo ou
instabilidade do comportamento podem surgir (APA, 2014; Renca & Cerejeira, 2014). Deste
modo, o quadro clinico vai-se agravando até que os sintomas positivos se tornem mais claros.
Posto isto, quando o quadro ja esta instalado o doente apresenta-se inquieto, angustiado e
perplexo, com humor delirante. Apds algumas semanas do inicio de tratamento ocorre uma
melhoria do quadro psicotico e o doente apresenta, parcialmente, alguma critica em relacao
as vivéncias delirantes e alucinatorias da doenca (Renca & Cerejeira, 2014). Geralmente, nos
periodos de remissdao ndo ha retorno ao nivel do funcionamento prévio, agravando-se a
deterioracdo do doente em cada surto psicotico (Matos et al., 2003). Apos esta fase de
remissao, persistem ainda alguns sinais e sintomas que constituem o quadro residual.
Contudo, por vezes, o doente consegue distanciar-se da producdo psicopatologica,
permitindo-lhe conviver com esses sintomas, onde predominam os sintomas negativos (Matos
et al., 2003; Renca & Cerejeira, 2014).

Segundo Afonso (2010) sao consideradas trés fases de evolucao da doenca - fase aguda
(fase mais ativa da doenca, geralmente os doentes estao num periodo de evolucdo do quadro
psicotico, sendo necessario internamento, devido a dificil adesdo ao tratamento em
ambulatorio), fase de estabilizacdo e manutencdo (sao controlados alguns sintomas da
doenca, que ainda persistem, por ajuste da dosagem da medicacao, é sobretudo uma fase de
controlo de recaidas) e a recaida (corresponde a um novo periodo de agudizacao da doenca, é
importante que a intervencao terapéutica ocorra o mais precocemente possivel).

Os fatores preditivos da evolucdo e prognostico estdo, em grande parte, ainda por
esclarecer, contudo, a evolucao parece ser favoravel em cerca de 20% dos individuos com
esquizofrenia, existindo um pequeno nimero de casos com recuperacdo total. No entanto,
grande parte destes individuos ainda necessita de apoio formal ou informal na sua vida
quotidiana, e muitos permanecerao gravemente doentes, com exacerbacoes e remissoes dos
sintomas ativos, ja outros terdo uma evolucao de deterioracao progressiva (APA, 2014). Ja de
acordo com Renca e Cerejeira (2014), cerca de 25% dos doentes apresentam uma evolucao
favoravel, com remissdo satisfatoria dos sintomas e boa adaptacéo social e familiar. Outros
25% tém uma evolucdo desfavoravel, com sintomatologia residual grave com um elevado
impacto no seu funcionamento global. Por fim, os restantes 50% situam-se numa faixa
intermédia. Estima-se ainda que 30% a 40% dos doentes esquizofrénicos conseguem integrar-
se na sociedade. Ja os restantes tém uma vida caraterizada pela falta de objetivos,
inatividade, hospitalizacoes frequentes e pobreza (Matos et al., 2003).

Os sintomas psicoticos/positivos tendem a decrescer ao longo do ciclo vital e os
sintomas negativos estao mais relacionados com o prognostico do que os primeiros e tendem a
ser mais constantes (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003; Sadock & Sadock, 2007; Matos et al.,
2003; APA, 2014). Além disso, os défices a nivel cognitivo associados a doenca podem nao

melhorar ao longo do decorrer da doenca (APA, 2014).
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Existem alguns indicadores capazes de prever um progndstico mais ou menos
favoravel para estes doentes. Desta forma, os fatores que sao considerados como indicadores
de bom progndstico sdao os seguintes: (1) fatores sociodemograficos - sexo feminino, ser
casado(a), nivel de instrucao alto, bom suporte familiar e nivel baixo de emotividade
expressa da familia; (2) fatores genéticos - sem antecedentes familiares; (3) fatores da
histéria da doenca - inicio subito, presenca de fator desencadeante, bom ajustamento social
pré-morbido, tratamento precoce e niUmero reduzido de recaidas; (4) em termos dos sintomas
- predominio de sintomas afetivos, boa resposta terapéutica e delirio sistematizado; e por
fim, (4) outros fatores sao a adesao terapéutica e a integracdo em programas de reabilitacao
e reinsercao social (Matos et al., 2003; Afonso, 2010; Renca & Cerejeira, 2014).

Opostamente, sao indicadores de mau progndstico os seguintes fatores: (1)
sociodemograficos - sexo masculino, ser solteiro(a), divorciado(a) ou vilvo(a), nivel de
instrucdo baixo, baixo suporte familiar e nivel elevado de emotividade expressa da familia;
(2) fatores genéticos - presenca de antecedentes familiares; (3) fatores da historia da doenca
- inicio lento e progressivo em pessoas jovens, auséncia de fator desencadeante, ajustamento
social pré-morbido pobre, tratamento tardio, nimero elevado de recaidas e/ou
internamentos; (4) ao nivel sintomatico - presenca de sintomas negativos, resisténcia a
terapéutica e delirio bizarro; e por Ultimo, (5) outros fatores sdo a ma adesao a terapéutica e
o consumo e abuso de drogas ou alcool (Matos et al., 2003; Afonso, 2010; Renca & Cerejeira,
2014).

4. Consequéncias Funcionais da Esquizofrenia

O desenvolvimento educativo e a manutencao do emprego sao frequentemente
prejudicados devido a avolicdo ou devido a outras manifestacoes da doenca, mesmo quando
as capacidades cognitivas sao suficientes para as tarefas requeridas (APA, 2014; Pinkham &
Penn, 2006; Renca & Cerejeira, 2014). Grande parte destes sujeitos esta empregada num
nivel abaixo dos seus progenitores e muitos, especificamente homens, deixam de ter contatos
sociais escassos fora da sua familia (APA, 2014). Opostamente ao curso episodico dos sintomas
psicoticos, as consequéncias funcionais tendem a ser estaveis ao longo do tempo em
praticamente todos os doentes, independentemente da gravidade do quadro clinico (Sharma
& Antonova, 2003; Niendam et al., 2006).

Além destes, sao também mencionados défices na comunicacdo, no relacionamento
interpessoal, nas atividades de vida diarias e em funcionar como parte integrante de uma
comunidade (Pinkham & Penn, 2006).

Assim, a esquizofrenia esta relacionada com anomalias sociais e ocupacionais
consideraveis que tém um impacto nas atividades de vida diaria (Monteiro & Louza, 2007),
sendo que estas anomalias advém maioritariamente dos sintomas negativos da doenca (Renca
& Cerejeira, 2014).
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B. Perturbacao Bipolar

1. Sinais e Sintomas

A perturbacdo bipolar é uma doenca recorrente e crénica que causa um impacto
significativo na qualidade de vida dos pacientes e uma grande sobrecarga para a sua familia
(Sajatovic et al., 2008; Costa, 2008). Genericamente carateriza-se por oscilacdes do humor
entre polos de mania e de depressdo, sendo que também existem periodos de “hibernacao”
em que os sintomas desaparecem (Mondimore, 2003; Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock,
2007; Goodwin, 2012) e estas oscilacbes podem-se perpetuar no tempo, com consequéncias
nefastas para o funcionamento do individuo (Roque, Madeira & Saraiva, 2014). Por definicao
desenvolvem-se periodos de elevacao do humor (denominados de mania, na sua forma mais
intensa, ou de hipomania, numa forma mais leve) que encontram contraponto nos episodios
depressivos (Roque et al., 2014).

A perturbacao bipolar inclui varias doencas em que estdo presentes disturbios de
humor entre depressao e euforia, sendo que as que passamos a especificar em seguida sao a
perturbacao bipolar | e a perturbacao bipolar II.

A perturbacéao bipolar I, requer um elevado humor por parte da pessoa, podendo ser
necessaria a hospitalizacdo, uma clara perturbacdo em termos comportamentais e ainda um
comprometimento na funcao psicossocial (e.g. episddio maniaco). Contudo, os doentes que
vivenciam episodios de mania, geralmente também passam por estados mais depressivos
(Goodwin, 2012; Roque et al., 2014).

Os estados onde o humor é elevado constituem a marca carateristica da perturbacao
bipolar (Roque et al., 2014). Especificamente, esta carateriza-se pela presenca de um

episodio_maniaco, sendo que este é um periodo distinto durante o qual existe um humor

anormal e demasiado elevado, expansivo ou irritavel, e atividade ou energia constantemente
elevada, presente em grande parte do dia, quase todos os dias, durante pelo menos 1
semana. Além destes, tém de estar presentes pelo menos 3 sintomas, como por exemplo,
autoestima elevada ou grandiosidade, diminuicao da necessidade de dormir, necessidade de
falar constantemente, fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de aceleracdo do pensamento,
distratibilidade, aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitacao psicomotora,
envolvimento excessivo em tarefas com consequéncias desagradaveis (por exemplo, gastos
desnecessarios) (APA, 2014).

Aquando do episddio maniaco, o humor elevado pode caraterizar-se por um grande
entusiasmo por interacdes interpessoais, sexuais ou ocupacionais, pois os doentes
apresentam-se frequentemente extravagantes, excessivamente sociaveis e desinibidos na
postura e nas relacoes (APA, 2014; Roque et al., 2014). Além disto, podem ocorrer também
mudancas repentinas de humor em breves periodos de tempo (APA, 2014).

No episédio maniaco a autoestima esta claramente aumentada, podendo atingir

proporcoes delirantes, sendo que as ideias delirantes sao comuns (como por exemplo, ter uma
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relacdo com uma pessoa famosa). Uma das carateristicas mais comuns é a diminuicao da
necessidade de dormir (APA, 2014; Roque et al., 2014).

O aumento de atividades dirigidas a objetivos abarca comummente o planeamento
exagerado e a participacdo em muitas atividades, nomeadamente sexuais, ocupacionais,
politicas ou religiosas. Num episdédio maniaco, os individuos exibem grande sociabilidade, sem
considerar a natureza intrusiva, dominadora e exigente de tais interacées. Demonstram
frequentemente grande agitacao psicomotora, andando de um lado para o outro ou mantendo
varias conversas em simultaneo (APA, 2014; Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock, 2007).

Relativamente ao humor expansivo, demasiado otimismo, grandiosidade e juizo
critico pobre, estes levam habitualmente ao envolvimento descuidado em atividades como
gastos excessivos, doacao de bens, conducao imprudente, uso excessivo do telefone, jogo
patologico, investimentos insensatos, entre outros, que nao & comum no individuo (Kaplan et
al., 2003; Sadock & Sadock, 2007; APA, 2014).

O episddio maniaco provoca um défice acentuado no funcionamento social e
ocupacional, podendo ser necessario a hospitalizacdo de forma a prevenir danos para o
proprio ou outros, ou ainda quando estao presentes carateristicas psicoticas (APA, 2014).

Para se constituir o diagnodstico de perturbacao bipolar | é necessario o preenchimento
dos critérios para episodio maniaco, no entanto nao é um requisito ter episddios hipomaniaco
ou depressivo. Todavia, estes episodios podem preceder ou seguir um episddio maniaco (APA,
2014). A distincao entre mania e hipomania esta na intensidade dos sintomas, sendo a mania
caraterizada por uma maior intensidade dos sintomas e prejuizo no funcionamento social e
ocupacional da pessoa contrariamente a hipomania (Moreno, Moreno & Ratzke, 2005). No

episodio depressivo sdo carateristicos sintomas como humor depressivo durante grande parte

do dia, perda do interesse ou do prazer e todas ou quase todas as atividades durante a maior
parte do dia e quase todos os dias, perda de peso ou aumento de peso significativos,
frequente insdnia ou hipersonia, agitacao ou lentificacdo psicomotora, fadiga ou perda de
energia, sentimentos de desvalorizacao ou culpa excessiva, reducao da capacidade de pensar
ou de se concentrar e pensamentos recorrentes acerca da morte (APA, 2014; Abreu, Lafter,
Baca-Garcia & Oquendo, 2009). Estes sintomas causam um mal-estar acentuado e défice nas
varias areas de funcionamento do individuo (APA, 2014).

De referir ainda que no decorrer do episodio maniaco, os individuos, frequentemente,
nao reconhecem que estao doentes ou que necessitam de tratamento, resistindo a esforcos
para serem tratados. Assim, podem alterar a sua aparéncia de forma a se tornarem mais
vistosos. Alguns podem tornar-se hostis e quando delirantes podem ficar agressivos ou com
comportamentos suicidas (APA, 2014; Costa, 2008). As consequéncias devastadoras de um
episodio maniaco (por exemplo, hospitalizacdo involuntaria, problemas legais) sao, por vezes,
fruto do pobre juizo critico, perda de insight e hiperatividade (APA, 2014; Dunayevich &
Keck, 2000).

Por fim, a perturbacao bipolar | € o que os médicos consideram uma “doenca que vai

e vem”, ou seja, onde os sintomas aparecem e desaparecem no decorrer da sua evolucao.
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Esta é uma carateristica de todas as perturbacdes de humor, o que a torna dificil de

diagnosticar e de tratar (Mondimore, 2003).

Relativamente a perturbacao bipolar Il, esta requer episodios depressivos completos
e episodios de hipomania, sem historia de mania (Mondimore, 2003; Goodwin, 2012; APA,
2014).

Especificamente carateriza-se por um curso clinico de episddios recorrentes que
consiste em 1 ou mais episodios depressivos major e pelo menos 1 episodio hipomaniaco,
sendo que o episodio depressivo major permanece durante pelo menos 2 semanas e o episodio
hipomaniaco, pelo menos 4 dias, durante os quais o doente possui um aumento de energia e
de confianca, mas sem comprometimento (APA, 2014; Goodwin, 2012). Durante o(s)
episodio(s) do humor, os sintomas estdo presentes grande parte do dia, quase todos os dias e
representam uma mudanca significativa no comportamento e funcionamento comuns. Os
episodios depressivos ou as flutuacdes hipomaniacas causam um mal-estar significativo ou
défice no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas relevantes (APA, 2014).

Frequentemente, pessoas com perturbacao bipolar Il recorrem ao profissional de
salude durante um episodio depressivo major e portanto, muitas vezes ndo se queixam quanto
ao inicio de hipomania, pois sdo os episddios depressivos major que causam maior défice,
bem como a persisténcia de alteracdes imprevisiveis do humor e de um funcionamento
flutuante, instabilidade interpessoal ou ocupacional (APA, 2014).

Apesar da distincdo na duracdo e gravidade entre os episddios maniaco e
hipomaniaco, esta perturbacdo ndo € uma “forma ligeira” da perturbacdo bipolar I.
Comparando as pessoas com perturbacao bipolar | e pessoas com perturbacao bipolar Il, sao
estas Ultimas que tém maior cronicidade da doenca e consomem mais tempo na fase
depressiva da sua doenca (APA, 2014).

Por fim, outro aspeto relevante, é a impulsividade que é carateristica em pessoas com
esta perturbacéo, a qual pode contribuir para tentativas de suicidio e perturbacées de uso de
substancias (Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock, 2007; APA, 2014).

2. Prevaléncia

A perturbacao bipolar | € uma perturbacéo relativamente rara com uma incidéncia de
cerca de 1% na populacao geral (Merikangas et al., 2007). De acordo com a APA (2014), nos
EUA, a prevaléncia para a perturbacao bipolar | estimada a 12 meses foi de 0.6%. Em 11
paises, a prevaléncia a 12 meses variou de 0.0% a 0.6%. O racio de prevaléncia no sexo
masculino-feminino durante o curso de vida foi de 1,1:1 (APA, 2014).

A incidéncia da perturbacao bipolar Il é também de cerca de 1% (Merikangas et al.,
2007).

A perturbacdo bipolar do tipo | é moderadamente mais comum nos homens,

opostamente a perturbacdo bipolar do tipo Il que é mais frequente nas mulheres, sendo o
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diagndstico geralmente efetuado no decorrer da adolescéncia e da idade adulta, por volta dos
25 anos de idade (Merikangas et al., 2011).

3. Desenvolvimento e Curso

A idade média de inicio de um episdédio maniaco, hipomaniaco ou depressivo major,
na perturbacdo bipolar I, é de 18 anos (APA, 2014). Esta inicia, geralmente, por sintomas
depressivos e é uma doenca recorrente (Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock, 2007;
Baldessarini, Tondo & Visioli, 2014). As apresentacdes maniacas ou com carateristicas
psicoticas sao menos comuns no inicio, mas predizem maior morbilidade a longo prazo, com
periodos de descompensacdo e sequéncias mania/depressao mais frequentes (Baldessarini,
Tondo & Visioli, 2014). O curso é frequentemente caraterizado por sintomas crénicos e por
elevados indices de recaidas e de internamentos. Além disso, mesmo com a remissao dos
episodios de humor, podem persistir sintomas subsindromicos substanciais, principalmente
sintomas depressivos (Knapp & Isolan, 2005).

Mais de 90% dos individuos que tém um episddio maniaco Unico terdo episodios
recorrentes de alteracdo de humor. Aproximadamente 60% dos episodios maniacos surgem
imediatamente antes de um episodio depressivo major (APA, 2014), sendo que os episodios
maniacos tipicos tém um inicio rapido, mas podem evoluir ao longo de algumas semanas
(Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock, 2007).

A duracdo média dos episddios na perturbacao bipolar | € de 14 semanas para a mania
e aproximadamente o dobro na depressao. A remissdao incompleta é frequente e a
recuperacao do funcionamento global é ainda mais lenta do que a recuperacao sintomatica
(Solomon et al., 2010).

Apds um individuo ter um episodio maniaco com carateristicas psicoticas, € mais
provavel que os episodios maniacos subsequentes apresentem igualmente carateristicas
psicoticas. De salientar também, que a recuperacdo entre episodios incompleta é mais
comum quando o episodio atual € acompanhado por carateristicas psicoticas incongruentes
com o humor (APA, 2014).

Quanto ao prognostico, 40% a 50% dos pacientes com perturbacao bipolar |, podem ter
um segundo episdédio maniaco no decorrer de 2 anos apds o primeiro episodio. Um mau
prognostico esta associado com um fraco estado ocupacional pré-morbido, dependéncia de
alcool, aspetos psicoticos, carateristicas depressivas entre os episodios, comorbilidade com
perturbacdo da personalidade ou abuso de substancias, ma adesdao terapéutica,
comportamentos suicidarios e ser do sexo masculino. Contrariamente, os fatores de bom
progndstico prendem-se com uma breve duracao dos episédios maniacos, pouca frequéncia de
pensamentos suicidas e problemas médicos ou psiquiatricos (Kaplan et al., 2003; Sadock &
Sadock, 2007; Semple & Smyth, 2009, cit in Roque et al., 2014).

No que concerne a perturbacao bipolar Il, o nimero de episddios no decorrer do ciclo
vital (hipomaniacos ou depressivos) tende a ser mais elevado do que nas perturbacoes

depressiva e bipolar I. No entanto, pessoas com perturbacdo bipolar | tém maior
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probabilidade de ter sintomas hipomaniacos do que as pessoas com perturbacdo bipolar do
tipo Il. No curso da perturbacao bipolar Il, o intervalo entre episodios de humor tende a
diminuir a medida que as pessoas envelhecem. De mencionar ainda que apesar de ser o
episodio hipomaniaco caracteristico desta doenca, sdo os episddios depressivos que sdao mais
duradouros e que causam maior incapacitacao nos doentes (APA, 2014).

Relativamente ao prognostico, parece que um padrao de ciclos rapidos, ou seja,
multiplos (4 ou mais) episodios de humor hipomaniaco ou depressivo, esta associado a um pior
progndstico da doenca, dado que se revela de dificil compensacao clinica (APA, 2014;
Fountoulakis, Kontis, Gonda & Yatham, 2013). Individuos mais jovens e com depressiao menos
grave, tém maior probabilidade de recuperacdo do funcionamento social. Habilitacoes
literarias mais elevadas, menos anos de doenca e estado civil de casado sdao fatores
independentemente associados a recuperacdo funcional em pessoas com o diagndstico de
perturbacao bipolar, mesmo tendo em conta os tipos, sintomatologia depressiva e a presenca
de comorbilidades psiquiatricas (APA, 2014).

Por fim, os dados indicam que se trata de um diagnostico estavel, confirmados pela
grande probabilidade de estes pacientes continuarem com o mesmo diagnostico até 5 anos
depois de efetuado. Além disso, por ser uma doenca cronica requer estratégias de tratamento
a longo prazo (Kaplan et al., 2003; Sadock & Sadock, 2007).

4, Consequéncias Funcionais da Perturbacao Bipolar

Os doentes com perturbacao bipolar tendem a retomar um estado funcional pleno
entre os episodios, no entanto cerca de 30% apresentam um défice grave no que diz respeito
ao trabalho. A recuperacao funcional fica muito aquém dos sintomas, especificamente da
recuperacao ocupacional, o que resulta em estatutos socioeconomicos mais baixos quando
comparados com a populacdo em geral. Estes individuos tém resultados mais baixos em testes
cognitivos do que pessoas sem perturbacoes (APA, 2014). Assim, os défices a nivel cognitivo
podem contribuir para dificuldades vocacionais e interpessoais e permanecerem durante o
ciclo vital (APA, 2014). Também o nimero de separacdes, divorcios, problemas académicos e
ocupacionais, dificuldades em gerir o tempo livre, acidentes e outras doencas clinicas sao
comuns entre estes individuos (Moreno & Andrade, 2005, cit in Costa, 2008; Blairy et al.,
2004).

Além das consequéncias ja referidas, podem surgir défices funcionais expressivos,
dificuldades no autocuidado, nos comportamentos socialmente nao aceites e problemas de

relacionamento interpessoal (Miasso, 2006; Miasso, Cassiani & Pedrao, 2011).

Partindo da apresentacao clinica destas doencas mentais cronicas, podemos concluir
que tanto a Esquizofrenia como a Perturbacao Bipolar tém um impacto significativo na vida
dos doentes e das pessoas que os rodeiam. Além disso, ambas trazem consequéncias para os
seus portadores, como défices cognitivos e funcionais, traduzindo-se no isolamento social

destes individuos. Desta forma, torna-se pertinente o estudo acerca do suporte social nestes
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doentes, pelo que passamos de seguida a apresentar um enquadramento sobre o que a

literatura nos diz acerca do Suporte Social.
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Capitulo 3. Suporte Social

No presente capitulo, primeiramente, é contextualizado o suporte social, remetendo
para as suas origens em termos de investigacdo desta tematica, bem como para a sua
importancia. Seguidamente, para uma melhor compreensao deste conceito, definimos suporte
social, distinguimos os tipos e fontes de suporte social e apresentamos os componentes e
dimensdes que este comtempla. No ambito da salde, abordamos a relacao entre suporte
social e a salde/doencas e os seus efeitos na saude. Por Ultimo, culminamos com a
apresentacao de alguns estudos que referem a tematica do suporte social em doentes mentais

cronicos.

Durante as Ultimas décadas, os investigadores das ciéncias sociais € humanas tém
salientado a importancia das estruturas sociais para a compreensao e promocao do bem-estar
das populacdes. Na area da salde, particularmente os profissionais da area da Saide Mental e
Comunitaria, atentam no estudo dos grupos e organizacdes de ajuda mutua, visto que estes
sao a forma mais visivel e estruturada de prestacao de suporte (Ornelas, 2008).

Kiritz e Moos (1974, cit in Ornelas, 2008) consideram que os estimulos sociais de
suporte, coesdo e afiliacdo tém, normalmente, efeitos positivos, proporcionando assim um
desenvolvimento normativo e reduzindo, por exemplo o tempo de recuperacao de uma
doenca. Tal facto suporta-se na abordagem sobre o suporte social, que se refere aos recursos
relacionados com a ajuda informal, que tém sido considerados fundamentais para a
compreensao das necessidades ao nivel da manutencdo da salde mental dos elementos de
uma comunidade (Ornelas, 2008).

Cobb (1976), destaca a importancia do suporte social em relacdo ao stress e ao bem-
estar, mencionando que este se refere a informacéo que leva o individuo a acreditar que é
estimado, valorizado e parte integrante de uma rede de comunicacao reciproca. Assim, o
autor considera o suporte social como “amortecedor” de stress, concluindo que o mesmo
desempenha uma funcao de facilitador da confrontacao e adaptacao perante uma situacao de
crise. Desta forma, quando adequado, o suporte social pode proteger os individuos em
condicao de crise de um vasto leque de perturbacoes fisicas (problemas cardiovasculares,
problemas de pele, cancro, entre outros) e psicologicas (depressao, ansiedade, esquizofrenia,
perturbacao bipolar, entre outras), funcionando assim como fator facilitador do coping e da
adaptacéo (Ornelas, 2008; Barron, 1996, cit in Guadalupe, 2008).

Estes dados permitem enquadrar a relevancia desta tematica para a compreensao das

relacoes entre os individuos e os diversos contextos sociais onde estes se inserem.
1. Definicdo de Suporte Social

De acordo com Pais-Ribeiro (1999) “o suporte social € uma variavel importante tanto

para a existéncia de uma boa salde como para a recuperacdo em caso de acidentes ou
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doencas” (p.82). Assim, o suporte social assume grande destaque na vida das pessoas,
principalmente naquelas que por alguma razado recorrem aos servicos de saude.

Nao ha uma definicdo Unica de suporte social, uma vez que se trata de um conceito
multidimensional, contudo, varios autores tém as suas propostas de definicdo. Assim, Ornelas
(2008) propdoe que o suporte social pode ser definido, “em termos da existéncia ou
quantidade de relacdes sociais em geral ou, em particular, quando incide sobre relacoes
conjugais, de amizade ou organizacionais e, por vezes, pode ser definido e medido em termos
das estruturas as relagdes sociais do individuo” (p.192). Acrescenta ainda que, em grande
parte das situacdes, quando os autores se referem ao suporte social tendem a defini-lo em
termos do conteldo funcional das relacdes que engloba o grau de envolvimento afetivo-
emocional ou instrumental, a ajuda ou a informacao (Ornelas, 2008).

Por sua vez, Cobb (1976) define suporte social como uma informacao que leva o
sujeito a acreditar que é amado e que as pessoas se preocupam com ele; que é apreciado e
tem valor e que pertence a uma rede de comunicacéo e de obrigacdes mutuas.

Antunes e Fontaine (2010) sustentam que o suporte social diz respeito as funcdes
desempenhadas por grupos ou pessoas significativas para um individuo, em determinadas
situacoes da vida do mesmo. Estas pessoas podem ser familiares, amigos, vizinhos e outros,
designando-se no conjunto por rede de suporte social.

Um outro autor, Thoits (1982), define suporte social tendo em conta o grau de
satisfacao das necessidades sociais basicas, proporcionadas por meio das interacées com os
outros. Tais necessidades englobam afeto, estima, pertenca, identidade e seguranca e sao
satisfeitas através da ajuda emocional (compensacdo afeto e estima) e instrumental
(aconselhamento, informacéo e assisténcia material) prestada pelos outros.

Desta forma, constata-se que ha na literatura uma diversidade de definicdes, umas
que se complementam e outras que se diferenciam, consoante os varios autores desta
tematica.

Weiss (1974, cit in Ornelas, 2008) distinguiu seis funcdes proporcionadas pelas
relacdes sociais de suporte que integravam: o attachement, que se refere ao sentimento de
aprovacao emocional e de seguranca, geralmente proporcionado pelo parceiro; a integracao
social, que diz respeito ao sentimento de pertenca a um grupo, que partilha interesses e
atividades comuns e é normalmente obtido através dos amigos; o reconhecimento do valor
pessoal, isto €, o reconhecimento das competéncias individuais, normalmente obtido por
colegas de trabalho; as aliancas estaveis, ou seja, a garantia de que se pode contar com os
outros, sendo geralmente proporcionadas pelos membros da familia; orientacdo, que envolve
o aconselhamento e informacao, geralmente obtido por figuras parentais ou professores; e a
oportunidade de prestacao de cuidados, que comtempla o sentimento de responsabilidade
pelo bem-estar do outro, normalmente através dos filhos.

Desta forma, para sistematizar estas distintas categorias propostas, Vaux (1988, cit in
Ornelas, 2008), propds a distincdo entre atividades e funcoes do suporte social. Assim, as

atividades dizem respeito as acbes conduzidas pelo individuo, que podem ser muito
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diversificadas, por exemplo, ouvir, expressar preocupacao, demonstrar afeto, partilhar
determinada atividade, prestar cuidados, aconselhar, dar sugestdes ou socializar. Ja4 no que
concerne as funcdes do suporte, ndao se referem a atividades especificas, mas sim as
consequéncias dessas mesmas atividades e as relacdes nas quais estas ocorrem. Podem assim
ser exemplos de funcoes, as relacdes amorosas, o sentimento de pertenca, a intimidade e a
integracao. Deste modo, as atividades e as funcoes estao ligadas, tal facto que se demonstra
através da relacdo entre atividades de suporte emocional, como ouvir, expressar
preocupacao, confortar, e funcdes de suporte que abarcam o amor, a confianca, a intimidade
e a ligacao.

Ja Barrera e Ainlay (1983) subdividiram o suporte social nas seguintes categorias:
ajuda material (bens materiais ou dinheiro); assisténcia (pode consistir na partilha de
tarefas); orientacao (engloba aconselhar, informar ou instruir); feedback (relativamente aos
comportamentos, pensamentos ou sentimentos) e interacao social positiva (relacionada com
situacoes recreativas, convivio e bem-estar).

Um aspeto interessante revelado por Turner (1983, cit in Ornelas, 2008) diz respeito
ao suporte social e aos recursos. O autor considera, que apesar de estarem relacionados,
devem ser analisados como sendo conceitos distintos, uma vez que o suporte social deve ser
compreendido mais como sendo uma experiéncia pessoal, do que um conjunto de interacoes
ou trocas, pois 0 que é revelante é o grau em que a pessoa se sente desejada, respeitada e

integrada.

2. Tipos e Fontes de Suporte Social

Diversos autores desta tematica fazem diferentes distincdes entre tipos de suporte
social. Cohen e McKay (1984) distinguem, suporte social psicologico, sendo este o
fornecimento de informacao, e suporte social ndo-psicologico que diz respeito ao suporte
social que é tangivel. Ja Cramer, Henderson e Scott (1997) fazem a distincao entre suporte
social percebido, que se refere ao suporte social que o individuo perceciona ter a sua
disponibilidade, caso necessite e suporte social recebido, relativamente ao suporte social que
foi recebido por determinada pessoa. Os mesmos autores acrescentam ainda outra distincao,
sendo esta o suporte social descrito, que se refere a presenca de determinado
comportamento de suporte e suporte social avaliado, respeitante a avaliacdo de que tal
comportamento de suporte é entendido como tendo sido satisfatorio e eficaz.

No que concerne as fontes do suporte social, isto €, de onde este provém, Dunst e
Trivette (1990, cit in Pais-Ribeiro, 2011) e Canesqui e Barsaglini (2012), identificam duas
fontes de suporte social: informal e formal. A fonte informal abrange, simultaneamente, os
individuos ou colaboradores naturais (como por exemplo, familiares, amigos, vizinhos, padre,
entre outros), bem como os grupos sociais (Clubes, Associacoes, Igreja, etc.) que sao passiveis
de prestar auxilio nas atividades quotidianas, em resposta a acontecimentos de vida
normativos e nao-normativos. Ja as redes de suporte social formal abarcam organizacoes

sociais formais (por exemplo, hospitais, programas governamentais, servicos de salude) e
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profissionais (médicos, assistentes sociais, psicologos, entre outros) que estao organizados de
forma a fornecer assisténcia ou ajuda as pessoas que necessitam.

As distintas fontes (formais e informais) que podem integrar a rede social
desempenham tipos diferentes de trocas interpessoais ou funcoes. Por exemplo, a companhia
refere-se ao estar junto de alguém; o apoio emocional tem uma atitude emocional positiva; o
guia cognitivo promove a partilha de informacdes e esclarece expetativas; o regulador social
reafirma responsabilidades; e a funcao de prestar auxilio a nivel fisico, material e de servicos
destina-se aos servicos de salde e de assisténcia (Fontes, 2007).

Ao longo do ciclo vital, as redes sociais contribuem para o funcionamento e bem-estar
(Lang, 2001). Pais-Ribeiro (1999) diz-nos que a investigacao acerca do suporte social, quanto
as suas dimensdes e componentes, tem demonstrado que o impacto é diferente de acordo
com o grupo etario. Por exemplo, no estudo efetuado por Olsen, lversen e Sabroe (1991)
verificou-se que as fontes de suporte social consideradas mais relevantes, dependiam da faixa
etaria em questdo. Neste estudo, num grupo de pessoas entre os 30 e os 49 anos, é o
conjugue que exerce maior influéncia, ja no caso dos jovens e idosos € a familia que tem

maior influéncia no que conta a prestacao de suporte social.

3. Componentes, Aspetos e Dimensdes do Suporte Social

Entre autores existe uma tendéncia para um consenso quanto ao dominio do suporte
social ser multidimensional e aos aspetos distintos que o impacto do suporte social tem nos
individuos e nos grupos (Pais-Ribeiro, 2011).

De acordo com Dunst e Trivette (1990, cit in Pais-Ribeiro, 2011), existem cinco
componentes de suporte social que estao interligados. A componente constitucional engloba
as necessidades e a congruéncia entre estas e o suporte social. A componente relacional
inclui o estatuto familiar e profissional, tamanho da rede social, participacao em
organizacdes sociais. A componente funcional diz respeito ao suporte disponivel, tipos de
suporte como o suporte emocional, informacional, instrumental, material, qualidade de
suporte, desejo de auxiliar e quantidade de suporte. A componente estrutural consiste na
proximidade fisica, frequéncia de convivéncias, proximidade psicoldgica, nivel da relacao,
reciprocidade e consisténcia. Por fim, a componente de satisfacdo traduz-se na utilidade e
ajuda prestada.

Weiss (1974, cit in Pais-Ribeiro, 2011) propos seis dimensdes do suporte social, sao
elas a intimidade, integracdo social, suporte afetivo, mérito, alianca e orientacdo. Numa
mesma linha, Dunst e Trivette (1990, cit in Pais-Ribeiro, 2011), mencionam as dimensdes de
suporte social que se seguem, e que consideram ser relevantes para o bem-estar dos
individuos: tamanho da rede social, a existéncia de relacoes sociais (onde se incluem as
relacées como o casamento e como as que provém da pertenca a grupos sociais), a frequéncia
de contactos (tanto em grupo como individualmente), necessidade de suporte expressa pelo
individuo, tipo e quantidade de suporte disponibilizado pelas pessoas das suas redes sociais,

congruéncia (medida em que o suporte social disponivel esta de acordo com as necessidades
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do individuo), utilizacdo (extensdao em que o individuo recorre as redes sociais quando

precisa), dependéncia (exprime a extensao em que o individuo pode confiar nas redes de

suporte quando requer), reciprocidade (exprime o equilibrio entre o suporte social recebido e

o que lhe é fornecido), proximidade (expressa a dimensao da proximidade sentida para com

os elementos que disponibilizam suporte social) e, por Ultimo, a satisfacdo (manifesta a
utilidade e nivel de apoio sentidos pelo individuo perante o suporte social).

Na generalidade, os modelos tedricos do suporte social sublinham duas dimensées
relevantes: uma dimensdao estrutural (que inclui a frequéncia de interacdes sociais e o
tamanho da rede social) e uma dimensao funcional com componentes emocionais como
receber amor, sentir empatia e instrumentais, como a ajuda no sentido pratico (Ozbay et al.,
2007).

Além destes, Barron (1996, cit in Guadalupe, 2008) considera que o suporte social tem
uma dimensdo cognitiva na sua conceptualizacdo que se refere a percecao que um individuo
tem de que, caso necessite de recorrer a determinadas pessoas, elas o ajudarao. Assim, todos
estes aspetos revelam uma enorme complexidade deste conceito e colocam desafios
determinantes para a tematica e para a avaliacao do suporte social (Guadalupe, 2008).

Desta forma, estudos associam o apoio social ao tamanho das redes sociais, a
integracdo social, ao desempenho de papéis sociais e aos pedidos de prestacdo de cuidados a
pessoas doentes. Assim, nas redes sociais mais restritas e reduzidas, as pessoas tém menos
oportunidades de receber suporte, por estarem numa condicdo de pobreza e isolamento
social (Canesqui & Barsaglini, 2012).

Destaca-se o papel da comunidade na integracao e suporte social, particularmente o
sentimento de comunidade, que se traduz em elevados niveis de bem-estar, qualidade de
vida e satisfacdo com a vida e menor soliddao e isolamento dos individuos (Elvas & Moniz,
2010). Além disso, o sentimento de comunidade esta relacionado com a qualidade das
relacdes sociais e com a percecao de suporte social recebido (Prezza & Constantini, 1998).
Segundo Elvas e Moniz (2010), quanto maior o suporte social recebido, maior é a qualidade
das relacdes sociais, autoestima, satisfacao com a vida e, consequentemente, maior o
sentimento de comunidade. Esta ideia vai ao encontro do estudo de Goncalves (2009), onde
se descobriu que o sentido de comunidade e a satisfacado com a vida estao positivamente
relacionados, sendo o apoio social percebido mediador dessa relacao.

Ainda relativamente as dimensoes de suporte social, um estudo conclui que as crencas
religiosas influenciam o tratamento da esquizofrenia, uma vez que temas religiosos estao
positivamente associados com o confronto, adesdo ao tratamento e procura de auxilio
(Smolak et al., 2013). Tal deve-se ao facto de individuos, durante situacoes de stress ou na
presenca de perturbacdes mentais, recorrerem a religido e a espiritualidade como forma de

suporte/apoio e consolo (Schuster et al., 2001; Bhavsar & Bhugra, 2008).
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4. Suporte Social, Saude e Doencas

Desde sempre houve interesse por parte dos filésofos e cientistas em compreender o
comportamento e as emocdes na procura de fatores que justificassem o funcionamento
fisiologico e patologico das pessoas, fossem estes ligados a fatores internos (bioldgicos) ou
externos (ambientais e psicossociais) (Kapiczinsk, Quevedo & lzquierdo, 2000). Dentro dos
fatores externos encontra-se o suporte social que, de uma forma geral, pode ser avaliado pela
integracdo social de um individuo no seu meio, além da rede de servicos e pessoas que tem a
sua disponibilidade (servicos de salde, percecao que o individuo tem das pessoas e servicos
na comunidade) (Baptista, Baptista & Torres, 2006).

E evidenciado em varios estudos como por exemplo o de Kessler, Price e Wortman
(1985) e o de Ornelas (1996) que a percecao de satisfacdo com o suporte social nos individuos
tem resultados positivos tanto na salde como na prevencao de doencas.

O suporte social € uma condicionante do estado de salde, devido a sua influéncia
significativa na recuperacdo de doencas fisicas, sendo determinante para os comportamentos
da doenca, de respostas ao tratamento médico, bem como na adaptacdo a situacdo de
presenca de uma doenca cronica (Oliveira et al., 1999, cit in Floro, 2007). De forma geral,
todos os estudos sobre suporte social e saide mostram uma forte correlacao entre ambos os
constructos (Pais-Ribeiro, 1999).

A crenca de que o suporte social tem efeitos mediadores na protecdo da salde esta
bem fundamentada (Rutter & Quine, 1996). Numa revisao de investigacao acerca de
evidéncias da relacdo entre suporte social e salde, verificou-se a existéncia de uma
correlacao forte entre ambas as variaveis (Broadhead et al., 1983, cit in Pais-Ribeiro, 2011).
Num outro estudo, Schwarzer e Leppin (1991) constataram que a ma salde era mais evidente
entre as pessoas que tinham falta de suporte social. Numa mesma linha Ruzzi-Pereira (2007)
aponta que a falta de suporte social e a pobreza estao muito associadas com a presenca de
doencas mentais. Sarason et al. (1985, cit in Pais-Ribeiro, 2011) conclui que a satisfacao com
o suporte social disponivel € uma dimensao cognitiva com um relevante papel no que diz
respeito a reducdo do mal-estar, estando consequentemente associada com a satisfacdo com
a vida (Hohaus & Berah, 1996). Também Kessler et al. (1985) numa revisdo de investigacao
conclui que os resultados obtidos sugerem que o suporte social pode proteger os individuos
em risco de subsequentes perturbacées mentais.

Num estudo realizado por Wethingston e Kessler (1986) com 1269 individuos, no qual
0 objetivo consistia em determinar se as variaveis de salde estavam associadas com a
percecao de suporte social ou com aspetos objetivos da dimensao social, verificou-se que os
resultados respeitantes a saude eram melhor explicados pela percecao de suporte social do
que por aspetos tangiveis.

No mesmo sentido, Ridder e Schreurs (1996), afirmam que doentes cronicos
expressam satisfacao com o suporte social emocional e pratico, enquanto que o suporte social
de cariz informativo, principalmente quando prestado por amigos e familiares € visto como

inconveniente.
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Concluindo, no ambito da salde e das doencas o suporte social diz respeito aos
mecanismos através dos quais as relacoes interpessoais protegem os individuos dos efeitos
nefastos provenientes das situacoes de stress (Kessler et al., 1985). Considera-se, em geral,
que o suporte social afeta a tanto a salde mental como a fisica, através da sua influéncia nas
emocdes, cognicoes e comportamentos do individuo (Cohen, 1988). Portanto, vai ao encontro
de alguns estudos que relacionaram o suporte social com constructos que podem afetar o
bem-estar dos individuos, como por exemplo o stress (Almeida & Sampaio, 2007) e a

promocao da salide (Hill & Donatelle, 2005).

4.1. Efeitos do Suporte Social na Saude

Os fatores psicossociais, de maneira geral, atuam sobre a salde aumentando a
suscetibilidade dos individuos para contrair distintas perturbacdes a nivel fisico e mental.
Neste sentido, a inexisténcia de suporte social & relacionada com o aparecimento de
diferentes formas de mal-estar e de doenca, ao invés de um bom nivel de suporte social, que
na sua diversidade de formas, se associa melhor com a salide e o bem-estar (Guterres, 2001).

Os estudos realizados nesta area tematica tém vindo a evidenciar e a demonstrar que
os efeitos do suporte social na salde sdo significativos. Singer e Lord, (1984, cit in Pais-
Ribeiro, 2011), descrevem esses mesmos efeitos: o suporte social protege contra as
perturbacdes induzidas pelo stress, impedindo que este afete de forma negativa o individuo;
a inexisténcia de suporte social, bem como a perda do mesmo é uma fonte geradora de
stress; o suporte social € considerado como sendo benéfico e um recurso, tornando as pessoas
mais fortes e numa melhor condicao para enfrentar as adversidades da vida perante situacoes
de stress. No entanto, alguns estudos apontam que o suporte social tem beneficios para a
salde, independentemente da exposicdo dos individuos a condicdes de stress (Canesqui &
Barsaglini, 2012).

Segundo Lakey e Orehek (2011), os principais efeitos do suporte social na salde
ocorrem quando as pessoas com alto apoio social tém melhor saide mental do que as que tém
reduzido apoio, independentemente dos niveis de stress. Além disso, a falta de redes sociais
€ considerada um fator de risco para a salde publica, uma vez que facilita situacdes de ndo
acompanhamento e de nao adeséo terapéutica, dificuldades em aceder aos servicos de salde
e isolamento social, dificultando assim a recuperacado clinica (Andrade & Vaitsman, 2002;
Canesqui & Barsaglini, 2012). No mesmo sentido um estudo efetuado por Ell, Nishimoto,
Mediansky, Mantell e Hamovitch (1992), numa amostra de 369 doentes com cancro, concluem
que ha evidéncia de relacdo entre o suporte social e as relacoes sociais, e a sobrevivéncia de
pessoas com a doenca.

Além destes estudos, existem as seguintes hipoteses explicativas dos efeitos do apoio
social na salde e nas doencas que sao alvo de discussao (Seeman & McEwen, 1996; Wills,
1997, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003; Almeida & Sampaio, 2007),
designadamente: a hipétese do apoio social ter efeitos a nivel das respostas neuroenddcrinas,

diminuindo a ansiedade e, consequentemente, a tensao muscular; ter efeitos na depressao,
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reduzindo-a e levando os individuos a avaliarem os estimulos stressores como sendo menos

graves, o que podera diminuir a ansiedade e elevar a capacidade de lidar com situacoes de
stress.

No que respeita a salde mental, a auséncia de suporte social relaciona-se com
diversos tipos de perturbacées mentais, como a depressao, neurose e esquizofrenia (Barron,
1996, cit in Guterres, 2001; Cid, 2008). De acordo com Barron (1996, cit in Guterres, 2001) e
com Bayén, Delgado, Ramirez e Toral (2008), as pessoas que possuem estas doencas, tém de
forma geral, redes mais reduzidas e menos reciprocas (ou seja, ha uma menor troca de
recursos, aqueles que permitem cumprir as principais fungoes de suporte social). Tal ideia vai
ao encontro da revisao da literatura efetuada por Baptista et al. (2006), uma vez que se
encontram estudos que revelam que o suporte social € um fator de reducdo de diversas
perturbacdes psiquiatricas e psicologicas, como a ansiedade, depressao e esquizofrenia
podendo estar relacionado ao desenvolvimento e tratamento dos mesmos.

Ha também evidéncia de que individuos separados e vilivos, que vivem sozinhos ou
apenas com os filhos, sao os que revelam maiores niveis de depressdo. Tal populacao é,
concomitantemente, aquela que apresenta apreciacées de suporte social menos positivas e
indices de funcionalidade baixos (Requeijo, Vieira, Guerra & Santos, 2005, cit in Rodrigues &
Madeira, 2009). Estes resultados vao ao encontro de uma pesquisa de Ramos (2002), onde se
constata que as pessoas casadas tém melhor salde do que pessoas com outros estados civis,
“o0 estatuto marital é consensualmente aceite como um indice quase absoluto na dimensao do
suporte social” (Coelho & Pais-Ribeiro, 2000, p.86). Desta forma, a funcao de suporte social,
exigida a familia e aos profissionais cuidadores (onde se incluem nao so psicologos, como
também cuidadores fisicos mais proximos) permite a minimizacdo da incapacidade e do
sofrimento psicologico do doente (Coelho & Pais-Ribeiro, 2000).

Relativamente ao género e de acordo com Rabelo e Neri (2005), sdo as mulheres que
mais usufruem de instituicoes de salde/sociais. No entanto, sdo as mulheres que tém redes
institucionais de suporte maiores e mais multifacetadas, estando assim mais capazes de
fornecer suporte aos outros, contrariamente aos homens.

Segundo Campos (2004, cit in Souza et al., 2008) o principal efeito do suporte esta na
forma como o recetor percebe o apoio prestado como satisfatorio, sentindo-se assim amado,
valorizado, compreendido, protegido e ainda como parte integrante de uma rede de recursos
e informacdes. Desta forma, o individuo que perceciona o suporte, encontra forcas para
enfrentar diversas adversidades, trazendo beneficios para o seu bem-estar, como a reducao
de stress, aumento da autoestima, da autoconfianca, da satisfacao com a vida e do bem-estar
psicologico, repercutindo-se positivamente na sua salde (Souza et al., 2008; Griep, 2003;
Cohen, 2004).

De referir também que varios estudos referem uma ligacao entre percecao de apoio e
felicidade (Lakey, s.d., cit in Lakey & Orehek, 2011; Chan & Lee, 2006). Ferreira e Guerra
(2014), no seu estudo observaram correlacdes moderadas positivas da felicidade e suporte

social com a qualidade de vida, sendo a felicidade e o suporte social variaveis que predizem a
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adaptacéao fisica e mental dos individuos. Também Argyle (1997) refere que o suporte social
influencia a felicidade e a salde.

Mesmo havendo ideias contraditérias no que diz respeito aos beneficios (melhoria da
salde) e maleficios (excessiva dependéncia pode ter efeitos negativos) do suporte social na
salde dos individuos, a ideia de que as relacoes sociais podem promover melhores condicoes

ao nivel da salde, tem sido predominante (Ramos, 2002).

4.2. Suporte Social em Doentes Mentais Cronicos
De acordo com Pickens (1999, cit in Chernomas & Clarke, 2003) e Ornelas (1996), a

literatura indica que doentes mentais cronicos, particularmente com esquizofrenia,
apresentam uma menor rede social do que pessoas sem historial de doenca mental. Tais redes
sdo caraterizadas por ambivaléncia emocional, assimetria e sem reciprocidade, revelando um
sistema fechado de relacées (Pickens, 1999, cit in Chernomas & Clarke, 2003; Ornelas, 1996).
Além disso, verificou-se também que as redes destes doentes tendem a ser dominadas pela
familia e amigos (Hamaideh, Al-Magaireh, Abu-Farsakh & Al-Omari, 2014).

Assim, Ornelas (1996), salienta que os doentes mentais esquizofrénicos, para além de
apresentarem um menor nimero de recursos, quando estes os tém a sua disponibilidade
utilizam-nos com menor frequéncia.

Os estudos que analisam as relacdes sociais entre individuos com diagnostico de
perturbacao bipolar sugerem que os mesmos sao mais propensos a relatar relacoes sociais
inseguras e um fraco apoio social (Greenberg, Rosenblum, Mclnnis & Muzik, 2014). Tal vai ao
encontro de Cecil, Stanley, Carrion, e Swann (1995, cit in Johnson, Winett, Meyer,
Greenhouse & Miller, 1999) e Romans e McPherson (1992, cit in Johnson, Winett, Meyer,
Greenhouse & Miller, 1999), dado que estes mencionam que os individuos com perturbacao
bipolar possuem um nivel de suporte social baixo. Segundo Johnson, Lundstrom, Aberg-
Wistedt e Mathé (2003), o fraco suporte social pode aumentar o risco de recaida em pessoas
diagnosticadas com perturbacao bipolar.

Quanto a frequéncia e duracdo de internamentos, Holmes-Eber e Riger (1990),
concluem que individuos com doencas mentais cronicas, quando tém uma maior frequéncia de
internamentos e um aumento da duracdao do internamento, possuem menos amigos e
familiares nas suas redes sociais, e consequentemente, uma menor satisfacao com o suporte
social prestado. Este aspeto pode ser justificado como uma consequéncia de um nimero
menor de visitas dos seus familiares e amigos ou pela distancia que tém que percorrer para os
visitar. No entanto, um estudo realizado por Carneiro (2012), pretendeu avaliar as diferencas
entre 30 doentes com esquizofrenia a residir em comunidade e institucionalizados em termos
da sua satisfacdo com o suporte social, recorrendo a ESSS'. Neste, conclui-se que sao os

utentes que residem em comunidade que percecionam melhor suporte social, tendo o valor

' Escala de Satisfacao com o Suporte Social de Pais-Ribeiro (1999).
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global revelado uma satisfacao intermédia de suporte social. De referir também que sao os
utentes institucionalizados que tém uma percecao de satisfacdo com a familia mais elevada.

Num estudo realizado por Corrigan e Phelan (2004), que objetivou analisar a relacao
entre medidas objetivas e subjetivas de apoio social com a recuperacao de doenca mental
grave, concluiu que as pessoas que tinham maior tamanho de rede social e mais satisfacao
com a mesma, obtiveram fatores mais elevados na recuperacao da sua doenca.

Guterres (2001), efetuou um estudo que pretendeu verificar se existiam diferencas no
suporte social e qualidade de vida em 162 doentes mentais cronicos que frequentavam um
programa socio ocupacional e um programa de unidades de vida. Pelos resultados obtidos na
ESSS, conclui-se que existem diferencas significativas entre o grupo de doentes mentais
cronicos que frequenta um programa e o outro, no que diz respeito ao suporte social. De
acrescentar ainda que, se verificou que o grupo de doentes que participava num programa
residencial de unidades de vida, revelou mais satisfacao com o suporte social prestado pelos
vizinhos e pelos amigos do que o outro grupo que participava num programa socio
ocupacional. Contrariamente, na satisfacdo com as atividades sociais e familia, sdao os
individuos que frequentam os féruns ocupacionais que apresentam maior satisfacao. Tendo
em conta algumas variaveis sociodemograficas, concluiu-se que quanto mais elevada a idade
menor satisfacao com atividades sociais e que o tempo de internamento correlaciona-se com
a satisfacao com amigos e vizinhos.

Um estudo exploratorio realizado por Rodrigues (2008), com 80 sujeitos com
perturbacdo psiquiatrica, de um servico de salde, visou avaliar a percecao de satisfacdo com
o suporte social destes individuos, tendo em conta as suas carateristicas sociodemograficas.
Este estudo, utilizou a ESSS e a analise dos dados evidenciou diferencas estatisticamente
significativas relativamente a satisfacdo com o suporte social entre pessoas que praticam
determinada religidao e as que nao praticam, sendo que as que praticam possuem uma maior
percecao de suporte social. Relativamente a idade, verificou-se uma correlacdo negativa, mas
nao significativa, entre suporte social e idade, ou seja, depreende-se que a medida que a
idade aumenta, menor sera o valor do suporte social. Quanto ao estado civil, o estudo nao
encontrou quaisquer diferencas.

Macédo et al. (2013) efetuou um estudo, com o objetivo de descrever e analisar a
rede de apoio social de 17 pacientes com o diagnostico de esquizofrenia de um Centro de
Atencao Psicossocial. Pela analise da ESSS, concluiu-se que os participantes apresentam um
nivel médio de satisfacdo com o suporte social. A maioria demonstra satisfacdo com as
atividades sociais e coisas que realizam com amigos, e com o tipo de amizades, no entanto
gostariam de ser mais solicitados pelos mesmos. Além disso, encontram-se pouco satisfeitos
com a quantidade de amigos que tém e com a quantidade de tempo que passam com o0s
mesmos. Estes resultados vao ao encontro dos obtidos no estudo de Bronowski e Zaluska
(2008), o qual avaliou o sistema de apoio social em 92 individuos com doenca mental cronica,
que participam num programa de reabilitacdo em Varsdvia e concluiram que a as suas redes

sao pequenas e sao os terapeutas dos servicos de reabilitacado que mais se destacam.
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Portanto, a participacao no programa de reabilitacao melhora a quantidade e a qualidade dos
sistemas de apoio social.

Outro estudo efetuado com 89 doentes mentais cronicos espanhois que beneficiam de
um Programa de Integracao Social e Apoio Comunitario, avaliou os indices de qualidade de
vida, apoio social percebido e deterioro psicossocial. Encontrou-se relacao entre qualidade de
vida, o apoio social oferecido pelo programa, o deterioro psicossocial e a situacao laboral.
Além disso, embora nao estatisticamente significativas, encontram-se diferencas no apoio
social, dado que os doentes que vivem sozinhos percecionam um menor apoio social por parte
do programa de que usufruem (Bayon et al., 2008).

Num estudo efetuado por Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urizar, Ferrer-Garcia e
Fernandez-Davila (2012) no Chile, descreveu-se a percecao de apoio e funcionamento social
de 45 pacientes com esquizofrenia e dos seus cuidadores, e a sua relacao com a qualidade de
vida. Neste concluiu-se que tanto os pacientes, como os seus cuidadores apresentam uma
percecao pobre de apoio social por parte de pessoas extrafamiliares, assim como uma fraca
integracao social.

Outro estudo, realizado por Marques (2011), com 47 individuos portadores de doenca
mental crénica teve como objetivo verificar a influéncia do suporte social e dos estilos de
coping sobre a percecao de bem-estar subjetivo e de estados emocionais negativos. O valor
global de suporte social e as suas dimensdes “satisfacdo com amizades”, “intimidade”,
“satisfacdo com a familia” e “atividades sociais” correlacionam-se positivamente, a nivel
estatisticamente significativo com o bem-estar subjetivo. Desta forma, relativamente ao
suporte social, demonstra-se que este esta associado de modo teoricamente esperado,

mostrando a importancia dos fatores psicossociais na adaptacao a doenca mental cronica.

Pelas consideracbes apresentadas neste capitulo acerca do suporte social percebemos
que esta é uma tematica de relevo a qual se tem dado grande importancia no ambito da
saude, destacando-se a salde mental. Assim, o suporte social parece ter efeitos na salde,
como por exemplo proteger os individuos sob condicdes de stress ou de patologia e auxiliar no
processo de recuperacao da doenca. Consequentemente, a satisfacdo com o suporte social

conduz a um aumento da autoestima e autoconfianca, satisfacao com a vida e bem-estar.
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Il. Metodologia

Este capitulo inicia-se com a fundamentacao e objetivos do estudo, seguidamente o
desenho do estudo, bem como os objetivos a que nos propomos, a selecao da amostra, os
critérios de inclusdo e de exclusao estabelecidos e a caraterizacao da amostra. Em seguida,
sdo descritos os instrumentos utilizados para a recolha de dados e o Ultimo ponto do capitulo
foca-se nos procedimentos adotados tanto na recolha de dados, como nos procedimentos
estatisticos para tratamento dos mesmos, onde se descreve o racional estatistico utilizado

para o presente estudo empirico.

1. Fundamentacao e Objetivos do Estudo

A literatura tem vindo a revelar que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de
salde mental tornaram-se a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades vigentes. O efeito devastador da doenca mental pode gerar nos
individuos a necessidade de suporte social, solidariedade e cuidados, através de um sistema
de atencao da saude mental (Roura, 2009). Neste sentido, torna-se necessaria a adocao de
estratégias que permitam que pessoas com doenca mental cronica possam funcionar com
satisfacdo e sucesso nos varios dominios da sua vida, visando o aumento da autonomia,
realizacao pessoal e qualidade de vida e possibilitar a sua participacao na comunidade onde
estao inseridos, usufruindo de atividades facilitadoras da sua integracao social (Afonso, 2010;
Violante, 2012; De Lara & Monteiro, 2014).

Assim, torna-se fundamental identificar fatores que melhorem a satisfacdo com o

suporte social para posterior desenvolvimento de estratégias de intervencao de modo a
melhorar as condicdes de institucionalizacao durante o processo de reabilitacao.
Partindo deste pressuposto e apesar dos poucos estudos e dados epidemioldgicos existentes
em Portugal propomo-nos estudar a satisfacdo com o suporte social em pessoas
institucionalizadas, diagnosticadas com doencas mentais cronicas como Esquizofrenia e/ou
Perturbacao Bipolar, avaliando particularmente se este indicador se relaciona com alguns
elementos sociodemograficos, clinicos e socio relacionais e explorando quais destes
elementos predizem a satisfacao com o suporte social.

Neste sentido, pretende-se:

(1) Avaliar a satisfacdo com o suporte social nhuma amostra com doentes mentais
cronicos institucionalizados nas Casas de Salde do Instituto das Irmas Hospitaleiras do
Sagrado Coracao de Jesus;

(2) ldentificar determinantes sociodemograficas, clinicas e socio relacionais que
influenciem a satisfacao com o suporte social;

(3) Explorar a influéncia de variaveis preditoras que contribuem para explicar a

percecdo de suporte social em doentes mentais cronicos institucionalizados.
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2. Desenho do Estudo

Esta investigacao trata-se de um estudo empirico e predominantemente exploratorio,
no qual se optou por uma metodologia quantitativa que pressupde a quantificacao de dados
por meio de estatisticas padronizadas e a interpretacdo das mesmas, segundo analise
estatistica. E um estudo ndo experimental, visto que as varidveis ndo sdo controladas e
descritivo, uma vez que o objetivo consiste em descrever as variaveis. Ou seja, o investigador
nao intervém e “(..) desenvolve procedimentos para descrever os acontecimentos que
ocorrem naturalmente, sem a sua intervencao, e quais os efeitos nos sujeitos em estudo”
(Pais-Ribeiro, 1999, p.41-42). O estudo é também correlacional, pois pretende verificar-se a
existéncia de associacao entre as diferentes variaveis. Por outras palavras, o objetivo consiste
em avaliar a relacdo, associacdo ou correlacdo entre variaveis (Martins, 2011). Além de
correlacional é preditivo dado que procura predizer os resultados de um fenomeno,
analisando diferentes condicoes e prever os eventos e comportamentos do fendémeno
(Marshall & Rossman, 1999 cit in Sousa & Baptista, 2011; Rodriguez & Cabrera, 2007). O
estudo é do tipo transversal, uma vez que recolha de dados foi realizada num momento

especifico em cada uma das instituicoes, por recolha direta.

3. Amostra

3.1. Selecao
A amostra do presente estudo foi selecionada por conveniéncia, isto é, os elementos
foram escolhidos por uma questao de conveniéncia (de acordo com os critérios estabelecidos)
(Sousa & Baptista, 2011). E constituida por doentes de médio e longo internamento, de trés
estabelecimentos de salde pertencentes ao Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracéo de Jesus, nomeadamente a Casa de Salude do Bom Jesus (CSBJ), em Braga, a Casa de
Salde Bento Menni (CSBM), na Guarda e a Casa de Saude Rainha Santa Isabel (CSRSI), em

Condeixa-a-Nova.

3.2. Critérios de Inclusao e Exclusao
Os participantes que constituiram a amostra deste estudo cumpriram os seguintes
critérios de inclusdo: a) estar internados num dos estabelecimentos de salde do Instituto das
Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus; b) estar diagnosticado com Esquizofrenia ou
com Perturbacao Bipolar; c) saber ler e escrever; d) ter idade igual ou inferior a 65 anos?; e)

estar internado por um periodo igual ou superior a 3 meses>.

2 Optadmos por estabelecer esta idade como limite, atendendo que a partir dos 65 anos de idade
aumenta acentuadamente a prevaléncia de quadros demenciais, bem como de depressao (OMS, 2001).

3 0 que se considera por regime de médio e longo internamento é um periodo superior a 90 dias
(Portaria n.° 174/2014 de 10 de Setembro).
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Como critério de exclusao deliberou-se a nao presenca de comorbilidades no

diagnostico®.

3.3. Caraterizacao

A amostra € constituida por 60 pessoas com o diagnostico de esquizofrenia e/ou
perturbacado bipolar, distribuidas por trés Casas de Salde do Instituto das Irmas Hospitaleiras
do Sagrado Coracdo de Jesus, particularmente a Casa de Saiude do Bom Jesus (CSBJ), em
Braga, Casa de Salde Bento Menni (CSBM), na Guarda e Casa de Salde Rainha Santa Isabel
(CSRSI), de Condeixa-a-Nova’.

Os participantes que constituem esta amostra sao na sua totalidade pessoas do sexo
feminino, uma vez que a populacdo-alvo inicial da obra hospitaleira foi dar resposta as
necessidades das mulheres portadoras de doencas mentais ou de doencas fisicas, dando
preferéncia as mais carenciadas (Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus, 2010).

A amostra é constituida por participantes com idades compreendidas entre 31 e 65
anos (M = 50.47; DP = 9.142).

No que diz respeito ao estado civil, (39) 65% das participantes sao solteiras, (5) 8.3%
sdo casadas, (3) 5% sao vilvas e (13) 21.7% sao divorciadas.

Relativamente ao estatuto socioeconomico, grande parte das participantes pertence
ao estatuto baixo (24) 40%, sendo que a restante amostra encontra-se no estatuto médio-
baixo com (7) 11.7% da amostra, no estatuto médio (23) 38.3%, no estatuto médio-alto (3) 5%
e alto (3) 5%.

No que concerne a escolaridade das participantes do estudo, (14) 23.3% das pessoas
concluiram o 1° ciclo, (11) 18.3% o 2° ciclo e (13) 21.7% o 3° ciclo. Remetendo para os ciclos
de estudo mais avancados, (10) 16.7% das participantes terminaram o ensino secundario e
(12) 20% o ensino superior.

Quanto ao numero de filhos, grande parte da amostra nao tem filhos (38) 63.3%, (10)
16.7% da amostra tém um filho, (9) 15.0% tem dois filhos, (2) 3.3% tem trés filhos e (1) 1.7%
tem cinco filhos.

No que diz respeito ao diagnostico das participantes, (48) 80% da amostra tem o
diagndstico de esquizofrenia e (12) 20% o diagnostico de perturbacao bipolar.

Relativamente ao nimero de anos com o diagndstico, a média da amostra é de 22.01
anos. Analisando por classes, (12) 20% da amostra esta diagnosticada ha menos de 12 anos,
(18) 30% estao diagnosticadas num periodo compreendido entre 13 e 21 anos, (12) 20% tém o
numero de anos de diagnostico entre 22 e 30 anos, (13) 21.7% entre 31 e 38 anos e (5) 8.3%

das pessoas estao diagnosticadas ha mais de 39 anos.

4 De acordo com Sprangers et al. (2000), a presenca de comorbilidades parece afetar a qualidade de
vida dos doentes, tanto no funcionamento fisico como mental.

> A recolha incidiu nestas trés Casas de Salde pelos seguintes motivos: na CSBM pela proximidade e
disponibilidade na recolha de dados e na CSBJ e CSRSI porque demonstraram recetividade e se
disponibilizaram para colaborar neste estudo.
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Do total das 60 participantes deste estudo, (27) 45% das pessoas residem na Casa de
Saude Bom Jesus, (15) 25% reside na Casa de Salde Bento Menni e (18) 30% reside na Casa de
Saude Rainha Santa Isabel.

No que diz respeito ao nimero de meses de internamento na instituicdo, a média da
amostra é de 100.82 meses de internamento, o que corresponde a aproximadamente 8 anos e
meio. Analisando por classes, (5) 8.3% da amostra encontra-se internada num periodo igual ou
inferior a 12 meses, (30) 50% num periodo de 13 a 90 meses, (10) 16.7% num periodo entre 91
e 168 meses, (12) 20% num periodo entre 169 e 246 meses, e por ultimo (3) 5% encontra-se
com o internamento cuja duracao € superior a 247 meses.

No dominio da percecao de salde, (4) 6.7% da amostra considera a sua salde péssima,
(12) 20.0% ma, (31) 51.7% razoavel, (9) 15.0% boa e (4) 6.7% otima.

Relativamente a frequéncia de visitas, (4) 6.7% da amostra nao recebe visitas, (14)
23.3% recebe visitas anualmente, (21) 35.0% recebe visitas mensalmente, (4) 6.7% recebe
visitas quinzenalmente e (17) 28.3% das participantes recebe visitas semanalmente.

Referente as saidas da instituicdo, (20) 33.3% da amostra ndao costuma sair da
instituicao e (40) 66.7% costuma sair da instituicao.

No que concerne a participacdo em atividades de convivio, proporcionadas pelas
instituicdes, (7) 11.7% da amostra nao participa nas atividades de convivio e de grupo
proporcionadas pela instituicao, enquanto que (53) 88.3% participa nas mesmas.

Na participacao em atividades de cariz religioso, (10) 16.7% das pessoas nao participa
e (50) 83.3% participa nessas atividades.

Relativamente ao facto de passarem muito tempo sozinhas, (38) 63.3% da amostra
menciona que nao e (22) 36.7% refere que sim.

Quanto a satisfacdo com a comunidade, (7) 11.7% da amostra refere nao estar
satisfeita com a comunidade e (53) 88.3% menciona estar satisfeita com a mesma.

No que concerne a percecao de felicidade, (31) 51.7% da amostra refere que nao se
sente feliz, opostamente aos (21) 48.3% de participantes que se sentem felizes.

Assim, pela analise da Tabela 1, onde estdo resumidos os dados acima referidos,
podemos concluir que, o perfil sociodemografico das participantes deste estudo se carateriza
essencialmente por serem maioritariamente solteiras, com idade média de 50 anos, com
estatuto socioecondmico baixo, com o 1° ciclo de escolaridade como habilitacoes literarias e
sem filhos.

Tabela 1. Carateristicas sociodemograficas, clinicas e socio relacionais da amostra

Média 50.47
Idade Desvio Padrao 9.142
Minimo 31
Maximo 65
N %
Solteiro(a) 39 65.0
Estado Civil Casado(a) 5 8.3
Vilvo(a) 3 5.0
Divorciado(a) 13 21.7
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N %
Baixo 24 40.0
Estatuto Médio-Baixo 7 11.7
Socioeconémico Médio 23 38.3
Médio-Alto 3 5.0
Alto 3 5.0
N %
1° Ciclo 14 23.3
Escolaridade 2° Ciclo 11 18.3
3° Ciclo 13 21.7
Ensino Secundario 10 16.7
Ensino Superior 12 20.0
N %
0 38 63.3
1 10 16.7
Numero de filhos 2 9 15.0
3 2 3.3
5 1 1.7
N %
Diagnéstico Esquizofrenia 48 80.0
Perturbacao Bipolar 12 20.0
Média 22.01
Desvio padrao 11.565
Numero de anos N %
com diagnostico <12 12 20.0
13-21 18 30.0
22-30 12 20.0
31-38 13 21.7
>39 5 8.3
N %
Instituicao CsBJ 27 45.0
CSBM 15 25.0
CSRSI 18 30.0
Média 100.82
Desvio padrao 77.779
Numero de meses N %
de internamento <12 5 8.3
13-90 30 50.0
91-168 10 16.7
169-246 12 20.0
2247 3 5.0
N %
Péssima 4 6.7
Percecédo do Ma 12 20.0
Estado de Saude Razoavel 31 51.7
Boa 9 15.0
Otima 4 6.7
N %
Nao recebe 4 6.7
Frequéncia de Anualmente 14 23.3
Visitas Mensalmente 21 35.0
Quinzenalmente 4 6.7
Semanalmente 17 28.3
N %
Saidas da Nao 20 33.3
Instituicao Sim 40 66.7
Participacdo em N %
Atividades de Nao 7 11.7
Convivio Sim 53 88.3
Participacdo em N %
Atividades Nao 10 16.7
Religiosas Sim 50 83.3
N %
Tempo Sozinha Nao 38 63.3
Sim 22 36.7
Satisfacdo com a N %
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Comunidade Nao 7 11.7
Sim 53 88.3

Percecao de N %

Felicidade Nao 31 51.7
Sim 29 48.3

4. Instrumentos

4.1. Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemografico permite obter dados para uma descricao completa
de uma amostra. Este questionario foi elaborado pelas investigadoras e contem questdes do
tipo misto (variaveis independentes), nomeadamente questoes de resposta aberta, questoes
de resposta fechada, bem como questoes de resposta semifechada, com possibilidade de
indicacdes complementares.

O questionario € constituido por questdes sociodemograficas, clinicas e socio
relacionais. Contém questoes relativas a idade (nUmero de anos), ao género (homem ou
mulher), ao estado civil (solteiro(a), casado(a), vilvo(a), unido de facto, divorciado(a) e
separado), ao estatuto socioeconomico (baixo, médio-baixo, médio, médio-alto, alto), a
escolaridade (nao sabe ler nem escrever, 1° Ciclo, 2° Ciclo, 3° Ciclo, ensino secundario,
ensino superior), diagnostico, ha quanto tempo foi diagnosticada/o, area de residéncia,
instituicdo, tempo de institucionalizacdo, frequéncia com que recebe de visitas, frequéncia
de saidas da instituicdo, presenca de doenca psicoldgica em familiares, participacdo em
atividades, ideologia religiosa, satisfacao com o grupo/comunidade, realizacao de tarefas de
higiene pessoal, controlo de impulsos agressivos, percecao de felicidade e percecao do estado

de saude (cf. Anexo 1).

4.2. Escala de Satisfacao com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfacao com o Suporte Social (ESSS), desenvolvida por Pais-Ribeiro
(1999), tem como objetivo avaliar o grau de satisfacao com o suporte social dos participantes,
relativamente a sua familia, amigos, intimidade e atividades sociais.

No que concerne a classificacdo do instrumento utilizado, de acordo com Siqueira
(2008), trata-se de um instrumento que avalia as necessidades de suporte social, aferindo o
grau de satisfacao com o suporte social recebido, isto e, foca-se no grau de satisfacao com
que o individuo percebo o tipo de suporte oferecido ou grau de satisfacao com alguns
elementos que integram as suas redes ao lhe prestarem suporte.

Trata-se de uma escala multidimensional, constituida por 15 itens, de resposta tipo
Likert, com cinco posicoes, nomeadamente “concordo totalmente”, “concordo na maior
parte”, “nao concordo nem discordo”, “discordo na maior parte” e “discordo totalmente”.
Avalia quatro dimensdes ou fatores, com valores de consisténcia interna (alfa de Cronbach)
que variam entre 0.64 e 0.83, sendo o valor para a escala global de 0.85, o que revela uma

boa consisténcia interna (Pais-Ribeiro, 1999).
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A primeira dimensao, denominada de “satisfacao com amigos” (SA), mede a satisfacao
com as amizades/amigos que o individuo tem (por exemplo, item 15-“Estou satisfeito como
tipo de amigos que tenho”). Inclui cinco itens (3, 12, 13, 14 e 15) que tém uma consisténcia
interna de 0.83, sendo este valor significado de uma boa consisténcia interna (Pais-Ribeiro,
1999).

A segunda dimenséo diz respeito a “intimidade” (IN) e mede a percecao da existéncia
de suporte social intimo (exemplo de um item: 6 - “As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas
intimas”). Engloba quatro itens (1, 4, 5 e 6) que tém uma consisténcia interna de 0.74.
Apesar de este valor ser inferior a 0.80 considera-se que esta dimensao tem uma consisténcia
interna aceitavel devido ao facto de apresentar poucos itens (Pais-Ribeiro, 1999).

A terceira dimensao, “satisfacdo com a familia” (SF), mede a satisfacdo como suporte
social familiar existente (exemplo de um item: 9 - “Estou satisfeito com a forma como me
relaciono com a minha familia”). Abarca trés itens (9, 10 e 11), que tém uma consisténcia
interna de 0.74. Esta dimensao, tal como a anterior tem uma consisténcia interna boa, dado
que ainda tem menos itens do que a anterior (Pais-Ribeiro, 1999).

A Ultima dimensao denomina-se ”atividades sociais” (AS) e mede a satisfacdao com as
atividades sociais que os individuos realizam (exemplo de um item: 7 - “Sinto falta de
atividades sociais que me satisfacam”). Inclui trés itens (2, 7 e 8) que tém uma consisténcia
interna de 0.64. A consisténcia interna considera-se aceitavel para valores acima de 0.60
quando o nimero de itens do fator é baixo (Pais-Ribeiro, 1999).

No que diz respeito a validade do instrumento, foi efetuado o calculo da validade
discriminante e da validade concorrente. A primeira verifica-se pela diferenca entre a
correlacdo do item com a escala a que pertence, por comparacao com a correlacao desse
mesmo item com a escala a que nado pertence. Verifica-se que este indice de discriminacao
dos itens é superior a 20 pontos entre a magnitude da correlacdo coma escala a que pertence
e a magnitude do segundo valor de correlacao com outra escala. A validade concorrente foi
examinada, comparando a escala com medidas de salde e bem-estar e com medidas de mal-
estar, verificando-se que a ESSS esta associada a medidas de salde e resultados negativos
com medidas indicadoras de mal-estar (Pais-Ribeiro, 1999).

O resultado global resulta da soma da totalidade dos itens e o resultado de cada
dimensao resulta da soma dos itens que pertencem a cada uma das dimensdes. Os itens sao
cotados atribuindo o valor “1” aos itens assinalados com “A” e “5” aos itens assinalados com
“E”. Todavia, sao excecoes os itens invertidos que sao os seguintes: 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14
e 15, nos quais o valor “1” é atribuido aos itens assinalados com “E” e o valor “5” aos itens
assinalados com “A”. A pontuacao global da escala pode variar entre 15 (15x1) e 75 (15x5),
sendo que a pontuacao mais elevada corresponde a uma maior percecao de suporte social.
(Pais-Ribeiro, 1999).

Segundo Baptista et al. (2006), a pontuacao da escala foi dividida em trés partes, a

partir da pontuacao maxima para determinar alto, médio e baixo suporte social. Ou seja, alto
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suporte social (de 51 a 75 pontos), médio suporte social (de 26 a 50 pontos) e, baixo suporte
social (até 25 pontos).

A autorizacao para a utilizacao deste instrumento de recolha de dados validado para a
populacdo portuguesa foi fornecida pelo respetivo autor, Professor Doutor José Luis Pais-
Ribeiro (cf. Anexo 2).

Para avaliar a confiabilidade do instrumento ESSS na nossa amostra, verificamos o
Alfa de Cronbach da escala total. Constatamos que a ESSS, no nosso estudo, tem um Alfa de
Cronbach de 0.701 (cf. Tabela 2), sendo este valor, de acordo com Nunally (1978, cit in
Maroco & Garcia-Marques, 2006), indicativo de que o instrumento tem uma confiabilidade

apropriada e razoavel (Maréco & Garcia-Marques, 2006).

Tabela 2. Calculo da confiabilidade da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social através do Alpha de
Cronbach

Alpha de Cronbach

Escala de Satisfacao com

o Suporte Social .701

5. Procedimentos

5.1. Aspetos Eticos

Ao longo do estudo foram tidos em conta e cumpridos os principios éticos e
deontoldgicos preconizados pela Ordem dos Psicologos Portugueses para a investigacdo em
Psicologia. Sendo que no cumprimento dos principios éticos foram efetuadas as seguintes
diligéncias:

1) Desenvolvimento e proposta do estudo - num primeiro momento foi solicitada a
autorizacao legal do autor do instrumento a utilizar na investigacao, nomeadamente ao
Professor Doutor José Luis Pais-Ribeiro. Apos obtida a autorizacdo do autor, foi estabelecido o
contacto com a Casa de Salde Bento Menni, particularmente com a Psicologa Clinica da
mesma, que posteriormente contactou e deu a conhecer esta investigacao aos Diretores
Clinicos da Casa de Saude Bom Jesus e da Casa de Saude Rainha Santa Isabel. Apds avaliacao
do projeto de investigacao o mesmo foi autorizado (Comissao de Etica da CSBM, onde consta a
aprovacao deste estudo na Ata n.° 12 do dia 12/12/2014, cf. Anexo 3).

2) Conducao do estudo - no decorrer de todo o processo procurou-se assegurar: a) a
participacao informada: onde foi facultado de forma oral e através de um documento escrito,
o proposito e significado da investigacao e o papel dos participantes na mesma; b) garantia da
confidencialidade: a confidencialidade foi assegurada através da atribuicao de um nimero de
codigo ao protocolo de investigacdo, de modo a que os sujeitos nao pudessem ser
identificados; c¢) garantia da participacdo voluntaria: foi igualmente assegurada a

participacdo voluntaria dos participantes, e que se caso decidissem participar poderiam
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desistir em qualquer momento e por qualquer motivo sem que por isso fossem prejudicados; e
d) assegurada a capacidade de consentimento: todos os participantes preencheram um
consentimento informado, sendo que este documento descrevia os objetivos, duracao,
metodologia utilizada no estudo e a afiliacao institucional dos investigadores. A informacao
que constava neste documento era explicada oralmente, de modo a que qualquer dlvida que
surgisse fosse esclarecida e quando os participantes nao apresentavam duvidas acerca dos
procedimentos de investigacao era-lhes solicitada a sua colaboracao, formalizada por meio da

assinatura do Consentimento Informado.

5.2. Procedimento de Recolha de Dados

Apds a obtencdo da aprovacdo, o recrutamento dos participantes foi efetuado pela
técnica de amostragem nao probabilistica, por conveniéncia nas Instituicoes. Desta forma, o
estudo iniciou-se com a identificacdo dos doentes que preenchiam os critérios de inclusdo e
exclusdo, sendo os mesmos sinalizados pelos enfermeiros, médicos e psicologos das
Instituicoes.

Em seguida, estabeleceu-se o contacto com cada uma das Instituicoes a fim de
agendar o momento adequado para a recolha de dados de forma a nao prejudicar o
funcionamento habitual das atividades assistenciais dos doentes. Previamente, a cada uma
das Instituicoes, foi enviado o protocolo de investigacao a aplicar, juntamente com o
consentimento informado, bem como o protocolo de estudo efetuado de acordo com o
MOD.187.01 do Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus, onde consta
uma breve explicacao da investigacao.

Posto isto, foi facultado um espaco destinado para a recolha de dados junto dos
doentes, onde individualmente foi abordada cada participante e explicada a natureza e o
objetivo do estudo. Apds garantida a confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos e
apos a reflexao de cada participante em decidir participar, era-lhes solicitado que assinassem
um formulario de consentimento informado (cf. Anexo 4).

Apds os participantes terem sido informados e terem assinado o consentimento
informado, procedeu-se a realizacdo da recolha de dados, comecando pelo questionario
sociodemografico e seguidamente a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS).

A recolha de dados foi efetuada pela propria investigadora e decorreu entre janeiro e
maio de 2015.

5.3. Procedimento de Tratamento de Dados
O tratamento dos dados foi realizado através de métodos de estatistica descritiva e
inferencial, por meio do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 21.0.
A base de dados de trabalho foi construida de raiz, contemplando todas as varaveis
presentes no protocolo. Foi realizado, primeiramente, o tratamento de dados relativos a
caraterizacdo da amostra, em termos de varidveis sociodemograficas, clinicas e socio

relacionais e de seguida procedeu-se ao tratamento dos dados referentes ao calculo do total
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da escala utilizada, bem como das suas dimensdes e verificada a consisténcia e a sua

normalidade. Posteriormente foi feita a analise de relacdes entre variaveis e exploracao de
variaveis preditoras. Seguem-se os procedimentos estatisticos adotados.

Estimou-se a consisténcia interna da Escala de Satisfacao com o Suporte Social (Pais-
Ribeiro, 1999) recorrendo a estatistica Reability Analisys, calculando o Alfa de Cronbach.
Este indice calcula o qudo uniformemente os itens contribuem para a soma nao ponderada do
instrumento, com valores que variam entre 0 e 1. Este valor é conhecido como a consisténcia
interna da escala (Cronbach, 1951). Um Alpha de Cronbach superior a 0.90 é considerado
muito bom, entre 0.80 e 0.90 é considerado bom, entre 0.70 e 0.80 é classificado como
razoavel, entre 0.60 e 0.70 fraco e entre 0.60 e 0.50 considerado mau, sendo recomendado
que os investigadores sejam cautelosos nas conclusées que retiram quando o Alpha se situa
neste intervalo (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Primeiramente foram efetuadas as analises estatisticas descritivas, para o calculo das
medidas de tendéncia central (ou de localizacdo), uma vez que estas procuram caraterizar o
valor da variavel em estudo que ocorre com maior frequéncia, resumindo os dados (Mardco &
Bispo, 2005; Maroco, 2007). Assim, optou-se por determinar a média (M). Para o estudo das
medidas de dispersao, ou seja, medidas que apresentam a dispersao das observacoes em
torno das estatisticas de tendéncia central ou da amostra (Maroco, 2007), optou-se por
utilizar o desvio padrao (DP).

Em seguida, prosseguimos para a analise inferencial que nos permite retirar
conclusdes sobre a populacdao estudada tempo por base os resultados obtidos na amostra
recolhida, por meio de um processo de inferéncia estatistica (Martins, 2011).

Procedeu-se ao teste da normalidade Kolmogorov-Smirnov, sendo este utilizado para
decidir se a distribuicdo da variavel em estudo numa dada amostra resulta de uma populacao
com uma distribuicao especifica (Maréco, 2007). Assim, este teste foi usado para a variavel
dependente satisfacdo com o suporte social de modo a verificar se esta variavel segue uma
distribuicao normal na amostra. Os valores de p foram superiores a 0.05, assumindo-se a
normalidade desta variavel.

Recorreu-se ao uso de medidas de associacao que quantificam a intensidade e a
direcdo da associacdo entre duas variaveis. Assim, as medidas de associacdo, também
denominadas por coeficientes de correlacdo medem somente a associacdo entre variaveis sem
qualquer implicacao de causa e efeito entre ambas (Maroco, 2007). Particularmente, para
este estudo utilizou-se o Coeficiente de Correlacao de Pearson que mede a
intensidade/magnitude (variando entre +1 e -1) e a direcao da associacao (positiva ou
negativa) de tipo linear entre duas (ou mais) variaveis intervalares (Maroco, 2007; Martins,
2011). Segundo Maréco (2011), no que diz respeito a intensidade, consideramos que as
correlacoes sao: fracas quando o valor de r é < 0.25; moderadas quando o valor de r se
localiza entre um valor < 0.25 e < 0.50; fortes quando o valor de r se localiza entre um valor <

0.50 e < 0.75; e por fim, muito fortes quando o valor de r é > 0.75.
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Posto isto, foi feito o uso da analise de Regressao Linear Mlltipla, de modo a
encontrar as variaveis sociodemograficas, clinicas ou socio relacionais que predizem a
satisfacdo com o suporte social em doentes mentais cronicos institucionalizados. Esta analise
define-se por um “conjunto vasto de técnicas estatisticas usadas para modelar relacoes entre
variaveis e predizer o valor de uma variavel dependente a partir de um conjunto de variaveis
independentes (ou preditoras)” (Maroco, 2007, p. 561). Portanto, a regressao linear foi usada
para modelar a relacdo funcional entre duas variaveis (que pode ser expressa por meio de
uma funcao matematica), independentemente de existir ou ndo uma relacao causa-efeito.

A selecao de variaveis a incluir no modelo de Regressao Linear Multipla foi feita no
modo Stepwise e Backward. O modelo proposto permite predizer a satisfacao com o suporte
social (global) em funcdo das variaveis satisfacdo com a comunidade e a percecao de
felicidade. Analisaram-se os pressupostos do modelo nomeadamente o da distribuicao normal,
homogeneidade e independéncia dos erros. A distribuicao normal dos erros foi validada com o
teste de Kolmogorov-Smirnov, a homogeneidade dos erros foi validada graficamente e a
independéncia dos erros foi validada com estatistica de Durbin-Watson (d=2,403) como
descrito em Maroco (2011). Utilizou-se a tolerancia e o fator de inflacdo da variancia para

diagnosticar a multicolinearidade.
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lll. Resultados

Ap6s a introducao dos dados recolhidos no programa IBM® SPSS Statistics, versao 21.0
e apo6s os tratamentos estatisticos necessarios para analisar os objetivos a que nos
propusemos procedeu-se a descricao dos resultados encontrados. Para tal, foi analisado o
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (KS) de forma a averiguar se a variavel em estudo
apresenta uma distribuicao normal.

De modo a apurar se a variavel em estudo satisfacdo com o suporte social segue uma
distribuicao normal na amostra, foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov

(com a correcao de Lilliefors).

Tabela 3. Teste da normalidade Kolmogorov-Smirnov para a Satisfacao com o Suporte Social

Kolmogorov-Smirnov

Estatistica df Sig.

Satisfacao com o Suporte Social A1 60 .066

Observando a Tabela 3, verificamos que na variavel satisfacdo com o suporte social o
valor de p é superior a 0.05 (p > 0.05). Este valor permite-nos aceitar a hipotese de que a
distribuicdo desta variavel é aproximadamente normal. Assim, a variavel satisfacdo com o
suporte social segue uma distribuicao normal na amostra em estudo, sendo por isso adequado

0 recurso a testes paramétricos.

1. Satisfacdo com o Suporte Social

De modo a avaliar a satisfacdo com o suporte social dos doentes mentais cronicos,
recorreu-se a descricdo da média e do desvio padrao da Escala de Satisfacdo com o Suporte
Social e das diferentes dimensdes avaliadas por esta. Na Tabela 4, sao apresentados estes

calculos.

Tabela 4. Descricao da percecao de satisfacao com o suporte social da amostra

Escala de Satisfacao Intimidade Satisfacao Atividades
Satisfacao com o Amigos Familia sociais
Suporte Social

Média 49.95 17.03 13.00 11.18 8.73
Desvio- 8.632 4.345 3.746 2.965 2.67
padrao

Minimo 15 5 4 3 3
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Maximo 75 25 20 15 15
Total de 60 60 60 60 60
individuos

Verifica-se para o total da amostra que a percecao de satisfacao com o suporte social
é de 49.95, tendo um desvio de, aproximadamente, 9 pontos. Estes valores, indicam, de uma
forma geral, que a percecao de satisfacdo com o suporte social para estes participantes é
superior a média da escala.

Os valores médios de cada dimensdao da escala também sdo relativamente altos,
comparativamente ao maximo de cada um deles, como se pode verificar na Tabela 4.

Apés obtermos a resposta ao primeiro objetivo, pretendemos seguidamente
identificar determinantes sociodemograficas, clinicas e socio relacionais que influenciem a
satisfacao com o suporte social. Apresentamos em seguida os respetivos resultados

encontrados.

2. Relacdao entre as Variaveis Sociodemograficas e a

Satisfacao com o Suporte Social

Primeiramente, comecamos por averiguar se existe alguma relacao entre a satisfacao
com o suporte social e algumas variaveis sociodemograficas do questionario aplicado as
participantes. Nomeadamente, idade, estado civil, estatuto socioecondémico, escolaridade e
numero de filhos.

Na Tabela 5 encontram-se as correlacoes efetuadas entre a satisfacdo com o suporte

social e as variaveis sociodemograficas acima referidas.

Tabela 5. Correlacdes entre a satisfacdo com o suporte social e as variaveis sociodemograficas

Satisfacao Satisfacao Intimidade Satisfacao Atividades

com o Suporte Amigos Familia Sociais
Social

Correlacao .008 -.113 .109 -.089 .153
Pearson

Idade
Sig. (2 .954 .392 .408 .500 .243
extremidades)
Correlacao 126 .090 .212 -.061 .030
Pearson

Estado Civil
Sig. (2 .338 .494 .103 .643 .820
extremidades)

Estatuto Correlacao .008 .041 .126 -.022 -.194

Socioeconomico Pearson
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Sig. (2 .953 .754 .337 .867 .138

extremidades)

Correlacao .071 .043 .202 -.004 -.119
Escolaridade Pearson

Sig. (2 .588 742 121 .974 .365

extremidades)

Correlacao .059 .044 .035 .115 -.058
NUmero de Pearson
Filhos Sig. (2 .657 .739 .792 .383 .657

extremidades)

Os dados expressos na Tabela 5 permitem verificar que nao existe uma relacao
estatisticamente significativa entre a satisfacao com o suporte social e a idade (r = 0.008, p =
0.954). Em nenhum dos dominios avaliados se encontrou uma relacao, pois todos apresentam
uma significancia superior a 0.05 (SA: r = -0.113, p = 0.392; IN: r = 0.109, p = 0.408; SF: r = -
0.089, p = 0.500; AS: r = 0.153, p = 0.243). O mesmo acontece em relacao ao estado civil (r =
0.126, p = 0.338) e dominios da ESSS (SA: r = 0.090, p = 0.494; IN: r = 0.212, p = 0.103; SF: r =
-0.061, p = 0.643; AS: r = 0.030, p = 0.820); em relacdo ao estatuto socioeconémico (r =
0.008, p = 0.953) e dominios da ESSS (SA: r = 0.041, p = 0.754; IN: r = 0.126, p = 0.337; SF: r =
-0.022, p = 0.867; AS: r = -0.194, p = 0.138); em relacao a escolaridade (r = 0.071, p = 0.588)
e dominios da ESSS (SA: r = 0.043, p = 0.742; IN: r = 0.202, p = 0.121; SF: r = -0.004, p =
0.974; AS: r = -0.119, p = 0.365); e por Ultimo, em relacdo ao numero de filhos (r = 0.059, p =
0.657) e dominios da ESSS (SA: r = 0.044, p = 0.739; IN: r = 0.035, p = 0.792; SF: r =0.115, p =
0.383; AS: r = -0.058, p = 0.657).

Resumidamente, nao se verificam relacdes estatisticamente significativas entre a

satisfacao com o suporte social e as variaveis sociodemograficas analisadas.

3. Relacao entre as Variaveis Clinicas e a Satisfacdo com o

Suporte Social

Seguidamente, consideramos importante averiguar se existe alguma relacao entre a
satisfacdo com o suporte social e algumas variaveis clinicas do questionario aplicado as
participantes. Particularmente, o tempo de institucionalizacao (em meses) e a percecao do
estado de salde.

Na Tabela 6 encontram-se as correlacoes efetuadas entre a satisfacao com o suporte

social e as variaveis clinicas acima mencionadas.
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Tabela 6. Correlacdes entre a satisfacdo com o suporte social e as variaveis clinicas

Satisfacdao  Satisfacao Intimidade Satisfacdo Atividades
com o Amigos Familia Sociais

Suporte Social

Correlacao .109 -.019 .039 .114 .204
Tempo de Pearson
Institucionalizacao Sig. (2 .405 .883 .770 .387 .18
extremidades)
Correlacao .269° .244 -.019 178 .302
Percecao de Estado Pearson
de Salde Sig. (2 .037 .061 .885 173 .019

extremidades)

*. A correlacao é significativa no nivel 0.05 (2 extremidades).

No ambito das variaveis clinicas, os resultados encontrados evidenciam que nao existe
uma relacao estatisticamente significativa entre a satisfac@do com o suporte social e o tempo
de institucionalizacdo (r = 0.109, p = 0.405). Em nenhum dos dominios avaliados se encontrou
relacdo estatisticamente significativa entre a satisfacdo com o suporte social e o tempo de
institucionalizacao, pois todos apresentam uma significancia superior a 0.05 (SA: r = -0.019, p
=0.883; IN: r =0.039, p=0.770; SF: r = 0.114, p = 0.387; AS: r = 0.204, p = 0.118). Contudo,
os resultados obtidos evidenciam que ha uma correlacao positiva significativa moderada entre
a satisfacdo com o suporte social e a variavel clinica percecao do estado de saide (r = 0.269,
p = 0.037). Isto significa que maior satisfacdo com o suporte social esta associada a maior
percecao do estado de salde. Relativamente aos dominios, verifica-se que ha uma correlacao
positiva significativa moderada entre a dimensdo atividades sociais e a variavel clinica
percecao do estado de salde (r = 0.302, p = 0.019). Ou seja, maior satisfacao com atividades
sociais realizadas esta associada a maior percecao do estado de salde. Nos restantes
dominios avaliados ndo se encontrou nenhuma relacao (SA: r = 0.244, p = 0.061; IN: r = -
0.019, p = 0.885; SF: r =0.178, p = 0.173).

4. Relacdo entre as Variaveis Socio Relacionais e a

Satisfacao com o Suporte Social

Em seguida, consideramos pertinente averiguar se existe alguma relacao entre a
satisfacdo com o suporte social, englobando as dimensdes da escala e algumas variaveis socio
relacionais incluidas no questionario aplicado as participantes. Nomeadamente, frequéncia de
visitas, saidas da instituicdo, participacdo em atividades de convivio, participacdo em
atividades religiosas, o tempo que passa sozinha, satisfacao com a comunidade e a percecao

de felicidade.

54



A Satisfacdo com o Suporte Social em
Doentes Mentais Cronicos Institucionalizados

Na Tabela 7 encontram-se as correlacoes efetuadas entre a satisfacao com o suporte

social e as variaveis socio relacionais acima supracitadas.

Tabela 7. Correlacdes entre a satisfacdo com o suporte social e as variaveis socio relacionais

Satisfacao  Satisfacao Intimidade Satisfacdo Atividades
com o Suporte  Amigos Familia Sociais
Social
Correlacao .238 .147 .134 .151 173
Frequéncia de Pearson
Visitas Sig. (2 .067 .263 .309 .249 .185
extremidades)
Correlacao .235 .178 .209 .393" -.257
Saidas da Pearson
Instituicao Sig. (2 .070 174 .108 .002 .047
extremidades)
Correlacao .198 .087 .070 .270° .100
Participacao
Pearson
Atividades de
. Sig. (2 .129 .508 .596 .037 .446
Convivio
extremidades)
Correlacao .154 -.048 313 .119 .006
Participacao
Pearson
em Atividades
o Sig. (2 .240 713 .015 .365 .966
Religiosas
extremidades)
Correlacao -.080 -.086 -.140 .058 .01
Pearson
Tempo Sozinha
Sig. (2 .541 513 .287 .658 .932
extremidades)
Correlacao 4417 .376" 3217 .146 .198
Satisfacao com Pearson
a Comunidade  Sig. (2 .000 .003 .012 .265 .129
extremidades)
Correlacao .349” .333" .260° .189 .009
Percecao de Pearson
Felicidade Sig. (2 .006 .009 .045 .148 .944

extremidades)

**. A correlacao é significativa no nivel 0.01 (2 extremidades).

*. A correlacao é significativa no nivel 0.05 (2 extremidades).

Os resultados encontrados indicam a inexisténcia de uma relacdo estatisticamente

significativa entre a satisfacdo com o suporte social e a frequéncia de visitas (r = 0.238, p =
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0.167). Em nenhum dos dominios avaliados se encontrou relacdo estatisticamente significativa
entre a satisfacdo com o suporte social e a frequéncia de visitas, pois todos apresentam uma
significancia superior a 0.05 (SA: r = 0.147, p = 0.263; IN: r = 0.134, p = 0.309; SF: r = 0.151, p
= 0.249; AS: r = 0.173, p = 0.185). O mesmo acontece com as saidas da instituicdo (r = 0.235,
p = 0.070). No entanto, relativamente aos dominios, verifica-se que ha uma correlacao
positiva significativa moderada entre a dimenséo satisfacdo com a familia e a variavel socio
relacional saidas da instituicao (r = 0.393, p = 0.002). Ou seja, ha medida que aumenta a
satisfacao com a familia aumenta também as saidas da instituicdo. Verifica-se também que ha
uma correlacao negativa significativa moderada entre a dimensao atividades sociais e a
variavel socio relacional saidas da instituicao (r = -0.257, p = 0.047), o que significa que as
variaveis evoluem no sentido inverso. Ou seja, ha medida que aumenta a satisfacdo com
atividades sociais diminui a variavel saidas da instituicao. Nos restantes dominios avaliados
nao se encontrou nenhuma relacao (SA: r = 0.178, p = 0.174; IN: r = 0.209, p = 0.108).

Os resultados encontrados indicam a inexisténcia de uma relacdo estatisticamente
significativa entre a satisfacdo com o suporte social e a participacao em atividades de
convivio (r = 0.198, p = 0.129). Relativamente aos dominios, verifica-se que ha uma
correlacdo positiva significativa moderada entre a dimensao satisfacdo com a familia e a
variavel socio relacional participacdo em atividades de convivio (r = 0.270, p = 0.037). Ou
seja, maior satisfacdo com a familia esta associada a maior participacdo em atividades de
convivio. Nos restantes dominios avaliados ndo se encontrou nenhuma relacao (SA: r = 0.087,
p = 0.508; IN: r = 0.070, p = 0.596; AS: r = 0.100, p = 0.446). Também na participacao em
atividades religiosas nao se encontrou nenhuma relacao desta com a satisfacdo com o suporte
social (r = 0.154, p = 0.240). Contudo, relativamente aos dominios, verifica-se que ha uma
correlacdo positiva significativa moderada entre a dimensdo intimidade e a variavel socio
relacional participacao em atividades religiosas (r = 0.313, p = 0.015). Assim, maior percecao
de suporte intimo esta associada a maior participacao nas atividades religiosas. Nos restantes
dominios ndo se verificou nenhuma relacdo (SA: r = -0.048, p = 0.713; SF: r = 0.119, p =
0.365; AS: r = 0.006, p = 0.996).

Relativamente ao tempo que passa sozinha também ndo se encontrou uma relacao
estatisticamente significativa desta com a satisfacao com o suporte social (r = -0.080, p =
0.541) e com os dominios da ESSS (SA: r = -0.086, p = 0.513; IN: r = -0.140, p = 0.287; SF: r =
0.058, p = 0.658; AS: r = 0.011, p = 0.932). Por sua vez, verificou-se uma correlacao positiva
significativa moderada entre a satisfacdo com o suporte social e a variavel socio relacional
satisfacao com a comunidade (r = 0.441, p = 0.000). Isto significa que maior satisfacao com o
suporte social esta associada a maior satisfacdo com a comunidade. Relativamente aos
dominios, podemos ainda confirmar que ha uma correlacdo positiva significativa moderada
entre as dimensdes satisfacdo com amigos e intimidade (mede a percecdo da existéncia de
suporte social intimo) e a variavel socio relacional satisfacao com a comunidade (r = 0.376, p
= 0.003; r = 0.321, p = 0.012, respetivamente). Assim, estes resultados significam que maior

satisfacdo com amigos e percecao de suporte social intimo estdo associados a maior satisfacao
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com a comunidade. Nos restantes dominios avaliados nao se encontrou nenhuma relacdo (SF:
r=0.146, p = 0.265; AS: r =0.198, p = 0.129).

Ainda no ambito das variaveis socio relacionais, os resultados obtidos foram de que ha
uma correlacao positiva significativa moderada entre a satisfacdao com o suporte social e a
variavel socio relacional percecao de felicidade (r = 0.349, p = 0.006). Assim, maior satisfacao
com o suporte social estd associada a maior percecdao de felicidade. Relativamente aos
dominios, podemos apurar que ha uma correlacao positiva significativa moderada entre as
dimensbes satisfacdo com amigos e intimidade e a variavel socio relacional percecdo de
felicidade (r = 0.333, p = 0.009; r = 0.260, p = 0.045, respetivamente). Deste modo, os
resultados obtidos indicam que maior satisfacao com amigos e percecao de suporte social
intimo estdo associados a maior percecao de felicidade. Nos restantes dominios avaliados nao
se encontrou qualquer relacao (SF: r = 0.189, p = 0.148; AS: r = 0.009, p = 0.944).

5. Preditores da Satisfacao com o Suporte Social

De forma a explorar a influéncia de varidveis que contribuem para explicar a
percecao de suporte social em doentes mentais cronicos institucionalizados, recorreu-se a
analise de Regressao Linear Multipla, onde se utilizaram como variaveis independentes as
variaveis sociodemograficas, clinicas e socio relacionais, sendo que a variavel dependente é a
satisfacao com o suporte social (global).

0 modelo de Regressdao Linear Miltipla requer a verificacdo de um conjunto de
pressupostos que validem a sua utilizacao. Como tal, passamos a validar cada um deles para
esta Regressdo Linear Multipla entre variaveis independentes e a variavel dependente
satisfacao com o suporte social.

Em primeiro lugar vamos analisar a normalidade dos residuos.

Tabela 8. Estudo da normalidade dos residuos

Kolmogorov-Smirnov
Estatistica df Sig.

Residuos nao padronizados 112 60 .059

Para analisar este pressuposto fez-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (com a correcao
de Lilliefors) e com base no p-value conclui-se que os residuos apresentam distribuicao
normal.

Seguidamente apresentamos o grafico de normalidade dos residuos.
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Normal Q-G Plot of Unstandardized Residual

Expected Normal

Observed Value

Figura 1. Normalidade dos residuos

Pela analise do grafico de normalidade (cf. Figura 1) também se verifica que as
observacoes dos residuos ndo padronizados se dispéem a volta desta de forma obliqua e
horizontal, indicando a nao violacao da normalidade.

Seguidamente vamos averiguar o pressuposto da homocedastecidade, que nos
certifica a variancia constante dos residuos. Observando a Figura 2, podemos verificar que se
apresenta uma distribuicdo aleatoéria a volta de uma linha horizontal “imaginaria” que passa

em zero, o que indica existéncia de homocedastecidade (variancia constante dos erros).

Scatterplot
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20
o

= o
=}
b=}
7]
@ 107 ©
& ° 8
N o S §
o C o 3
= <]
[ & 3 §
T o
8 o o 3
3 8
3
[=] o fe}
s 9
2 & o
H -10 o 8
=3 S 3
) o e}
4 o

-20-1

T T T T T
-3 2 -1 0 1

Regression Standardized Predicted Value

Figura 2. Homocedastecidade dos residuos
Apds a confirmacdo dos pressupostos anteriores, passamos agora ao seguinte

pressuposto que diz respeito a independéncia dos erros. Este pressuposto foi validado com a

estatistica de Durbin-Watson. O valor de Durbin-Watson é d = 2,4. Maroco (2011) refere que
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nao existe autocorrelacao entre os residuos se d = 2(x0.4). O valor obtido neste teste

encontra-se praticamente nesse intervalo, pode dizer-se por isso que 0s erros sao
independentes.

Por fim, falta averiguar se as variaveis independentes nao sao correlacionadas entre si,

ou seja, verificar a existéncia de multicolinearidade (cf. Tabela 9). Assim, para fazer o

diagndstico da multicolinearidade recorremos a tolerancia e ao fator de inflacao da variancia

(VIF). Analisando-se a tolerancia das duas variaveis independentes verificamos entao que

estas sdo muito pouco determinadas uma pela outra, sendo que acima de 0.1 é considerada

nao existéncia de multicolinearidade. Além disso, dados os baixos valores de VIF (inferior a 5)

em ambas as variaveis independentes, conclui-se que estas nao sao colineares.

Tabela 9. Analise da multicolinearidade das variaveis independentes

Estatisticas de

Colinearidade

Tolerancia VIF
Satisfacao com a Comunidade .979 1.021
Percecao de Felicidade .979 1.021

Assim, apds a analise dos pressupostos, a Regressdao Linear Multipla permitiu
identificar a satisfacdo com a comunidade (3 = 10.633, t(57) = 3.504; p = 0.001) e a percecao
de felicidade (5 = 4.988, t(57) = 2.559; p = 0.013) como preditores significativos da satisfacao
com o suporte social (F(2,59) = 10.93; p < 0.001). Em seguida, na Tabela 10 apresentamos os

dados obtidos relativamente a significancia do modelo de regressao.

Tabela 10. Significancia do Modelo de Regressao Linear Multipla

ANOVA?
Modelo Soma dos df Quadrado F Sig.
Quadrados Médio
Regresséao 1218.712 2 609.356 10.929 .000°
1 Residuo 3178.138 57 55.757
Total 4396.850 59

a. Variavel Dependente: Satisfacdo com o Suporte Social

b. Preditores: (Constante), Satisfacao com a Comunidade, Percecao de Felicidade

Seguidamente, observando a Tabela 11, referente aos coeficientes do modelo
encontrado, constatamos que o facto de estar satisfeito com a comunidade fomenta um
aumento de 10.633 no valor da satisfacdo com o suporte social. No mesmo sentido, o facto de
ter percecao de felicidade fomenta um aumento de 4.988 no valor da satisfacao com o
suporte social. Também se conclui que a satisfacdo com a comunidade tem mais influéncia do

que a percecao de felicidade na satisfacao com o suporte social.
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Tabela 11. Coeficientes do Modelo de Regressao Linear Miltipla

Modelo Coeficientes nao Coeficientes t Sig.
padronizados padronizados
B Erro Beta
Padrao
(Constante) 38.146 2.877 13.260 .000
Satisfacao com a 10.633 3.034 .399 3.504 .001
1 Comunidade
Percecao de 4.988 1.949 .291 2.559 .013
Felicidade

Desta forma, de acordo com os valores obtemos a subsequente equacao de regressao:

Satisfacdo com o Suporte Social (global) = 38.146 + 10.633 Satisfacdo com a Comunidade +
4.988 Percecdo de Felicidade

Tabela 12. Modelo de Regressao Linear Multipla

Sumario do Modelo®

R quadrado Erro padrao da
Modelo R R quadrado ajustado estimativa Durbin-Watson
1 .5262 .277 .252 7.46705 2.403

a. Preditores: (Constante), Satisfacdo com a Comunidade, Percecao de Felicidade

b. Variavel Dependente: Satisfacdo com o Suporte Social

Pela analise da Tabela 12, observamos que as variaveis preditoras da satisfacdo com o
suporte social sao a satisfacao com a comunidade e a percecao de felicidade. Neste modelo,
25.2% da satisfacdo com o suporte social é explicada com as variaveis satisfacdo com a
comunidade e percecao de felicidade.

Assim, podemos concluir que quanto maior for a satisfacdo com a comunidade e a
percecao de felicidade maior sera a satisfacdo com o suporte social.
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IV. Discussao

Uma vez finalizada a apresentacao dos resultados, passamos a discussdo dos mesmos,
na qual sdao englobados aspetos importantes e que estao diretamente associados a conteldos
referidos no enquadramento teorico. De salientar que muitos dos resultados que passamos a
apresentar devem ser lidos levando em consideracao o enquadramento institucional do local
onde a amostra foi obtida. O Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus
norteia a sua intervencdo e pratica assistencial de acordo com alguns principios e valores,
bem como pela pratica de estratégias de reabilitacdo que, de alguma forma, podem ter
influenciado os resultados obtidos.

Os resultados da avaliacdo da satisfacdo com o suporte social nos doentes mentais
crénicos que fazem parte desta amostra, demonstraram que as pessoas questionadas tém uma
satisfacdo média com o suporte social, uma vez que, Baptista et al. (2006) confirma a
pontuacdo obtida, localizada entre 26 e 50 pontos, o que corresponde a um médio suporte
social, quase no limite da transicao para um alto suporte social. Segundo Lakey e Orehek
(2011), os principais efeitos do suporte social na salde ocorrem quando as pessoas com alto
apoio social tém melhor salide mental do que as que tém reduzido apoio, independentemente
dos niveis de stress. A literatura evidencia ainda que estes doentes tém uma menor rede
social do que pessoas sem doenca mental, revelando um sistema fechado de relacoes
(Pickens, 1999, cit in Chernomas & Clarke, 2003; Ornelas, 1996).

Relativamente as variaveis sociodemograficas analisadas no presente estudo nao foi

encontrada qualquer relacao significativa entre idade e a satisfacao com o suporte social. O
que se verifica também no estudo de Rodrigues (2008), onde nao foi encontrada esta relacao.
No entanto, Lopes (2011) encontrou uma correlacao negativa e significativa no seu estudo,
tendo concluido que ha medida que aumenta a idade diminui a satisfacdo com o suporte
social. Na nossa amostra, a ndo existéncia de uma relacdo com a idade podera estar
relacionada com o facto de a média de idade das participantes ser de cerca de 50 anos (M =
50.47), ou seja, estar muito concentrada na meia-idade.

Coelho e Pais-Ribeiro (2000), mencionam o estatuto marital como sendo um indice
quase absoluto na dimensdo do suporte social. Contudo, neste estudo nao foi possivel
confirmar essa assercao, uma vez que nao foi encontrada qualquer relacao significativa entre
o estado civil e a satisfacdo com o suporte social. Este resultado podera advir da maioria das
participantes ser solteira (65%). Numa revisao da literatura efetuada, verificou-se que as
pessoas casadas ou em unido de facto apresentam maior suporte social percebido e tém
melhor salde (Ornelas, 1994; Ramos, 2002), ja os divorciados apresentam menores indices de
suporte social e os solteiros niveis intermédios (Ornelas, 1994). Além disso, na nossa amostra
existe também um elevado nimero de doentes divorciadas (21.7%), pelo que podem estar
subjacentes dificuldades em termos do estabelecimento de relacionamentos sociais, também
caracteristicos da doenca, que de algum modo, poderao influenciar a satisfacdo com o

suporte social.
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Ainda no dominio das variaveis sociodemograficas, nesta investigacdo ndao se encontrou
uma relacao significativa entre a satisfacdo com o suporte social e o nidmero de filhos da
pessoa. Este resultado foi também verificado em Lopes (2011), ou seja, o facto de se ter
poucos filhos nao interfere na satisfacdo com o suporte social. No entanto, é de destacar que
grande parte das participantes da amostra (63.3%) nao tem filhos, pelo que este resultado
podera influenciar a satisfacdo com o suporte social, dado que a literatura evidencia que os
filhos sao referidos como uma das principais fontes de suporte. Num estudo efetuado por
Matsukura, Marturano e Qishi (2002) observou-se que os relacionamentos familiares sao uma
fonte de suporte importante, sendo que as fontes que mais se destacam sao o conjuge, os
filhos e outros parentes proximos.

No que concerne ao estatuto socioeconémico, também nao se encontrou nenhuma
relacao significativa deste com a satisfacdo com o suporte social. Este resultado podera estar
relacionado com o facto de uma grande percentagem destas doentes pertencerem a um nivel
socioeconomico baixo (40%) e muitas vezes serem provenientes de contextos mais
desfavorecidos e desestruturados, onde ndo existe suporte familiar e onde é frequente a
existéncia de conflitos familiares. Varios estudos apontam o nivel socioeconémico e a falta de
suporte social muito associados a doenca mental (Ruzzi-Pereira, 2007). Assim, parece que por
estarem numa condicdo de pobreza, as pessoas tém menos oportunidades de receber suporte
social (Canesqui & Barsaglini, 2012).

No que diz respeito a escolaridade, também neste estudo ndo se encontrou qualquer
relacao significativa com a satisfacao com o suporte social. Da mesma forma, Guterres (2001)
e Violante (2012) verificaram a inexisténcia de uma relacdo entre a escolaridade e o suporte
social. Todavia, Lopes (2011) verificou que os doentes com maior escolaridade possuem maior
satisfacdo com o suporte social. De acordo com Loureiro e Miranda (2010), niveis mais
elevados de educacao melhoram as aptiddoes para o acesso a informacdo e ao pensamento
critico. Desta forma, podemos constatar que os individuos com maiores habilitacoes literarias
possuem maior informacéo e maior conhecimento dos recursos que tém a sua disponibilidade.
Neri e Vieira (2013), referem que quanto mais elevado o nivel de escolaridade, maior o
envolvimento social dos individuos. Na nossa amostra a maioria das participantes refere
possuir baixas habilitacbes literarias, como o 1°, 2° e 3° ciclo, sendo uma pequena minoria
com habilitacoes mais elevadas. Os efeitos da doenca mental cronica poderao ter
influenciado a relacdo que as habilitacdes literarias poderiam ter na percecdo de suporte
social, dado que muitas das participantes apresentam além de baixos niveis de habilitacoes
literarias alguns défices cognitivos devido a sua doenca e ao tempo de internamento.

Remetendo para as variaveis clinicas, Holmes-Eber e Riger (1990), evidenciam que a

frequéncia de internamentos e a duracdo dos mesmos em doentes mentais cronicos tem
influéncia nos amigos e familiares, sendo que as suas redes sociais sdo reduzidas e portanto
tém uma menor satisfacdo com o suporte social. Esta afirmacdo nao se verificou no nosso
estudo, dado que na analise da relacao entre o tempo de institucionalizacdo e a satisfacao

com o suporte social nao se verificou uma relacao significativa. Este resultado vai de encontro
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ao de Violante (2012) onde os anos de internamento nao se verificaram relacionados com a
percecao de suporte social. As participantes da nossa investigacao estao institucionalizadas
num regime de médio e longo internamento, sendo que a média de anos de internamento é
de 8 anos e meio. Neste sentido, muitas destas doentes que se mantém na instituicdo por
elevados periodos de tempo consideram que o seu nucleo social € composto principalmente
por elementos da instituicao, ou seja, por outros doentes institucionalizados e por
profissionais, o que pode ajudar a compreender os resultados obtidos. No estudo efetuado por
Guterres (2001), o tempo de internamento que decorreu desde o Ultimo internamento
correlaciona-se positivamente com a satisfacdo com amigos e vizinhos. Assim, o suporte social
€ fundamental no processo de reabilitacdo tal como evidenciado por Bronowski e Zaluska
(2008) em doentes que estiveram varios anos internados em hospitais psiquiatricos.

Esta bastante evidenciado que a satisfacdo com o suporte social conduz a diversos
beneficios associados a salde. Kessler et al. (1985) e Ornelas (1996) nos seus estudos
concluiram que a percecao de suporte social nos individuos tem resultados positivos tanto na
sallde como na prevencao de doencas. Pais-Ribeiro (1999) afirma, que, de uma forma geral,
todos os estudos acerca do suporte social mostram uma correlacao forte entre suporte social
e salde. O presente estudo corrobora essa assercao. Encontrou-se uma correlacdo positiva
significativa moderada entre a satisfacdo com o suporte social e a perce¢dao do estado de
saude. Ou seja, ha medida que aumenta a percecao do estado de salde aumenta também a
satisfacao com o suporte social. O mesmo resultado verificou-se no estudo de Silva (2013),
tendo concluido que idosos com maior satisfacdo com o suporte social apresentam uma
melhor percecao da sua salde. Esta ideia é concomitante com o estudo de Schwarzer e Lepin
(1991), onde a ma saude é mais evidente entre as pessoas que tém falta de suporte social. De
salientar que a percecdo de salde também se correlacionou de forma positiva e moderada
com a dimenséo atividades sociais. Assim, ha medida que aumenta a percecao do estado de
salde aumenta também a satisfacdo com atividades sociais realizadas. Este resultado pode
ser indicativo que ha medida que aumenta a percecao do estado de salde ha um maior
envolvimento nas atividades sociais que realizam e consequentemente maior satisfacao com
as mesmas.

Passando para as variaveis socio relacionais analisadas, relativamente a frequéncia

de visitas nao se encontrou qualquer relacdao com a satisfacdo com o suporte social e a
frequéncia de visitas. Os resultados de Silva (2013), num estudo com idosos, vao ao encontro
dos nossos resultados, uma vez que néo se verificou uma relacao entre a frequéncia de visitas
e a satisfacao com o suporte social. Este aspeto pode estar relacionado com o facto da
maioria destas doentes receberem poucas visitas e da ocorréncia das mesmas ser muito
espacada, muitas vezes mensalmente (35.0%) ou apenas uma vez por ano (23.3%) e/ou em
momentos festivos. Assim, tém como elementos da sua rede social as pessoas presentes na
instituicao. Este aspeto vai ao encontro dos resultados obtidos por Violante (2012) que
conferiu que a maioria dos participantes no seu estudo recebe visitas somente mensalmente

ou anualmente, indicando assim a diminuicao da sua rede de suporte. Neste sentido, o apoio
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prestado pelos profissionais das instituicoes € fundamental para assegurarem a prestacao de
suporte social que os doentes internados necessitam.

As interacoes sociais, relacionadas com situacoes recreativas sao inerentes ao suporte
social (Barrera & Ainlay, 1983) e o lazer é considerado um fator promotor da saide mental
(Ponde & Caroso, 2003). O presente estudo verificou inexisténcia de uma relacdo entre a
satisfacdo com o suporte social e as saidas da instituicao. Porém, encontramos uma relacao
positiva com a satisfacdo com a familia. Isto é, ha medida que aumentam as saidas da
instituicdo aumenta também a satisfacdo com a familia. Este resultado pode advir das saidas
ao exterior permitirem o contacto direto com os seus familiares. Verifica-se ainda que ha uma
correlacdo negativa entre as atividades sociais e as saidas da instituicdo, o que significa que
ha medida que aumenta a variavel saidas da instituicao diminui a satisfacdo com atividades
sociais. Desta forma, o tipo de intervencdes assistenciais desenvolvidas na instituicao
parecem ser mais gratificantes e adaptadas as suas competéncias do que provavelmente as
atividades que realizam quando se encontram com os seus familiares fora da instituicao.
Destaca-se igualmente a cultura institucional assente nos valores hospitaleiros, os quais se
focam nas praticas assistenciais e que, de algum modo distingue o modelo de intervencao e
reabilitacdo destas instituicoes de saude.

Segundo Bronowski e Zaluska (2008), a participagao no programa de reabilitacao
melhora a quantidade e a qualidade dos sistemas de apoio social. Nesta investigacao nao se
encontrou uma relacao significativa entre a satisfacao com o suporte social e a participacdo
em atividades de convivio ou de grupo com fins reabilitadores, como por exemplo oficinas
terapéuticas, quinta pedagogica, ginastica, grupos de danca e grupos de autorrepresentacao,
onde se promove o empowerment. Este resultado podera estar relacionado com o facto da
presenca de algum deterioro devido a sua doenca mental e que desta forma nao permite as
doentes retirar beneficios das atividades promotoras de envolvimento e interacao social
realizadas. Porém, encontrou-se uma correlacdo positiva significativa moderada entre a
dimenséo satisfacdo com a familia e a variavel socio relacional participacao em atividades de
convivio. Assim, ha medida que aumenta a participacdo em atividades de convivio aumenta
também a satisfacdo com a familia. Desta forma, parece que as participantes ao estarem
envolvidas em atividades relacionadas com situacdes recreativas, convivio e bem-estar ficam
mais abstraidas, nao expressando tanto a percecao da auséncia da familia.

Smolak et al. (2013), no seu estudo conclui que as crencas religiosas influenciam o
tratamento de doentes com esquizofrenia, uma vez que temas religiosos estao positivamente
associados com o confronto, adesdo ao tratamento e procura de auxilio. No que concerne a
participacao em atividades religiosas, no presente estudo nao se encontrou qualquer relacao
com a satisfacao com o suporte social. No entanto, encontrou-se uma correlacao positiva
significativa moderada entre a dimensao intimidade e a participacao em atividades religiosas.
Portanto, ha medida que aumenta a participacdo em atividades de cariz religioso aumenta
também a percecao de suporte intimo. Este resultado deve-se ao facto de individuos, durante

situacOes de stress ou na presenca de perturbacdes mentais, recorrerem a religido e a
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espiritualidade como forma de suporte/apoio e consolo (Schuster et al., 2001; Bhavsar &
Bhugra, 2008). De salientar que as instituicoes onde foi recolhida a amostra sao de cariz
religioso, pelo que as atividades religiosas sao frequentes e a maioria das doentes da amostra
(83.3%) participa nelas.

E conhecido que nas redes sociais mais restritas e reduzidas, as pessoas tém menos
oportunidades de receber suporte, por estarem numa condicao de isolamento social (Canesqui
& Barsaglini, 2012). Os resultados encontrados no presente estudo nao evidenciam uma
relacao significativa entre a satisfacao com o suporte social e o tempo que a pessoa passa
sozinha. Segundo Ornelas (1996), o suporte prestado por individuos e pela comunidade,
quando realcam as potencialidades dos sujeitos e das familias ao invés das suas dificuldades,
quando se centram na salde ao invés da doenca, poderao contribuir para a reducao do
isolamento social. Além disso, nestas casas de salde as atividades de reabilitacdo sdo
estruturadas, tém horarios definidos para a sua concretizacdo e sao realizadas com
acompanhamento de profissionais, pelo que as doentes tém reduzidas oportunidades de
estarem isoladas.

De acordo com Elvas e Moniz (2010) e Prezza e Constantini (1998), quanto maior o
suporte social recebido, maior é a qualidade das relagdes sociais, autoestima, satisfacdo com
a vida e, consequentemente, maior o sentimento de comunidade. Os resultados obtidos no
nosso estudo vao ao encontro dos autores, uma vez que verificamos uma correlacao positiva
significativa moderada entre a satisfacdo com o suporte social e a satisfacdo com a
comunidade onde a pessoa esta inserida. Dito de outra forma, ha medida que aumenta a
satisfacdo com a comunidade aumenta a satisfacdo com o suporte social. Além disso, a
satisfacdo com a comunidade revelou-se uma variavel preditora da satisfacdo com o suporte
social. Apurou-se também que ha uma relacdo positiva significativa moderada entre as
dimensoes satisfacdo com amigos e intimidade e a satisfacdo com a comunidade. Assim, ha
medida que aumenta a satisfacdo com a comunidade aumenta também a satisfacdo com
amigos e a percecao de suporte social intimo. Segundo Gongcalves (2009), parece também
haver uma relacao entre o sentido de comunidade e a satisfacao com a vida, sendo o suporte
social mediador da relacao (Gongcalves, 2009). O sentimento de pertenca é considerado uma
funcao do suporte social (Vaux, 1988, cit in Ornelas, 2008), ou seja, a integracao numa
comunidade e a satisfacao com a mesma, pelo facto da partilha de interesses e atividades
comuns (Weiss, 1974, cit in Ornelas, 2008). Desta forma, o facto de as participantes se
sentirem satisfeitas com a comunidade onde estao inseridas revela que estas nao se sentem
estigmatizadas, nem excluidas socialmente devido a sua doenca mental. Saliente-se, uma vez
mais, o envolvimento e interacao estabelecida entre estas instituicoes e as comunidades
envolventes (e.g. projetos recreativos; saidas ao exterior; participacdo da comunidade nos
servicos religiosos e festivos).

Varios estudos verificaram uma ligacao entre percecao de apoio e felicidade (Lakey,
s.d., cit in Lakey & Orehek, 2011; Chan & Lee, 2006). Ferreira e Guerra (2014), no seu estudo

observaram correlacdées moderadas positivas da felicidade e suporte social com a qualidade
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de vida, sendo a felicidade e o suporte social variaveis que predizem a adaptacao fisica e
mental dos individuos. Também Argyle (1997) refere que o suporte social influencia a
felicidade. Os nossos resultados foram ao encontro dos autores, pois verificou-se uma relacao
positiva significativa moderada entre a satisfacao com o suporte social e a percecao de
felicidade. Desta forma, ha medida que aumenta a percecao de felicidade aumenta a
satisfacdo com o suporte social. Além da relacdo encontrada, a percecdo de felicidade
revelou-se uma variavel preditora da satisfacdo com o suporte social. Encontramos também
uma correlacao positiva significativa moderada entre as dimensoes satisfacao com amigos e
intimidade e a variavel socio relacional percecao de felicidade. Deste modo, ha medida que
aumenta a percecao de felicidade aumenta a satisfacao com amigos e a percecao de suporte
social intimo. Este facto é evidenciado pelo motivo de felicidade ou de infelicidade
mencionado pelas participantes. A felicidade é atribuida a familia, amigos, satisfacdo com a
vida, percecdo de utilidade da propria pessoa e ao facto de ter visitas. Ja a infelicidade é
atribuida a doenca, a solidao e a distancia da familia. De acordo com Singer & Lord (1984, cit
in Pais-Ribeiro, 2011) o suporte social tem um efeito protetor que impede o individuo de ser
afetado negativamente. Além disso, Marques (2011) menciona que o grau de satisfacdo com o
suporte social desempenha um papel de relevo na percecao do bem-estar subjetivo,
contribuindo para a reducao de estados emocionais negativos. No seu estudo o valor global de
suporte social e as suas dimensoes correlacionaram-se positivamente, a nivel estatisticamente
significativo com o bem-estar subjetivo. Portanto, o suporte social, esta associado de modo
esperado, mostrando a importancia dos fatores psicossociais na adaptacdo a doenca mental
cronica.
Os resultados encontrados no nosso estudo refletem a ideia de Mangia e Muramoto
(2006) de que nao se trata somente de criar estruturas necessarias para este tipo de
populacdo, mas também é fundamental criar recursos sociais, culturais e relacionais, capazes
de enriquecer contextos de vida empobrecidos, ndo s6 devido a caréncias a nivel material,

mas particularmente pela vulnerabilidade de suportes socio relacionais.
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V. Limitacées e Contributos para a

Pratica Assistencial e para a Investigacao

Apods a explanacao dos resultados e da sua discussdao, no presente estudo € possivel
identificar algumas limitacoes, bem como contributos do mesmo para a pratica assistencial e
para futuras investigacoes.

Esta investigacao apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas em
investigacoes futuras e que passamos a referir.

Em primeiro lugar, o tamanho reduzido da amostra que impede a generalizacao dos
resultados, nao podendo ser representativa desta populacao. Assim, seria pertinente efetuar
um estudo mais alargado, com participantes de outras Casas de Saude pertencentes ao
Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus para ser possivel generalizar os
resultados e realizar uma comparacdo entre as varias instituicdes, uma vez que estas se
localizam em distintas regides do pais.

Outra limitacao identificada prende-se com o facto de a amostra apenas ser
constituida por mulheres. Desta forma, impede a comparacao entre géneros, muito referida
na literatura, pelo que seria pertinente em investigacoes futuras incluir os homens de modo a
perceber se existem diferencas na forma como estes percecionam o suporte social.

Seria também importante, noutras investigacdes, efetuar uma comparacdo entre
participantes a residir nas casas de saude e participantes inseridos nas unidades residenciais
ou residéncias extra-hospitalares em termos da percecdao de suporte social, uma vez que
estdo envolvidas outras competéncias necessarias, como por exemplo aptidoes pessoais,
sociais, cognitivas e ocupacionais/profissionais, permitindo uma maior autonomia e satisfacao
com a vida, que poderao influenciar na forma como percecionam o suporte social.

A brevidade do instrumento utilizado no ambito da satisfacdo com o suporte social,
nao permite recolher informacao suficiente para analisar mais pormenorizadamente a
percecao de suporte social. Contudo, parece concordante a “necessidade da existéncia de
instrumentos multidimensionais psicometricamente fundamentados, para a utilizacao com
populacoes doente, que sejam suficientemente breves para nado constituirem uma
sobrecarga” (Ponte & Pais-Ribeiro, 2008, p.54). A Escala de Satisfacao com o Suporte Social
foi desenvolvida por Pais-Ribeiro (1999), com este proposito, mas dirigida a populacdo em
geral. Saliente-se as dificuldades que as doentes sentiram e referiram mesmo com a
utilizacao de um instrumento tao breve.

No entanto, nao possibilita a analise detalhada de como as pessoas com perturbacoes
psiquiatricas percecionam o seu suporte social. Considera-se assim relevante recolher esta
informacao recorrendo a analises qualitativas, para que assim se pudessem compreender
melhor as pessoas que constituem a sua rede social, bem como os tipos de suporte social que

os mesmos fornecem.
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Ainda relativamente as limitacdes, referimos a escassa literatura e estudos efetuados
com pessoas portadoras de doencas mentais em Portugal, particularmente na satisfacao com
o suporte social, o que limita e dificulta na comparacao de resultados obtidos por outros
autores.

Contudo, consideramos que esta investigacao fornece contributos importantes no
dominio da pratica assistencial prestada a estes doentes, bem como para investigacoes
futuras.

Os resultados obtidos com esta investigacao permitiram obter uma caraterizacao das
variaveis sociodemograficas, clinicas e socio relacionais, bem como da percecao de suporte
social numa amostra de doentes mentais cronicos institucionalizados. Pretende-se que estes
dados possam contribuir para o desenvolvimento de projetos centrados na promocao de salde
e na prevencao de doencas, ajustados a esta populacao, procurando desenvolver novas
respostas sociais.

Apesar do enfoque das politicas atuais de salde mental se centrar na
desinstitucionalizacdo e na reabilitacdao psicossocial, existem doentes que nao conseguem
ser reinseridos na comunidade. Compete as instituicbes de salde garantir as melhores
praticas assistenciais contribuindo para melhorar a qualidade de vida destes doentes, bem
como a prestacao de suporte social, assegurando que estes possuem uma rede social que lhes
permita sentirem-se integrados.

Os resultados da avaliacao da satisfacdo com o suporte social obtidos nesta amostra
(média satisfacdo com o suporte social médio no limite da transicdo para alto) mostram que
estes doentes tém uma percecao de suporte social bastante favoravel, mesmo estando
institucionalizados e, por vezes, distantes das suas familias ou amigos. Assim, depreende-se
que estas instituicdes e os seus profissionais tém um papel preponderante no processo de
reabilitacdo dos doentes que assistem, assegurando uma prestacdo satisfatoria de suporte
formal.

Foi também possivel identificar alguns preditores da satisfacdo com o suporte social,
nomeadamente a satisfacdo com a comunidade onde a pessoa esta inserida e a percecdo de
felicidade. Desta forma, estes resultados permitem identificar algumas variaveis importantes
e que devem ser consideradas aquando do desenvolvimento de programas de intervencao e
reabilitacdo. Assim, pretende-se que os profissionais de salde mental desenvolvam praticas
assistenciais mais ajustadas as necessidades e caracteristicas destes doentes, contribuindo
consequentemente para aumentar a eficacia das intervencoes terapéuticas e a percecao de
suporte social. Neste sentido, torna-se necessaria a adocao de estratégias preventivas, como
a criacao de programas de reabilitacao, de forma a atenuar as incapacidades, a reabilitar e a
prevenir recaidas (Saraiva, 2014). Todavia, esta intervencao deve respeitar as limitacoes
inerentes a doenca, expetativas realistas e idiossincrasias do doente (Matos et al., 2003;
Bajouco & Cerejeira, 2014). Nas Casas de Salde existe uma multiplicidade de projetos de
reabilitacao que visam a promocao de autonomia e a melhoria do desempenho cognitivo. Sao

exemplo destes projetos, intervencoes no ambito da estimulacao cognitiva e da estimulacao

68



A Satisfacdo com o Suporte Social em

Doentes Mentais Croénicos Institucionalizados

multissensorial, bem como a aquisicao de novos conhecimentos e recuperacao de
competéncias que estejam deficitarias.

Dos resultados obtidos destaca-se igualmente a necessidade de integrar os familiares
destes doentes no processo terapéutico, uma vez que estes tém um papel preponderante
durante o processo de reabilitacao. A participacao ativa e o envolvimento da familia em todo
0 processo terapéutico da reabilitacao psicossocial sdo fundamentais para a melhoria do seu
estado de salde mental e contribuem para uma vida mais adaptada na comunidade (LaBoube
et al., 2012).

Este estudo constitui um contributo importante para a investigacdo no ambito do
estudo do suporte social em pessoas com doencas mentais cronicas. Desta forma, emerge, dos
resultados obtidos, a necessidade de realizar mais estudos, de forma a consolidar as
conclusdes alcancadas e a colmatar a lacuna existente em Portugal no que diz respeito a
investigacao da satisfacao com o suporte social.

Concluindo, destaca-se o pensamento de Ornelas (1996) “a intervencao no suporte
social torna-se relevante quando verificamos a existéncia de doentes mentais que conseguem
ultrapassar situacbes de crise sem recorrer ao internamento, através do suporte
proporcionado por um amigo, um familiar ou por um técnico de acompanhamento, existindo
também situacées em que os individuos entram em crise quando as suas ligacdes sociais se

alteram ou desaparecem” (p.265).
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Conclusoes

Considerando todos os aspetos referidos ao longo desta investigacao, parece bastante
claro o papel que o suporte social desempenha na vida das pessoas.

Relativamente ao objetivo geral deste estudo exploratorio, os resultados permitiram
demonstrar que a percecdo da satisfacdo com o suporte social destes individuos com doenca
mental cronica, nomeadamente com o diagnostico de esquizofrenia ou perturbacao bipolar,
apresenta um valor médio. Assim, confirma-se a importancia da investigacdo no ambito do
estudo do suporte social em pessoas com doencas mentais cronicas. Na literatura existe uma
diversidade de estudos que consideram que o suporte social tem beneficios para a salde, nao
sO na prevencdao de doencas e no enfrentamento de acontecimentos de vida que causam
stress, como também no processo de recuperacao de diversas patologias.

Apesar de neste estudo, nao terem sido encontradas muitas relacdes significativas
entre as variaveis analisadas e a satisfacdo com o suporte social, esta investigacao permitiu
encontrar relacdes positivas significativas entre a satisfacdo com o suporte social e a
percecao do estado de salde, a satisfacdo com a comunidade e a percecao de felicidade.
Deste modo, conclui-se que a forma como estas participantes percecionam o seu estado de
salde e a sua felicidade e como se sentem satisfeitas com a comunidade interfere com a
satisfacao com o suporte social.

Além disso, tanto a satisfacdo com a comunidade como a percecdo de felicidade
revelaram-se preditoras da satisfacdo com o suporte social. Assim, no ambito da intervencao
no suporte social, estes resultados devem ser tidos em consideracao aquando do
desenvolvimento de programas de intervencao e reabilitacao, de forma a que os doentes se
sintam integrados numa determinada rede social, bem como na comunidade, contribuindo
consequentemente para diminuir os estados emocionais negativos e aumentar a eficacia das

intervencdes terapéuticas.
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Anexo 1

Questiondrio Sociodemogrdfico



Questionario Sociodemografico

Responda as seguintes questdes formuladas e coloque uma cruz (X) no quadrado que
melhor descreve o seu caso:

Data: ___/ [

Idade:
Género:

Mulher [ Homem []
Estado Civil:

Solteiro(a) [ Casado(a) U Viuvo(a) [J Unido de facto [] Divorciado(a) [ Separado [

Estatuto Socioecondmico:

Baixo | Médio-Baixo[] Médioll Médio-Altol[l Alto[]
Escolaridade:

N3o sabe ler nem escrever [] 12 Ciclo [J 22 Ciclo [ 32 Ciclo [
Ensino Secundario [ Ensino Superior [

Diagndstico:

Ha quanto tempo foi diagnosticada/o:

Area de residéncia (distrito e/ou concelho):

Instituicao:

Ha quanto tempo esta internado nesta Instituicao (meses):

Recebe visitas:

Diariamente [] Semanalmente [J] Quinzenalmente [ Mensalmente [
Anualmente [J N3ao recebo [

De quem recebe visitas maioritariamente: Familiares [1 Amigos [ Vizinhos [
Conhecidos [] Outros [ Quem:

Tem filhos? Sim[ Naol Se sim, quantos?

Costuma sair da Instituicao? Sim  Naol



Se sim, com que frequéncia? Todos os fins-de-semanas I 1 vez por més [
Mais de 1 vez por més [ De 3 em 3 meses [
2Vezes poranoll  1vezporanol] Apenas nas festividades [

Se sim, com quem costuma sair da Instituicdo?  Familiares ] Amigos O
Vizinhos [J Conhecidos [J Outros ] Quem:

Na sua familia hd ou houve alguém que tenha atualmente ou tenha sido no passado
diagnosticado com alguma doenga psicolégica? Sim[J]  Nao[
Se sim, quem?

Qual a doenga?

Costuma participar nas atividades de grupo/convivio que a sua instituicdo lhe
proporciona?

Sim  Naol[ Se ndo, porqué?

Participar nessas atividades proporciona-lhe sentimentos de bem-estar?

Sim Naol[ Se ndo, porqué?

Pratica a mesma ideologia religiosa que esta institui¢cdo?

Sim Naol[ Se ndo, qual?

Costuma participar em atividades religiosas?

Sim Naol[ Se ndo, porqué?

Participar nessas atividades religiosas proporciona-lhe sentimentos de bem-estar?

Sim[J  Naoll Se nao, porqué?

Costuma passar muito tempo sozinho? Sim [/ Nao [

Esta satisfeito com o seu grupo de pares/comunidade em que esta inserido?
Sim[J  Nao [l Se nao, porqué:

Realiza a sua higiene pessoal sozinho (por exemplo, tomar banho, vestir-se, pentear-
se)? Sim[ N&ol[

Tem dificuldade em controlar os impulsos agressivos (ofender ou agredir alguém)?
Sim [ Nao [

No geral, considera-se uma pessoa feliz?

Sim  Naol Porqué:

Em geral, diria que a sua saude é:

Otima [ Boa ] Razoavel [ Ma [ ] Péssima [






Anexo 2

Autorizacéo do autor da ESSS



Pedido de Autorizacéo Escala de Satisfacdo com o Suporte Social
(ESSS)

Rita_Salvador <rita.salvador18@gmail.com>
para jlpr, PAULA

Covilha, 18 de novembro de 2014
Ex. ™ Senhor Professor Doutor José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Consentimento para a aplicacao da Escala de Satisfacao com o Suporte Social

Eu, Rita Vanessa Alexandre Salvador, aluna do Mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde da Universidade da Beira Interior, na Covilha, encontro-me a elaborar a Dissertacao de
Mestrado, com a orientacao da Professora Doutora Paula Carvalho. A Dissertacao de Mestrado
intitula-se de “Suporte Social em doentes mentais crénicos institucionalizados” e pretende
avaliar a satisfacdo com o suporte social numa amostra de doentes mentais cronicos
institucionalizados cujo diagnostico seja de Esquizofrenia ou de Perturbacao Bipolar e onde a
idade nao seja superior a 65 anos.

Por Conseguinte, venho por este meio solicitar V. Ex.? o consentimento para aplicar a
Escala de Satisfacado com o Suporte Social (ESSS) junto de alguns utentes dos
estabelecimentos de salde pertencentes ao Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracao de Jesus.

Com os melhores cumprimentos, agradeco desde ja a atencao dispensada.

Rita Salvador
Mestranda em Psicologia Clinica e da Saude
e-mail: rita.salvador18@gmail.com

Professora Doutora Paula Carvalho

Professora Orientadora da Dissertacao de Mestrado
Departamento de Psicologia e Educacao
Universidade da Beira Interior
Estrada do Sineiro
6201-001 Covilha PORTUGAL
Telef. +351 275 319 608

e-mail: psc@ubi.pt



mailto:rita.salvador18@gmail.com
tel:%2B351%20275%20319%20608
mailto:psc@ubi.pt

Autorizacao para a utilizacdo da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt> 19/11/14
para mim

Autorizo a utilizacao da ESSS.
Informo que ha um manual dessa escala. Se aceder a minha pagina cuja morada esta abaixo,
na seccao books, encontra o manual. Ele pode ser baixado para o seu computador sem custos.

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

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

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

Lattes- http://lattes.cnpq.br/1488255260017966

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose_Pais-Ribeiro/publications



mailto:jlpr@fpce.up.pt
http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
http://orcid.org/0000-0003-2882-8056
http://lattes.cnpq.br/1488255260017966
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Aprovacéo do Estudo
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CASA BE SAU0F BENTG MENNI

Reunido da Comissdo de Etica

Atan® 12/2014 O%

Data: CSBM - Sala de reuﬁiées, 12/12/2014

1. Presengas:
Preside: Presidente da Comissao - Dr. Jodo Correia
Diretor Clinico - Dr. Antonio Pissarra da Costa @&Q
Supervisora de Enfermagem - Irma Benedita Vaz
Psiquiatra — Dr. José Lourengo Botas
Advogado - Dr . Manuel Batista Rodrigues
Capelao da CSBM - Abel Albino
Psicologa — Dra. Carla Costa

Assistente Social — Dra. Ana Escada

2. Assuntos em agenda:
1. Leitura da ata da reunido de 04/07/ 2014
2. Parecer sobre o projeto de investigagdo sobre “ Qualidade de Vida e Suporte Social

numa amostra de doentes mentais cronicos institucionalizados”.

3. Desenvolvimento e didlogo sobre os assuntos
Apos a leitura da ata do ano anterior, procedeu-se a analise da proposta para a
implementacdo de um estudo sobre “ Qualidade de Vida e Suporte Social numa
amostra de doentes mentais crénicos institucionalizados “a realizar pelo gabinete
de psicologia da Institui¢do, em parceria com a Universidade da Beira Interior.
O estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida e a satisfagdo com o suporte

social, numa amostra aproximada de 120 doentes com diagnéstico de Esquizofrenia ou

MOD.04.00
Paginalde3




Perturbacdo Bipolar que estejam institucionalizados nos estabelecimentos de saide da
Guarda, Condeixa e Braga pertencentes ao Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coragao de Jesus. No que concerne aos critérios de inclusdo foi determinado que os
doentes teriam de estar internados num dos estabelecimentos de saiude das Irmas
Hospitaleiras; ter idade igual ou inferior a 65 anos; estar diagnosticado com Esquizofrenia
ou Perturbacao Bipolar; saber ler e escrever e estar internado por um periodo igual ou
superior a 3 meses, enquadrados perfeitamente na instituigdo. '

A recolha da amostra esta prevista para o primeiro quadrimestre de 2015 é sera orientada

pela Prof. Dra. Paula Carvalho da UBI.

4. Atividades a desenvolver, decisdes / orientagido superior dos assuntos

A Comissdao emitiu um parecer favoravel a realizagdo do projeto de investigacao sobre “
Qualidade de Vida e Suporte Social numa amostra de doentes mentais crénicos
institucionalizados”,e solicita, que no final, um exemplar do trabalho seja entregue a

esta comissdo.

A Secretaria

MO0D.04.00
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Anexo 4

Consentimento Informado
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Consentimento informadao

Eu, inomel, portador do  BYCC nf
residenie em Conconda  Em
partcipar no estudo Qualidsde de Vids & Suporte Sodal numa smostra de doenfes mentals
crimicos institudonalimdes que tem como ohietvo aaliar a qualidade de vida & a satisfacio com o
suporte sodal numa amostra de doentes com dizgnisiion de Esquiznérenia ou de Perturbagio Bipolar
gue estejam insStuconalizados nos estabslecmentns de saide pertencentes a0 Instiuto das Fmas

Hiospitaleiras do Sagrado Coragho de lesus.
Depois de me ter sido dado a conhecer em detalhe este eshodo ¢ devidamente explcados o5 seus
objetivos concordo em preencher os Instrumentos necessinos par o seu deserwolvimentn:

- Questinrdna Sododemografion;
- Questordno Breve de Qualidade de Vida da Organzacio Murdial da Sadde = Breve;
- Escala de Satisfacio com o Supaorte Sodal

Fui infomadio & estou consoente que

= Tenho o direite de oolocar, agora ou duranie o desermobvimenio do estudo, qualquer questiso
J0ETE 00 MEsmi

= Serd complefamente sabaguardads o meu anonimato & nenhum dado identificativa serd
draulgadc;

* 05 dados recolhidos da minha sfuachn ahsal serdo inoorporados nos resultados giobax do
estudo ¢ poderdo ser publicados ou apresentados pela equipa de investigacio para os frs a
que este eshado se desting

= Sou e de desistir do estudo a qualquer momenta;

* Este domumentn serd oorservado de forma segura pela equipa de imvesBigaclio & send

destruide ro fim do estudo.

Do F___F___

Aszinatura do partidpante #ssinatura do investigedor




