Percecdo da Qualidade de Vida na Depressdo: compreender o
Impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

Figura 1: Peca em Ceramica elaborada por uma utente no Servico de Reabilitacdo Psicossocial

Patricia Maria Ferreira Amaral da Cruz

Vila Nova de Gaia, 2014



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

Agradecimentos

A terapia ocupacional, profissdo que escolhi por intuicdo mas que abracei e abrago com
toda a minha convicgédo. Ajudou-me a ser quem sou, a conhecer pessoas que me abriram
novos horizontes, a desenvolver e experimentar novos papeis, a aprender que quase tudo
é possivel com trabalho e dedicacdo, a ndo me permitir ficar parada sem querer ir

espreitar 0 que esta a seguir a curva...

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 2



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

Indice
Resumo 5
Lista de siglas 6
Lista de quadros 7
Introducéo 8
Fundamentacéo da escolha 12
Parte | — Estudo Conceptual
1.1.Nogdo, causalidade e impacto da depressao na sociedade actual 16
1.2. Evolugdo do conceito de qualidade de vida e sua relagcdo com a 21
patologia depressiva
1.3.A terapia ocupacional na psiquiatria e saide mental em Portugal 27
1.4. A reabilitag@o psicossocial como conceito e como medida de 33
intervencdo na pessoa com depressao
Parte 11 — Participantes e Métodos
2.1.Tipo de estudo 40
2.2. Grupo de estudo 41
2.3.Instrumentos e procedimentos 42
2.4.Analise de conteldo e sistema categorial 44
2.5.Tarefa descritiva
2.5.1. A Instituicdo — Hospital de Magalhdes Lemos 46
2.5.2. O servico de reabilitacdo psicossocial do 47
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE
Parte 111- Processo analitico
3.1. O percurso da doenca
3.1.1. O inicio da doenga: sintomas e auto conhecimento sobre 52
a mesma
3.1.2. Encaminhamento para a psiquiatria e para o servico de 56
reabilitagdo psicossocial
3.2. Qualidade de vida
3.2.1. Percecdo de qualidade de vida 59
3.2.2. A qualidade de vida e a frequéncia no servico  de 62
reabilitacdo psicossocial
3.2.3. Como melhorar a qualidade de vida 65

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

Conclusédo 67
Bibliografia 70
Anexo 81

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

RESUMO

O nosso estudo tem como objetivos entender o percurso da doenga de pessoas com
depressdo desde o 1° contacto com a psiquiatria até ao encaminhamento para 0 Servico
de reabilitacdo psicossocial; analisar a percepc¢do da qualidade de vida em pessoas com
depressdo e compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial na percecdo da
qualidade de vida. A depressdo é uma doenga com grande protagonismo na sociedade
contemporanea e tem tido um grande impacto nos servigos que prestam cuidados
psiquiatricos. A qualidade de vida é um conceito que tem potenciado a preocupacao de
cientistas e profissionais de salde quanto ao desenvolvimento de métodos de avaliacdo
e de instrumentos que devem considerar a perspetiva dos pacientes.

Neste sentido foi utilizada a metodologia qualitativa cujas técnicas de investigacdo
relnem a observagdo participante, pesquisa documental e entrevista semi-estruturada.
Foram realizadas 6 entrevistas (3 homens e 3 mulheres) a utentes que frequentam em
regime de ambulatorio do Servico de Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de
Magalhédes Lemos, EPE. A informacdo foi sujeita a analise de conteudo apos terem sido
elaboradas categorias de analise. Algumas das conclusdes retiradas do nosso estudo
remetem para o seguinte: todos 0s nossos entrevistados foram encaminhados para a
psiquiatria através do medico de familia ou entdo deram entrada através servico de
urgéncia. Demonstram pouco conhecimento sobre a sua doenca e escassa motivacao
para procurarem mais informacédo. O inicio da doenca tem quase sempre sintomatologia
fisica associada e pode ser episddica ou recorrente conduzindo a cronicidade.
Relativamente ao conhecimento que tinham sobre o funcionamento do Servi¢o de
Reabilitacdo Psicossocial antes de iniciarem a sua frequéncia, era praticamente nulo
contudo manifestaram disponibilidade para iniciar esta nova etapa proposta pelo
psiquiatra. A percecdo que o grupo estudado tem sobre qualidade de vida € polissémica
e pouco clara. Foi unanime que, todos 0s nossos entrevistados consideram que a sua
frequéncia no SRP melhorou a sua qualidade de vida nomeadamente nas relacdes

sociais e no desempenho das atividades de vida diaria.

PALAVRAS - CHAVE: qualidade de vida, depressdo, psiquiatria, saude mental,

reabilitacdo psicossocial
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A depressdo é sem sombra de dividas uma doenca contemporanea, ndo s6 no
seu aparecimento propriamente dito mas essencialmente na sua proliferacdo e
mediatizacdo. E uma doenca aparentemente aceite e banalizada por quase todos, assunto
trivial em diversos meios, sentida por qualquer um de nds, ou por alguém que nos é
préximo mas, no entanto, tao dificil de ser compreendida.

E considerada pela OMS como a doenca do século e um problema grave de
salde publica. Prevé-se que 121 milhdes de pessoas em todo o mundo sofram desta
doenca mental. Em 2020 passara a ser a segunda causa de morte por doenca em todo o
mundo e cerca de 16% da populacdo mundial ja teve uma depressao pelo menos uma
vez na vida. Nos ultimos 30 anos o seu crescimento tem vindo a aumentar verificando-
se uma maior incidéncia na populagéo jovem (OMS, 2010)

A idade de inicio da doenca oscila entre 0s 24 e 0s 35 anos para ambos 0s Sexos.
A depressao afeta em particular mulheres, tem inicio em pessoas cada vez mais jovens,
tende para a cronicizacdo e dura em média seis meses, resultando frequentemente em
suicidio. Determina estilos de vida pouco saudaveis, ocorre frequentemente em
comorbilidade com outras doengas e agrava o estado de saude e 0 progndstico dessas
doencas, aumentando a mortalidade. E a principal causa de incapacidade a nivel
mundial, diminui a qualidade de vida e a produtividade laboral e aumenta o absentismo,
dai resultando custos directos e indirectos pesados para a sociedade (Gusmao et al.,
2005).

De acordo com o mais recente estudo sobre a prevaléncia das perturbacdes
mentais em Portugal, as perturbacbes depressivas em 2013 afectavam 7,9% da
populacdo (Direcdo-Geral de Saude, 2013).

Alguns dos aspetos desta doenca que causam maior impacto nas sociedades sdo:
a elevada frequéncia na populacdo; o caminho tracado para a cronicidade; a
comorbilidade com outras problematicas psiquiatricas; e a forte associacéo a problemas
fisicos. E comparada a outras doencas cronicas tais como a hipertensdo, a diabetes, as
doencas coronarias, no gque diz respeito aos problemas fisicos, papéis sociais, nimero de
dias na cama, dor sentida e estado da doenca em geral (Maia, 2001). E uma doenca que
existe em todas as culturas do mundo, variando a sua identificacdo de acordo com a
forma como cada paciente a interpreta e a expde ao clinico. As principais consequéncias
desta doenga fazem-se sentir em diferentes dominios da vida da pessoa, afetando

claramente a sua qualidade de vida (Quartilho, 2001).
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Cientistas e clinicos que atuam no campo da salide mental, consideram que a
qualidade de vida é uma medida de avaliagdo importante a nivel da relagdo
custo/eficécia do tratamento e também a nivel do impacto que podera ter na pessoa a
nivel pessoal, familiar, econdmico e/ou social (Sainfort et al., 1996). Alguns
investigadores consideram que a percecdo individual dos pacientes sobre as suas
proprias circunstancias deve ser a componente central deste conceito. Esta abordagem
tem o mérito de reforcar o papel do paciente dando-lhne o lugar central no
desenvolvimento do seu tratamento. Outras investigacdes apontam para a perspetiva de
que a qualidade de vida e a estado de salde sdo constructos distintos, uma vez que nas
avaliacdes de qualidade de vida os pacientes parecem dar maior énfase a saide mental
do que ao funcionamento fisico, sendo este padrdo inverso nas avalia¢cdes do estado de
saude, no qual o funcionamento fisico parece ser mais importante que a saide mental
(Pyne et al., 2004).

A salde mental ndo é unicamente a auséncia de doenca mental ou sintomas, mas
também é um recurso que suporta 0 bem-estar e a produtividade (Bouras & Lykouras,
2011). E um elemento fundamental de resiliéncia, de ativos de satde, de capacidade e
adaptacdo positiva que permite a pessoa lidar com a adversidade e alcancar o seu total
potencial e humanidade. Por outro lado, a saude mental também é a chave para a
compreensdo do impacto das desigualdades na saide e os seus resultados. (Friedli,
2009).

No ambito da psiquiatria e saude mental, a terapia ocupacional € uma profisséo
que tem ganho o seu lugar no que diz respeito ao tratamento de pessoas com doenca
mental estando comummente integrada em servigos de reabilitacdo psicossocial. Uma
vez que o nucleo das preocupacdes da terapia ocupacional se centra no desempenho
ocupacional, é relevante que se tenha em consideracdo a promocao do envolvimento dos
individuos em atividades significativas, o desempenho objectivo, mas também as
percec¢des que o individuo detém de ser capaz de desempenhar (Kielhofner, 2002).

E este envolvimento em ocupacdes significativas que confere & pessoa a sua
identidade ocupacional. Sera a satisfacdo que retiramos da forma como nos ocupamos
gue nos concede também a percecdo que temos sobre qualidade de vida e de que como
esta podera ser afectada quando se inicia um percurso de doenca.

De acordo com Kielhofner (2002), os terapeutas ocupacionais estdo

familiarizados com a narrativa das historias de vida. Estas narrativas fornecem a

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 10



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

estrutura para 0 mapa de eventos histéricos especificos, como a perda ou o
aparecimento da doenca, que podem ter impacto no funcionamento social e ocupacional
ao longo da vida e afetar claramente a sua qualidade de vida.

O presente trabalho inicia-se com a fundamentagdo da escolha do nosso tema
onde se pretende justificar e mostrar a relevancia do mesmo. Em seguida esta
organizado em trés partes, sendo a primeira dedicada ao estudo conceptual, explorando-
se 0s conceitos tedricos que sustentam o0 nosso estudo. A segunda parte pretende expor
de forma concisa e clara o0s aspetos inerentes aos participantes e métodos, assim como a
forma como foi delineado, do ponto de vista metodol6gico, o0 nosso estudo. Por fim, a
terceira parte corresponde ao processo analitico onde sdo apresentados e analisados 0s
resultados obtidos com 0 nosso estudo, em paralelismo com a literatura.

Assim os objectivos do nosso estudo séao:

- Entender o percurso da doenca de pessoas com depressdo, desde o 1° contacto
com a psiquiatria até ao encaminhamento para o servico de reabilitacdo psicossocial;

- Analisar a percec¢éo da qualidade de vida em pessoas com depressao;

- Compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial na percecdo da qualidade

de vida.
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Fundamentacéo da escolha

O nosso tema para este estudo retne aspetos de teor profissional e pessoal mas
sobretudo sentires e experiéncias nesta dialéctica. Desenvolvemos fungdes profissionais,
como terapeuta ocupacional, em salde mental e psiquiatria no Hospital de Magalhaes
Lemos ha dezasseis anos, mais concretamente no Servico de Reabilitagdo Psicossocial.
Este percurso tem nos permitido contactar e intervir com diferentes pessoas portadoras
de doenca mental, e concomitantemente acompanhar o percurso das suas doencas.

Na Otica da terapia ocupacional e & luz do modelo de ocupagdo humana,
paradigma de préatica profissional desenvolvido por Kielhofner (2002), o ser humano
auto-organiza através do seu comportamento ocupacional, este € uma entidade que
emerge da interagdo cooperativa entre factores bioldgicos e psicolégicos do individuo e
0 ambiente fisico e sociocultural, formando-se dinamicamente e estando em constante
mudanca, tendo cada pessoa uma natureza ocupacional inata. Também nos faz sentido
alguns dos pressupostos baseados no modelo humanista (Rogers, 1985) que postula que
0 ser humano deve ser aceite como sendo um organismo responsavel e livre, que faz
escolhas e que tem pensamentos e sentimentos. E do modelo psicodinamico (Cole,
1998) que tem como premissas: (i) privilegiar manifestamente o sentido intimo, em
relacdo ao comportamento e a cognicéo, (ii) acentuar que o funcionamento mental e o
desenrolar do processo terapéutico, se encontram vincados por uma conflitualidade
inerente ao ser Humano (habitada desde o seu nascimento e com forcas de natureza
opostas), (iii) ndo menosprezar as diferentes formas de relacdes humanas, nem as
diferentes modalidades de comunicacdo linguistica e afetiva entre os individuos e os
grupos, (iv) valorizar a compreensdo que o cliente pode ter de si proprio sob uma nova
perspetiva de significados e simbolos pessoais. Em suma, acreditamos que a identidade
ocupacional de cada pessoa é uUnica e que deve ser contada na primeira pessoa
Kielhofner (2002).

Paralelamente revelou-se fundamental para 0 nosso crescimento e
enriquecimento profissional analisar e estudar as nossas praticas na visao e no sentir
daqueles que usufruem desses servicos.

O interesse pela patologia depressiva deve-se a sua diversidade no que diz
respeito & sua causalidade e a sua manifestacdo, que torna esta doenca tdo particular e

individualizada no corpo de quem a sente. A evidéncia mostra que a depressdo € a
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doenca mental mais comum em todo o mundo ao ponto de ser considerada um problema
de salde publica e de atualmente ocupar um lugar de destaque no que diz respeito a sua
prevencdo e tratamento. Varios sdo os estudos que Ihe sdo dedicados (Rapaport et al.,
2005; Garcia-Toro et. al 2007) onde indicam que a qualidade de vida em doentes com
depressao é substancialmente mais baixa, bem como o seu nivel de funcionalidade.

A preocupacdo com a avaliacdo da qualidade de vida em doentes psiquiatricos
nem sempre foi valorizada, uma vez que as caracteristicas nosoldgicas (sinais e
sintomas) da doenca eram a principal fonte de avaliacdo no que diz respeito a evolugédo
e tratamento da mesma. A dificuldade de definir o proprio conceito e a forma como se
poderia proceder a sua avaliacdo foi um entrave para a evolu¢do do mesmo e para o
inicio do seu percurso como instrumento de avaliagao.

Assim a qualidade de vida é definida pelo individuo, pela percecdo da sua
posicdo na vida enquadrada com o seu contexto cultural e com o sistema de valores em
que vive em relacé@o aos seus objetivos, expectativas, standards e preocupacdes (Whoqol
Group, 1995 in Basu, 2004). Uma outra definicdo, mais simplista e informal é a de
Lehman (1996) in Basu (2004: 37) descrita da seguinte forma: “ é a perspetiva do
doente sobre 0 que tem, como esta e 0 que sente sobre as circunstancias da sua vida ”.

A reabilitacdo psicossocial € uma abordagem na area da saude mental que
ganhou protagonismo, apés a década de 60 do séc. XX, com o encerramento dos
grandes hospitais psiquiatricos. Este movimento conduziu a desinstitucionalizacdo dos
doentes mentais, a diminuicdo do numero de doentes internados, a uma maior
preocupacao como os direitos dos doentes mentais, maior envolvimento no seu processo
de reabilitacdo e consequentemente promocdo da integracdo social. Para tal considera
algumas das suas metas principais: a reducdo do estigma, a promoc¢éo da equidade e de
iguais oportunidades, a formacdo profissional e integracdo no mercado de trabalho,
apoio as familias, melhoria da qualidade de servicos prestados e garantia de qualidade
de vida, desenvolvimento de programas de psicoeducacdo, investigacdo, expansdo de
servicos, pesquisa e desenvolvimento dos sistemas existentes, entre outros (Hirdes et. al,
2004). A terapia ocupacional é uma profissdo que tem sedimentado o seu papel na
vertente da reabilitacdo psicossocial na medida em que através do uso de ocupacdes
significativas envolve as pessoas em padrdes de desempenho mais estruturados e

saudaveis, permitindo-lhes manter ou desenvolver competéncias e papéis necessarios

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 13



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

para 0 seu dia a dia, com o intuito de melhorar a sua qualidade de vida (Long, Cronin-
Davis, 2006).
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1.1.  Nocéo, causalidade e impacto da depressdo na sociedade actual

Etimologicamente, a palavra depressdo estd relacionada com a palavra grega
melanochole, que significa bilis negra. O termo depressdo foi inicialmente usado em
inglés para descrever o desanimo em 1660, e entrou para 0 uso comum em meados do
século XIX (Goncalves, Machado, 2007:298)

O conceito de depressdo na nossa sociedade pode igualmente adotar varios
significados referindo-se a um estado normativo transitorio ou estado de humor, a um
sintoma que pode estar relacionado com uma patologia cronica ou entdo a um sindrome
ou uma desordem severa. No contexto psiquiatrico remete-nos para o que esta definido
e aceite a nivel mundial, ou seja, é uma perturbacdo de humor caracterizada por
sintomas como apatia, tristeza, irritabilidade, multiplas queixas somaticas, ideias
agressivas e perda de interesse por atividades satisfatorias (Wilkinson et al., 1999)

A depressdo € uma doenca silenciosa, mascarada por diversa patologia fisica e
muitas vezes ignorada pela propria pessoa. O seu reconhecimento como uma doenca da
sociedade moderna e as suas comparagdes as alteracbes nos modos de vida tem sido
feito por vérios autores tais como: Giles Lipovetsky (1989) que designa a nossa
modernidade como a “era do vazio” ou Alan Eherenberg (1998) que alerta para o
“cansaco de ser eu” (Obra com 0 mesmo nome) que a maioria dos individuos sente e
pela necessidade constante de se adaptarem, de se inovarem, de serem tudo menos eles
proprios, podendo sucumbir com relativa facilidade a depressdo tipica da nossa
sociedade.

E tema de debate em programas de televisdo, artigos de revistas das mais variadas
areas. Potenciou a criacdo de associacdes de apoio a pessoas portadoras desta doenca e a
investigacdo cientifica alusiva ao tema € profusa e intensa. Tornou-se um meio
privilegiado de comunicacédo entre o publico, a psiquiatria e a sociedade e ja é permitido
admitir-se que se esta deprimido, sem implicar vergonha ou fraqueza.

Vallejo- Néagera (2002) argumenta que dantes, a maioria dos deprimidos nao
chegava a ser diagnosticada e ndo era incluida nos niameros oficiais. Por outro lado,
eram poucas as pessoas que recorriam a um psiquiatra por terem vergonha, por
desconhecerem esta especialidade e por existirem poucos profissionais a exercerem

fungdes nesta area, denotando-se ainda poucos conhecimentos sobre as entidades
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nosolégicas das doencas, apesar de nos ultimos 30 anos ter sido realizada uma
consideravel evolugdo na medicdo dos sintomas da depressdo (Vallejo- Nagera, 2002).
A sua nosologia tem sido explorada segundo duas organizacGes: a OMS através
da Classificagdo Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude
(1992), na sua décima revisdo (CID-10, 1993), e a Associacdo Americana de Psiquiatria
com o Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais (DSM-1V, 1994 e
DSM-V, 2013) existindo similaridade quanto ao agrupamento e definicdo de critérios.
No CID-10 as perturbacdes depressivas estdo enquadradas nas perturbacGes de
humor e subdividem-se em: episodio depressivo leve, moderado ou grave e ainda
perturbacdo depressiva recorrente ou transtorno persistente de humor. No DSM — V
(2013) o capitulo das perturbacdes depressivas inclui: humor disruptivo, perturbagéo de
desregulacdo perturbacdo depressiva major (onde esté incluido o episodio depressivo
major), perturbacdo depressiva persistente (distimia), perturbacdo pré-menstrual
disforica, perturbacdo depressiva induzida por substancias/medicacdo, perturbacao
depressiva devido a outra condicdo médica, perturbacdo depressiva com outra
especificacdo, perturbacdo depressiva sem outra especificagdo. Em ambas as
classificagdes a sua duracao pode ser episddica, recorrente ou cronica. Em qualquer um
dos casos conduz a uma diminui¢do acentuada da capacidade funcional e uma marcada
desmotivacdo e tristeza. De forma sucinta, o quadro n.° 1 identifica 0s componentes

afectados e os sintomas a eles associados.

Quadro n.° 1: Sintomas da depressao (Wilkinson et al., 1999)

Humor Pensamento Impulso Fisicos Julgamento
- Tristeza - Perda de interesse |- Desejode fuga |- Sensacdo de|- Ideias delirantes:
esgotamento -
- Infelicidade - Perda de auto- |- Evitamento tipicamente de
estima - Cansaco culpa,
- Melancolia - Sensagdo de L
- Sensibilidade | rotina - Dores continuas | desvalorizacdo  ou
- Desespero excessiva niilismo e de
- As atividades | - Dores agudas
- Ansiedade e tensdo | - Sentimento  de | parecem hipocondria.
inadequacao fastidiosas ou sem | - Perda de apetite PP
- Falta de prazer sentido -Alucinagbes:
|- Sensagio de - Perdade peso | tipicamente
- Falta de satisfagdo | apatia - Desgjo de .
refugiar - Perturbagdes do | auditivas, de
- Falta de afeto - Sensacdo de sono alguém que fala ao
futilidade -Rituais ) )
- Choro compulsivos - Perda do desejo | doente, de conteldo
- Incapacidade de sexual
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- Humor débil adaptacdo - Obstipacéo - Fadiga negativo.
- Mau feitio - Dificuldade em - Incapacidade
tomar decistes para se relaxar
- Irritabilidade
- Vergonha -Sintomas
- Desvalorizacao autondémicos
- Desespero
-Défice de memoéria - Agitacéo

- Auto censura

- Lentificacdo
motora e
incapacidade para
se concentrar

Muitos casos sdo ligeiros, mas cerca de uma pessoa em cada vinte tera um
episodio moderado ou grave. A depressdo, regra geral, tende a ser um problema
episodico, em que o risco de recaida e recorréncia (inicio de um episodio novo) &
elevado, mesmo apds um tratamento eficaz. E uma doenca bastante comum na prética
clinica. Todavia o seu diagndstico precoce e o tratamento apresentam inumeras falhas
gque comprometem o seu controle e tratamento, conduzindo a que apenas um quinto das
pessoas com depressao recebam tratamento adequado (Wilkinson et al, 1999:17).

Numa perspetiva psicodindmica Bowbly (1985:258) distingue tristeza de
depresséo, onde considera a primeira uma reagdo normal e saudavel perante qualquer
infortdnio e a segunda como um estado de espirito ocasionalmente experimentado pela
maioria das pessoas, em que ha desorganizacdo de comportamento contudo esta é
potencialmente adaptativa. Por outro lado e na Otica sociologica a depressdo €é: “o
resultado de uma estrutura social que priva o individuo, com certos papéis na vida, do
controlo do seu destino. Esta concecdo atende a processos como a urbanizagdo, a
influéncia da classe social, o grupo racial, o ambiente étnico e forcas politicas e
econdmicas na causalidade da depressdo e que fornece uma explicacdo para o aumento
das taxas de perturbacbes mentais em certas populacdes como o das mulheres da classe
trabalhadora”. (Wilkinson et al. 1999:131)

Esta conceptualizacdo enquadra-se na abordagem da rotulacdo social sugerida
por Helman (2003:229), e defendida pelos socidlogos relativamente ao aparecimento
das doencas mentais, ou seja, é a sociedade que decide quais 0s sintomas ou padrdes de
comportamentos desviantes ou como aquele tipo de desvio pode ser designado de

doenca mental. Também a vertente cultural deve ser incluida. O investigador Kleinman
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é referéncia obrigatoria nesta temética pois estudou de forma intensiva o enquadramento
cultural de nogdo de doenca. O focus da sua pesquisa era compreender a doenca na
perspetiva das caracteristicas culturais de cada populacdo e mais concretamente como
eram manifestados e expressos os sintomas. Foi identificado como denominador comum
a tendéncia para a somatizagdo perante conflitos psicossociais. Outros factores tais
como, a capacidade de expressdo verbal, a literacia, a comunicacdo ndo-verbal, o
vocabulario, mais ou menos rico em terminologia, sdo reconhecidos como
extremamente influentes na descricdo das doencas e na elaboracdo de um diagndstico
correto. Também contribuiu de forma significativa para a investigacdo sobre a
depressdo ao concluir que esta reine caracteristicas, tanto universais como especificas,
de uma dada cultura. Para tal socorre-se da cultura Chinesa (pais onde desenvolveu
alguns dos seus estudos na década de 80) como meio de comparacao entre diferentes
culturas. Por exemplo neste pais o diagnostico de depressdo raramente € utilizado, a
doenca mental representa um estigma profundo para o individuo e para a sua familia.
Contrariamente a cultura norte americana que intitula de depressdao ao mesmo conjunto
de sintomas (sentimento de tristeza, exaltacdo, ansiedade e medo).

A psiquiatria americana baseia-se fundamentalmente na abordagem bioldgica na
justificacdo da depressao. Contudo, e pela evidéncia da impossibilidade de dissecar o
cruzamento entre o bioldgico e o cultural, na mais recente edicdo do DSM -V (2013) é
dado um destaque consideravel ao aspecto cultural das doencas e séo desenvolvidas em
varias paginas consideracGes e orientacdes que devem ser tidas em linha de conta
quando se elabora um diagnostico de doenca mental.

Presentemente, a base de explicacdo causal da depressdo, sustenta-se em dois
polos, o neurobioldgico e o psicossocial. Dificilmente estes poderdo ser dissociados,
uma vez que ambos estdo quase sempre interligados. O vector neurobioldgico confere a
suscetibilidade, genética ou adquirida, para a pessoa contrair a doenca e 0 vector
psicossocial relne a conjectura entre as caracteristicas da personalidade da pessoa
(mecanismos de defesa, capacidades cognitivas, ressonancia emocional, tracos de
personalidade) enquadradas em determinados contextos sociais (Ainsworth, 2000).

Os fendbmenos sociais sdo, de todo, determinantes no aparecimento desta doenca
nomeadamente, o ritmo de vida acelerado, exigente, competitivo e individualista, a
precariedade sentida a nivel de suporte familiar e social, as familias de hoje estdo a

maior parte do tempo ausentes, dispersas e cansadas. Para além destas caréncias, 0s

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 19



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

contextos socioecondmicos desfavorecidos, cada vez mais segregadores e diferenciados
primam pela falta de oportunidades sociais e laborais, refletindo-se negativamente na
realizacdo pessoal de cada individuo (Gongalves, 2006).

Como tal, é particularmente complexo definir a depressdo sustentada Unica e
exclusivamente na vertente bioldgica, uma vez ndo ser possivel classificar e quantificar
0 sofrimento humano da mesma forma em todas as partes do mundo (Helman, 2003)

Algo inerente a depressdo e com uma forte associa¢do é o suicidio. Uma em
cada dez pessoas ira cometé-lo, devido a um episodio depressivo grave (Gusmao, 2005).

As circunstancias que aumentam o risco de suicidio em doentes depressivos sdo,
a idade avangada, o sexo masculino, residir sozinho, doenca cronica, perda recente,
abuso de substancias, ataques de panico, sintomas psicoticos, episodios anteriores de
depressdo, tentativas anteriores de suicidio e historia familiar de depresséo (Ainsworth,
2000). Ironicamente, o risco de suicidio aumenta quando o episodio mais severo é
superado e se inicia a recuperacdo. As raz0es para este facto ainda ndo sdo claras mas
perspetiva-se que quando o humor melhora a pessoa sente-se com mais energia para
planear o desejado suicidio.

Todavia, 0 suicidio pode ndo estar diretamente relacionado com uma doenca
mental grave. Ou seja, as pressdes sociais e economicas a que certos individuos possam
estar sujeitos podem ter um peso enorme nesta escolha.

Drulhe (1996), considera que em diversas sociedades as mutacfes a que as
pessoas estdo sujeitas propiciam esta tomada de decisdo (suicidio) pois colocam os
individuos sobre pressdo, exigindo deles uso de capacidades fisicas e mentais acima das
que possuem. Maia (2001:45) refere que a probabilidade de ocorrem comportamentos
auto-mutiladores e suicidas é bastante elevada na populacdo deprimida, como forma de
atenuar ou eliminar a dor sentida. O proprio ato suicida ainda consegue ser mais
estigmatizado que a depressao.

Dados da OMS (2001) revelam que apenas Y2 dos paises a escala mundial
fornecem estatisticas sobre o suicidio. As mulheres continuam a apresentar duas a trés
vezes mais propensdo e tentativas para cometer suicidio, porém tém menos sucesso do
gue os homens pois 0s métodos que utilizam sdo menos eficazes.

Para além do suicidio poder ser uma consequéncia terminal de uma depressdo
grave, as repercussdes desta doenca fazem-se sentir a nivel pessoal, no sentido em que o

individuo deixa de realizar o seu dia-a-dia de forma funcional, produtiva e
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principalmente prazerosa no seio familiar; profissionalmente resulta em absentismo e
em muitos casos perda de emprego; socialmente com redugdo acentuada de contacto
com outras pessoas, e numa Ultima instdncia economicamente pois as pessoas que
padecem desta doenca acarretam custos ao sistema de salde, a propria economia do pais
e a familia.

Em suma, as repercussdes que a doenga depressiva pode desenvolver constituem
uma fonte de preocupacdo para a comunidade politica, existindo por este motivo uma
crescente necessidade de prevenir e tratar esta doenca (Gusméo, 2005)

Apesar do alargamento dos meios terapéuticos e da evolucdo positiva registada
no dominio dos cuidados psiquiatricos, os individuos com diagndstico de doenca mental
continuam a ser alvo de exclusdo social, estigmatizacdo, discriminacdo e desrespeito
pelos seus direitos fundamentais. Em 2010, a OMS reconheceu as barreiras
desproporcionadas no acesso a educagdo e emprego e consequente privacdo social e
econdmica, assim como uma maior suscetibilidade no desenvolvimento de incapacidade
permanente e morte precoce, em comparacdo com a populacdo geral. A ignorancia,
medo ou falta de informacéo podem modelar o comportamento das sociedades (Pratt et
al., 2007).

Nesse sentido, a Comissdo das Comunidades Europeias (2005), reforcou a
necessidade de uma acdo conjunta na criacdo de politicas para a promocéo da integragédo
dos individuos com doenca mental na vida ativa como forma de contribuir para uma
maior aceitacdo e compreensdo na sociedade. A alteracdo do paradigma da
institucionalizacdo e a criacdo de servicos de proximidade, quer ao nivel dos cuidados
primarios, quer pela implementacéo de centros comunitarios, deve permitir uma melhor

adequacao as necessidades dos individuos e das respetivas familias.

1.2. Evolucdo do conceito de qualidade de vida e sua relagdo com a

patologia depressiva.

A problemética da salude e da doenca tem sofrido profundas alteracBes desde a
segunda metade do século XX, ndo sO pelos enormes avancos realizados a nivel da
medicina e da tecnologia, mas também pela propria dindmica socioecondémica e politica,

que produziu mudancas nas mentalidades, nos valores e nas crengas. Nos paises mais
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desenvolvidos estes aspetos verificaram-se a partir de 1960 e intensificaram-se nos anos
80 com a intitulada globalizagdo mundial.

O conceito de qualidade de vida tem tido ao longo dos anos um interesse lento
mas gradual dentro das ciéncias medicas e bioldgicas no sentido de serem valorizados
todos os parametros do estado e da condicdo da doenca no que diz respeito ao controlo
dos sintomas, diminuicdo da mortalidade ou aumento da expectativa de vida.

Apesar de este conceito ja aparecer na literatura especializada a partir da década
de 30 o termo s6 comecou a ser tratado de forma mais objetiva na primeira metade do
século XX, no contexto de uma abordagem economicista, baseada em indicadores
sociais (rendimentos per capita; niveis de consumo; sinais exteriores de riqueza, etc). A
ligacdo do termo qualidade de vida ao estado de satde decorreu da classica definicao de
salde de 1948, pela OMS como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo simplesmente como a auséncia de doenga”. Esta defini¢cdo implicou que as
iniciativas de promocdo de saude deixassem de ser apenas dirigidas a determinacao de
aspetos relacionados com a doenca, mas igualmente ao bem-estar e a qualidade de vida.
Assim, ter qualidade de vida ndo é apenas ter uma boa saude fisica ou psicolégica, mas
é sentir-se bem consigo mesmo, com o local onde vive, com a familia, amigos e outras
pessoas significativas que o rodeiam. Passa também por ter estilos de vida saudaveis,
cuidar de si, ter capacidade para realizar as atividades do dia a dia, ter tempo para
atividades de lazer e para outros habitos que o fagcam sentir bem e realizado (Canavarro
et al., 2008).

A importancia do conceito qualidade de vida relativo aos pacientes surgiu
historicamente como uma necessidade de compensar, ou pelo menos complementar, os
sucessos da medicina moderna para aumentar o tempo de vida em caso de doencas
graves, crénicas, debilitantes ou fatais. Por outras palavras, era algo similar a uma
"formacdo reativa" contra a ciéncia médica moderna, que se temia tornar indevidamente
mecanica, orientada para a tecnologia, e de certa forma, desumanizadora. Nesta trilha
prefaciamos Sir Robert Platt no Palestra Linacre, na década de 60, que diz o seguinte:
"... Quantas vezes, na verdade, n6s médicos omitimos de inquirir sobre a felicidade e
infelicidade na vida dos nossos pacientes? (...) Lamento que a tendéncia da ciéncia
clinica seja direcionada para o divércio da apreciacdo dos valores humanos na pratica
da medicina..." (Basu, 2004).
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Em seguimento destas palavras, um editorial publicado no Annuals of Internal
Medicine (Elkinton, 1966, citado por Basu, 2004), afirma que "isso ndo é nada menos
do que biologia humanista que se preocupa ndo apenas com 0S mecanismos materiais,
mas com a totalidade da vida humana e sua qualidade que é unica para o homem”.

Apesar destas palavras, este mesmo editorial reconheceu com grande
clarividéncia a dificuldade na operacionalizacdo deste conceito como pode ser
observado na seguinte citacdo: "O que constitui essa qualidade de vida para um
determinado paciente, e 0s caminhos terapéuticos para ele, é, muitas vezes,
extremamente dificil de julgar e conciliar com a consciéncia médica" (ElKkinton,
1966:713 in Basu, 2004). Também na década de 60 nos Estados Unidos da América
através do relatério da Comission on National Goals da responsabilidade do Presidente
Eisenhower existia uma preocupacdo com o desenvolvimento do bem estar da
populacdo e consequentemente da qualidade de vida.

No decorrer dos anos 70 foi-se tornado cada vez mais claro, que avaliar a
compreensdo da doenca por parte do doente teria que ir para além da medida dos
sintomas e da longevidade desta. Foi algo que foi acontecendo gradualmente bem como
a constatacdo da inexisténcia de instrumentos de avaliacdo que a medissem.

A década de 80 marcou o inicio de uma era de mudanca com respeito ao
conhecimento e a formulacdo de muitos instrumentos para avaliar a qualidade de vida
(Spitzer et al., 1981; McEwen, 1988; Bergner, 1988, citado por Basu, 2004) e a
aplicacdo do conceito de qualidade de vida em perturbacdes mentais graves e cronicas.

Até entdo, com raras excecdes os estudos de qualidade de vida eram limitados
apenas as doencas fisicas (Lebensohn, 1972, citado por Basu, 2004). No entanto, esta
foi uma época em que o0s hospitais psiquiatricos estavam a iniciar a
desinstitucionalizacdo dos doentes, encaminhando-os para a comunidade. Desta situacédo
resultou uma compreensivel preocupacdo com a qualidade de vida na comunidade. Os
primeiros estudos realizados foram originarios dos EUA (Lehman et al., 1982; Baker,
Intagliata, 1982, citado por Basu, 2004) e da Suécia (Malm et al., 1981; Skantze et al.,
1992, citado por Basu, 2004), bem como o0s primeiros instrumentos de avaliacdo para o
quadro especifico da qualidade de vida em pacientes com doenca mental cronica.

A partir do inicio da década de 90, parece existir um consenso entre 0S
estudiosos da area quanto a dois aspectos relevantes neste conceito: a subjetividade e a

multidimensionalidade. No que concerne a subjetividade, trata-se de considerar a
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percecdo da pessoa sobre o seu estado de salde e sobre os aspetos ndo médicos do seu
contexto de vida. Por outras palavras, como o individuo avalia a sua situacdo pessoal
em cada uma das dimensdes relacionadas a qualidade de vida (OMS, 1998, citado por
Basu, 2004). Estudos enfatizam, entdo, que a qualidade de vida s6 pode ser avaliada
pela prépria pessoa, ao contrério das tendéncias iniciais onde esta era avaliada por um
observador, usualmente um profissional de saude.

Neste sentido, hd a preocupacdo quanto ao desenvolvimento de métodos de
avaliacdo e de instrumentos que devem considerar a perspetiva da populagdo ou dos
pacientes, e ndo a visdo de cientistas e de profissionais de satude. O consenso quanto a
multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que o constructo € composto por
diferentes dimensdes. A identificacdo dessas dimensdes tem sido objeto de pesquisa
cientifica, em estudos empiricos, usando metodologias qualitativas e quantitativas
(Bowling, 1995; Leplége, 1995; Slevin, 1988; Smith et al., 1999, citado por Mclntyre et
al., 2002). Profissionais clinicos e investigadores no campo da salde mental,
reconheceram que a qualidade de vida ¢ uma medida importante de ensaios clinicos,
avaliacGes de custo/eficacia de tratamentos, de estudos dos efeitos de um determinado
tratamento ou de impacto pessoal e/ou social de patologias (Sainfort et al., 1996).
Admitindo que um dos objetivos primordiais da intervencéo terapéutica € o de melhorar
a qualidade de vida dos pacientes, esta podera ser uma forma de analise para avaliar, por
um lado, o impacto que determinada condicdo provoca nos doentes e, por outro lado,
analisar os resultados terapéuticos obtidos apds a aplicacdo de uma estratégia de
intervencdo nessa perturbacdo. No entanto, existem ainda algumas controvérsias em
torno da questdo da qualidade de vida ser ou ndo um fendmeno mensuravel e em relacéo
a aceitacdo incontestavel dos questionarios que visam a sua medicao. As argumentacdes
surgem em relacdo ao de ndo existir nenhuma definicdo universalmente aceite
permanecendo assim em aberto qual a abordagem mais eficaz na sua avaliacdo (Becker,
1998, Lauer, 1999, citado por Basu, 2002).

Outros autores, desiludidos com a falta de correspondéncia entre informacoes
subjetivas e objetivas, abandonam a avaliacdo subjetiva dando a primazia a verificacdo
de resultados objetivos (Atkinson et al., 1997).

InvestigacBes recentes sugerem que ambas as avaliacbes devem ser tidas em
analise, apontando, por um lado, a dimensdo subjetiva como sendo essencial para

examinar o quadro de vida da pessoa, para explicar padrdes de comportamento e em
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providenciar as interpretacdes dos sujeitos sobre o impacto pessoal das circunstancias
objetivas. Por outro lado, as medidas objetivas parecem ser as mais indicadas para a
analise dos efeitos de intervencbes terapéuticas. (Rugeri et al. 2001; Muldoon et al.,
1998, citado por Mclintre et al., 2002)

A qualidade de vida poderd entdo ser conceptualizada como um constructo
multidimensional, que inclui dimensdes subjectivas (perce¢des do paciente) e/ou
objetivas (componentes externos observaveis). E actualmente aceite que o impacto de
uma doenca ndo pode ser descrito de forma plena s6 através de indicadores de avaliacdo
médica. Fatores psicossociais como dor, restricdo na mobilidade e outros impedimentos
funcionais ou a atividade cognitiva diminuida, devem ser alvo de acompanhamento e de
avaliacdo cuidadosa (Muldoon et al., 1998, citado por Mclntyre et al., 2002).

A area de investigacdo que resulta deste reconhecimento € denominada de
“qualidade de vida relacionada com a satide”, que se move das manifestacOes diretas da
enfermidade para o estudo das consequéncias pessoais dessa condi¢cdo no paciente, ou
seja, os varios efeitos que a doenga e 0s seus tratamentos possuem na sua vida diaria e
na sua satisfacdo com esta (Basu, 2004).

Alguns dominios da qualidade de vida relacionada com a saude foram ja
identificados, incluindo a saude fisica, saude emocional, funcionamento cognitivo,
funcionamento sexual, qualidade dos relacionamentos pessoais e produtividade no
trabalho (Ware, 1992, citado por Mclntyre et al., 2002). No entanto, alguns estudos
recentes salientam que as pessoas valorizam mais alguns aspectos praticos da vida diaria
como a possibilidade de desempenharem as atividades do dia a dia de forma autbnoma e
sem moléstias fisicas, a possibilidade de ver ou ouvir bem, de ter energia e ser capaz de
se mover, ndo havendo grande relevancia para a imagem corporal ou para a satisfacdo
com a vida sexual (Marques-Teixeira, 2000).

Dadas as decisdes ao nivel social, politico ou dos cuidados de salde que estes
resultados poderdo implicar, é importante que seja atribuida uma grande consideracédo
aos instrumentos de medida escolhidos para a andlise da qualidade de vida. Como
indica Bowling (1999), citado por Mclintyre et al., (2002), tradicionalmente as medidas
de condicGes de salde e de qualidade de vida relacionada com a salde de pessoas com
patologias médicas, colocaram o foco no nivel de funcionamento fisico e na capacidade
de execucdo de actividades de vida diarias, seguindo uma abordagem centrada no

modelo funcionalista.
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As medidas de perfil genérico podem ser consideradas partidarias deste modelo,
ao evidenciarem o funcionamento fisico, mobilidade e capacidade de atividades sociais,
recreativas e domésticas podendo ser usadas para avaliagbes em doencas fisicas e
mentais (Pyke et al, 1997). Outras medidas de doencas especificas podem ser usadas em
simultaneo ou independentemente (Mcgee 1999, citado por Mclntyre et al., 2002).

A investigacdo actual sobre o impacto de patologias na qualidade de vida dos
doentes, procura ter em atencdo as especificidades das prdprias condi¢es. De forma a
ndo haver confusdes nas analises estatisticas resultantes das observacGes, 0s
investigadores procuram justificar contidamente os dados obtidos entre os indices de
qualidade de vida e as caracteristicas inerentes a propria doenca (Pyne et al., 2004).

Por exemplo, pacientes com perturbagdes de humor ou com desordens
psicossomaticas tendem a indicar o seu bem-estar, funcionamento ou o estado de saude
em geral, de forma significativamente pior que doentes com outras patologias (Morgado
et al., 1991, citado por Mclintyre et al., 2002). Estas verificacbes indicam que as
desordens de humor e psicossomaticas reduzem mais a percecdo do estado de saude,
que desordens médicas como artrite, diabetes ou desordens pulmonares (Barge-
Schaapveld et al.,, 1999; Muldoon et al., 1998, citado por Mclntyre et al., 2002),
sugerindo algumas investigac6es que os fatores de personalidade poderdo ter um papel
importante nas diferentes predisposicfes de resposta dos varios grupos de diagndstico
(Burgess et al., 2000; Kool et al., 2000, citado por Mclntyre et al., 2002).

No entanto, independentemente de alguns fatores, os individuos com
perturbacGes mentais apresentam défices na qualidade de vida, havendo estudos que
sugerem que 0S pacientes psiquiatricos parecem demonstrar menor satisfacdo com a
vida que a populacdo em geral ou que outros doentes com enfermidades ndo mentais
(Becker et al., 1996; Leval, 1999; Pyne et al., 2001, citado por Mclntyre et al., 2002).
Dada a morbilidade existente de desordens do foro mental, € importante, por um lado, a
avaliacdo do seu impacto de forma a mobilizar o maior nimero de recursos na prestacdo
de cuidados a estes doentes e, por outro obter informacbes pertinentes para uma
intervencdo terapéutica mais eficaz.

A evidéncia mostra que individuos que sofrem de doencas do foro ansioso e
afetivo apresentam um nivel de qualidade de vida e funcionamento pobre, sendo em
muitos casos esses comprometimentos similares aos que apresentam doencas cronicas.

Jenkins (1992), citado por Atkinson et al. (1997), faz notar que as respostas que 0S
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doentes mentais ddo aos instrumentos de qualidade de vida estdo obstruidas pelas
expectativas, desejos e estados mentais de quem as responde, assinalando a titulo de
exemplo que as pessoas com depresséo relatam mais frequentemente vivéncias de pobre
ajustamento social, life events negativos bem como insatisfacdo com os papéis sociais.
Também as situacBes de pobreza e de reduzida salde fisica estdo associadas ao
aparecimento desta doenca.

Em suma as consequéncias da depressao reflectem-se a varios niveis,
especialmente na funcionalidade da pessoa, na vida familiar, no contexto social, laboral
e econdmico. Esta incapacidade tem variadissimas razdes, alguns dos seus sintomas
como a falta de concentracdo e a baixa motivacdo para realizar as tarefas do dia a dia
combinado com a irritabilidade pode trazer efeitos desastrosos nas relaces familiares e
de trabalho (Patel et al. 2001). E notério que tanto a nivel micro como macro social as
repercussdes sdo notorias. Dai as preocupacgdes constantes dos governantes no que diz
respeito a salde da sua populacdo. Num estudo realizado nos Estados Unidos,
envolvendo a década de 1990 a 2000, o impacto econémico da depressdo manteve-se
estavel apesar de mais 50% de doentes terem tido acesso a tratamento. De facto, houve
um aumento de apenas 7% nos custos, de $77.4 bilides de ddlares em 1990 (ajustado a
inflacdo) para $83.1 bilides em 2000; neste ano, 31% deste montante correspondeu a
custos médicos directos, 7% a custos relacionados com mortalidade prematura por
suicidio e 62% a custos indiretos relacionados com perda de produtividadel29. Assim,
parece que 0 maior acesso a tratamento diminui francamente os custos indiretos e
aumenta ligeiramente os diretos, ou seja, 0 gasto de dinheiro no tratamento de pessoas

deprimidas tem retorno para o conjunto da sociedade (Gusméao, 2005: 137).

1.3. Breve resenha historica da terapia ocupacional na psiquiatria e saude

mental em Portugal

As origens da terapia ocupacional estdo amplamente relacionadas com o
conceito de que, a ocupacdo promove a saude, a qualidade de vida e € um meio de
tratamento. Apesar de existirem documentos que remontam a Era antes de Cristo em
que relatam o uso da ocupacdo como por exemplo: Hipocrates, o pai da medicina,
recomendava, a luta livre, a leitura e o trabalho para manter ou melhorar o estado de

salude, ou entdo, Cornélio Celso que recomendava ocupacbes ajustadas ao
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temperamento do doente, o reconhecimento e implementacdo desta profisséo teve que
esperar até ao séc. XX para se comegarem a operar marcos significativos para a historia
da terapia ocupacional na saude mental, que acompanhou a propria histéria da
psiquiatria no mundo.

Assim e no que diz respeito a criacdo dos grandes instituicdes psiquiatricas
asilares 0 ano de 1409 é uma referencia na medida em que é fundado o primeiro
Hospital do Ocidente destinado a doentes mentais, onde se efetuavam atividades de
manutengdo na instituicdo. Em 1752, no Hospital da Pensilvania, desenvolve-se a
ocupacdo como tratamento para doentes mentais. Tissot classifica o exercicio
ocupacional em 1780. Em 1800 Pinel, figura notéria na Revolucdo Francesa com a sua
iniciativa de “libertar” 0s doentes mentais e devolvé-los a sociedade, prescreve
exercicios fisicos e ocupacGes manuais. Acredita que o trabalho manual feito de forma
rigorosa € o melhor método de assegurar uma boa moral e disciplina. Tuke, 1813, refere
os efeitos benéficos do exercicio e a vantagem da trabalho regular. Salienta a
importéncia de algumas atividades como forma de estimular a atencdo e a concentragéo.
Dois anos mais tarde propde-se a introducéo do trabalho terapéutico em varios hospitais
psiquiatricos. Esquirol, 1836, defende que o trabalho é um estimulante geral, com ele
distraimos a atencdo do doente da sua moléstia, fixamos a sua atencdo em coisas
razoaveis tornamos a dar-lhe habitos de ordem, estimulamos a sua inteligéncia e com
iSso recuperamos muitos desses desafortunados.

Em 1848, Mayor elabora uma nova lei sobre a assisténcia psiquiatrica
proporcionando aos doentes uma ocupacao regular e uma vida social. S&o introduzidas
em varias instituicdes psiquiatricas diversas atividades estereotipadas e artesanais.
Tracy, em 1905, nota beneficios da ocupacdo no alivio da tensdo nervosa e valoriza as
relacGes interpessoais.

Meyer, médico psiquiatra suico, em 1892, emigrado nesse mesmo ano para 0S
Estados Unidos da América, edita o primeiro trabalho médico em que expbe as suas
ideias sobre o0 uso da ocupacédo da seguinte forma: “ o uso apropriado do tempo numa
atividade util e gratificante parece ser uma questdo fundamental no tratamento dos
doentes psiquiatricos ”.

Em 1915, Eleanor Clarke Slagle, terapeuta ocupacional pioneira que trabalhou
com Meyer organiza, em Chicago, a primeira escola profissional para terapeutas

ocupacionais, sendo diretora da mesma entre de 1918 e 1922. No ano de 1917 é fundada
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a Associacdo Nacional para a promocdo da Terapia Ocupacional, passando a designar-
se, a partir de 1923, de Associacdo Americana de Terapia Ocupacional. Em 1921,
Partisson define terapia ocupacional como sendo qualquer atividade mental ou fisica,
especificamente prescrita e guiada com o objetivo determinado de contribuir para a
recuperacdo de uma doenca ou traumatismo, ou de apressar essa recuperacdo. Neste
mesmo ano Meyer apresenta na 5% Reunido anual da Sociedade Nacional de Terapia
Ocupacional o trabalho “ Filosofia da Terapia Ocupacional” que mais tarde foi
publicado na 52 edi¢do dos arquivos de Terapia Ocupacional.

O termo Terapia Ocupacional surge na segunda década do séc. XX através de
Barton, que assim a define: “ é a ciéncia de estimular o doente em trabalhos de tal
maneira que envolvera as suas energias e atividade, produzindo um efeito benéfico”.
Por esta mesma altura Eddy, do Hospital de Nova lorque, selecciona diferentes
atividades, conforme os doentes eram maniacos ou depressivos. Prescreve a ocupagdo
com objetivos mais definidos, tendo em conta a personalidade, habilitacdes literarias e a
doenca do doente.

Em 1930 é criada a primeira escola europeia de terapia ocupacional, em
Inglaterra.

Com a segunda Guerra Mundial veio o reconhecimento crescente do valor e da
necessidade da intervencdo da Terapia Ocupacional. Novos cursos foram rapidamente
promovidos para colmatar a falta de profissionais na area, assim como o aparecimento
de associacdes profissionais. Os terapeutas ocupacionais eram considerados parte
integrante da equipa interdisciplinar especializada no tratamento e reabilitacdo de lesdes
dos nervos periféricos e amputacGes. A sua pratica clinica incluia também o
desenvolvimento do desempenho funcional nas atividades da vida diaria e no trabalho,
assim como o treino de proteses (Reed, 1997, citado por Sousa, 2005).

Por outro lado, o apoio para a salde mental quase ndo existia e a profissdo
investia a sua energia no desenvolvimento de mais abordagens cientificas de tratamento,
bem como na expansdo e melhoria dos servigos disponiveis para os “fisicamente
incapacitados” (Tiffany, 1993, citado por Sousa, 2005). Alguma controvérsia foi gerada
em volta deste assunto e foram muitos os que acusaram a profissdo de estar a fugir da
sua filosofia humanista de base, em detrimento do novo “movimento cientifico”

(Friedland, 1998, citado por Sousa, 2005). Em 1954 realiza-se o 1° Congresso Mundial
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de Terapia Ocupacional em Edimburgo e em 1957 é criada a Federacdo Mundial de
Terapia Ocupacional, que muito contribuiu para o desenvolvimento da profisséo.

Durante 0os anos sessenta, a implementacdo da psiquiatria comunitaria e do
movimento de salde mental contribuiu para o crescimento e desenvolvimento da pratica
de saude mental e, consequentemente, da terapia ocupacional. Progressivamente, a
profissdo apresenta um caracter mais dirigido e objetivo, com programas de intervencgao
bem definidos, com resultados visiveis quer a curto, quer a longo prazo e utilizando a
relacéo terapeuta — utente como um instrumento para promover a mudanca.

Porém, ja apds os anos setenta 0s terapeutas ocupacionais alcancaram uma
posicdo para refletir, investigar e criar técnicas especificas da terapia ocupacional, de
forma independente (Benetton, 1996, citado por Sousa, 2005).

Em Portugal, desde as origens do Hospital Julio de Matos que se evidenciava a
necessidade de se criar uma especializacdo em torno da atividade ocupacional e da
ocupacdo terapéutica. Nessa altura, as equipas médica e de enfermagem colocavam em
pratica 0 que noutros paises ja se assumia como responsabilidade dos terapeutas
ocupacionais.

Em Paris, Barahona Fernandes e Seabra Dinis publicavam, em 1954, o primeiro
texto portugués conhecido sobre esta matéria, intitulado “Terapéutica Ocupacional em
Psiquiatria”. Foram estes vultos da psiquiatria que apresentaram pela primeira vez, em
Portugal, a base tedrica e a sua relagdo com a pratica da terapia ocupacional no contexto
psiquiatrico (Fernandes, 1984, citado por Sousa, 2005). Ambos procuravam integrar as
técnicas da ergoterapia, praxiterapia, ludoterapia, terapia pela arte, etc., nas novas
terapéuticas farmacologicas e bioldgicas e nas psicoterapias individuais e coletivas
vigentes na época. Efetivamente, distinguiam varios sistemas funcionais, sendo alguns
mais sensiveis a atividade ocupacional e as suas consequentes componentes de
interaccdo pessoal. A atividade influenciava a personalidade do doente *“...pela
estimulacdo somatica e da vigilidade e do fundo endotimico-vital, pela aprendizagem
de novas técnicas, habitos e atitudes, pela modelacdo de novas relagdes interpessoais e
muitos outros «mecanismos» bio-psico-sociodinamicos (sublimacéo da agressividade,
baixa de tensdo ansiosa, projecdo simbdlica sobre os objetos produzidos, extraversao
sobre o real, reforco do Proprium, formacdo do espirito de grupo, constituicdo de
novos valores realistas, reeducacdo da conduta e sua socializagdo, etc.).” (Fernandes,

1984:296, citado por Sousa, 2005). O conjunto de todos estes efeitos integrados de

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 30



Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

modo abrangente na personalidade do doente transporta as aquisicGes adquiridas em
contexto terapéutico, para a situacdo da sua vida real e para o seu contexto social.

Na altura, Barahona Fernandes e Seabra Dinis referiram-se também a influéncia
da ocupacdo e do processo volitivo na restruturacdo do Eu, relacionando todos os
contextos envolventes do doente: “...a ocupacdo terapéutica e as motivacOes
correlativas agindo sobre o doente em risco de «alienagdo» faziam emergir de novo o
homem — na sua vida e existéncias proprias, mais adequadas ao ambiente sécio-
historico-cultural e, quanto possivel, apto a nova realizacdo criativa de si proprio,
como pessoa cultural” (Fernandes, 1984:296, citado por Sousa, 2005).

O primeiro curso de terapia ocupacional, em Portugal, iniciou-se em Janeiro de
1957 em Lisboa, e em 1966 foi criada a Escola de Reabilitacdo de Alcoitdo, onde a
Santa Casa da Misericdrdia de Lisboa, sob a tutela do Ministério da Saude e Assisténcia
Social, passou a formar com caracter regular, Terapeutas Ocupacionais. Esta escola
encontrava-se, na altura, integrada no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitéo
(Nobre, 2004, citado por Sousa, 2005).

Em 1962 a Associacdo Portuguesa de Terapeutas Ocupacionais é reconhecida
pela Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional (WFOT) e a partir de 1986 é membro
do Comittee of Occupational Therapy for the European Community.

No Porto o primeiro curso abre em 1983 na Escola Superior de Tecnologias de
Saude do Porto.

No que concerne a pratica clinica, a primeira terapeuta ocupacional formada em
Portugal a exercer num servico de Psiquiatria foi Maria Etelvina Brito, que depois de
contribuir para a formacdo das primeiras terapeutas ocupacionais portuguesas, como
docente na entdo Escola de Reabilitacdo de Alcoitdo, integrou em 1970, o quadro do
Hospital Miguel Bombarda em Lisboa (Sousa, 2005).

Nos anos 80, assiste-se ao florescimento da profissdo no contexto psiquiatrico
portugués, tanto a norte como a sul.

Em 1993 o Ministério da Saude, definiu a profissdo da seguinte forma:
“Avaliacdo, tratamento e habilitacdo de individuos com disfungdo fisica, mental, de
desenvolvimento, social e outras, utilizando técnicas terapéuticas integradas em
atividades seleccionadas, consoante o objetivo pretendido e enquadradas na relacao
terapeuta/ utente; prevencdo da incapacidade, através de estratégias adequadas, com

vista a proporcionar o maximo de desempenho e autonomia nas suas funcGes pessoais,
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sociais e profissionais e, se necessario, o estudo e desenvolvimento das respetivas
ajudas técnicas, em ordem a contribuir para a melhoria da qualidade de vida.” (D.L.
n°. 261/93, de 24 de Julho).

Tal definicdo caracteriza a profissdo, enquadrando a especificidade dos seus
processos de intervencdo, numa logica de complementaridade com as restantes
profissbes de saude Os terapeutas ocupacionais acreditam que existe uma relacao
estreita entre ocupacdo, saude, bem-estar e qualidade de vida (Wilcock, 1998).

Neste sentido, a intervencdo deve fomentar a esperanca de que € possivel o
recovery (num sentido lato), sendo através do fazer que as pessoas com problemas de
salde mental poderdo ser confrontadas com a evidéncia da sua capacidade para
funcionar e para tomar controlo das suas vidas, desenvolvendo um sentido de dignidade
pessoal e confianca (Duarte, 2007).

A terapia ocupacional caracteriza-se por fornecer servigos individualizados,
centrados no cliente, focalizando-se nos problemas de desempenho nas diversas
ocupacdes (Townsend, Polatajko, 2007, citado por Egan, 2010). A ocupacdo da sentido
de identidade, de prazer e ajuda a preservar a dignidade. A motivacdo é um dos fatores
que pode estar em défice nestas pessoas. Mesmo que o individuo apresente capacidades
para realizar as suas atividades, se 0 contexto real ndo estiver preparado para ele, a
pessoa com incapacidade psiquiatrica pode isolar-se, diminuindo a sua participacao
social, devido a frustracéo e ao estigma (Kielhofner, 2002).

A sua prética baseia-se em enquadramentos inspirados por modelos, entre 0s
quais 0 Modelo de Ocupacdo Humana (Kielhofner, 2002) ou o Modelo Canadiano de
Desempenho Ocupacional (Resende, 2009). De acordo com estes modelos, o objetivo
da terapia ocupacional é melhorar a participacdo nas ocupacdes com significado para o
cliente e na sociedade em que se insere. Nesse sentido, o processo de terapia
ocupacional envolve a identificacdo dos problemas de desempenho recorrendo a
diversos instrumentos de avaliacdo, possibilitando a elaboracdo de um plano de
intervencdo conjunto, em concomitancia com os objetivos do cliente, com vista a atingir
os resultados esperados (Egan, 2010).

A convergéncia dos objetivos do cliente com os da equipa, a remoc¢do de
barreiras relativas aos recursos externos disponiveis ou o empowerment do cliente sdo
algumas contribui¢es fundamentais que o terapeuta ocupacional pode oferecer como

membro da equipa (Spindel, Nugent, 1999, citado por Kubina, 2000). Por outro lado,
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um estudo conduzido pela Universidade de Queens relata que os terapeutas
ocupacionais se encontram, por isso, numa posicao ideal para facilitar o envolvimento
em atividades significativas que promovam o bem estar e qualidade de vida do
individuo.

Vaérios autores referem a importancia da motivacdo e da avaliacdo subjetiva das
competéncias para a participacdo em ocupagdes significativas e para o envolvimento em
todas as atividades implicadas no processo de intervencdo. Na perspectiva de Kielhofner
(2002) € através da volicdo (constituida por trés dimensbes, causalidade pessoal,
interesses e valores) que se antecipa, escolhe, experimenta e interpreta 0 comportamento
ocupacional, uma vez que nela se constitui 0 armazém as emogdes, pensamentos e
decisbes acerca da participacdo do homem em ocupacdes. A causalidade pessoal,
percecdo adequada das capacidades pessoais e 0 sentido de auto-eficacia, esta
positivamente associada ao envolvimento do individuo em ocupagdes, sendo, por isso,
uma dimensdo importante para a reabilitacdo. A escolha das ocupacbes pode ser
determinada pelas convicbes e pelo significado que cada um deposita no que faz
(valores), resulta da interacdo do homem com o seu meio. Os interesses reflectem a
satisfacdo e o prazer obtido pelo desempenho ocupacional, sendo portanto, um factor
determinante para predizer e facilitar o futuro ou atual envolvimento ocupacional dos
individuos (Kielhofner, 2002).

Durante o processo de recovery, sdo utilizadas uma serie de técnicas que visam
aprender ou reaprender competéncias em diversas areas que, Nno Seu conjunto,
constituem a reabilitacdo psicossocial. Estas incluem a reabilitacdo habitacional,
educacional, laboral e atividades de lazer e cultura. E indispensavel que a elaboracéo de
programas de reabilitacdo psicossocial proporcionem ndo s6 o desenvolvimento e
ensino de competéncias de vida, mas que procurem potenciar o fornecimento de
suporte, que desenvolvam a percecao no individuo de que a reabilitacdo é possivel e que

fortalecam o sentimento de eficacia pessoal (Duarte, 2007).

1.4. A reabilitacdo psicossocial como conceito e como medida de

Intervencao na pessoa com depressao

A reabilitacdo psicossocial é definida pela Organizacdo Mundial de Saude

(2001), como um processo que oferece aos individuos que estdo debilitados e/ou
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incapacitados, devido a uma perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel
6ptimo de funcionamento na comunidade. Os principais objetivos sdo a emancipacao do
cliente, a reducdo da discriminagdo e do estigma, a melhoria das competéncias sociais e
a criagdo de um sistema de apoio social de longa duracao.

A reabilitacdo psicossocial baseia-se na premissa de que é possivel auxiliar o
individuo com doenga mental a ultrapassar as limitacbes causadas pela sua doenca de
forma a atingir um nivel elevado de independéncia e uma melhor qualidade de vida
(Pratt et al., 2007).

Engloba um conjunto de servicos dirigidos a pessoas com doencas mentais e
défices funcionais graves sendo estes colaborativos, direcionados para a pessoa e
individualizados. O objetivo é ajudar as pessoas a desenvolverem competéncias e
acederem a recursos de suporte necessarios para aumentar a sua funcionalidade, e a sua
capacidade de terem sucesso e satisfacdo nos seus ambientes de escolha (Hirdes, 2004).

Considera a reabilitagdo como um processo abrangente e ndo simplesmente
como uma técnica, variando de acordo com as necessidades da pessoa, do contexto no
qual é promovida (comunidade ou hospital) e das condi¢bes culturais e
socioecondmicas do pais onde é implementada (Hirdes, 2004).

Cnaan et al., citado por Marques (2001), defendem que a reabilitacdo
psicossocial € um processo que facilita a restauracéo individual de um nivel 6timo de
funcionamento independente na comunidade. Para Farkas et al. (1989), o objetivo da
reabilitacdo psicossocial € ajudar as pessoas com doenca mental a melhorar o seu
funcionamento, de modo a serem independentes e integrados nos contextos por si
escolhidos.

A necessidade de inserir na comunidade pessoas que ha muitos anos residiam
dentro de hospitais psiquiatricos veio impulsionar a implementacdo de programas de
reabilitacdo psiquiatrica como forma de restabelecer a funcionalidade dessas pessoas
nos varios dominios de vida e de promover a sua qualidade de vida. Isto indica que o
significado atribuido ao doente e a doenca mental foi progressivamente modificado,
comecando a ser dada importancia ao facto de a doenca mental ndo causar apenas
comprometimento mental ou sintomas, mas também causar graves limitacdes no
funcionamento  social (Marques, 2001). Nos EUA, o fendémeno da
desinstitucionalizagdo iniciou-se no final da década de 60 tendo 90% da populacdo

psiquiatrica sido “devolvida” para a comunidade até aos dias de hoje. Tornou-se, por
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iss0, necessaria a criagdo de respostas locais para a integracdo dos individuos com
doenca mental. Diversos modelos foram desenvolvidos, tendo sido dado grande énfase a
formac&o e investigacdo por parte dos profissionais de saide mental (Pratt et al., 2007).

Os programas de reabilitacdo foram deixando de ser implementados apenas
como resposta a desinstitucionalizacdo, para passarem a ser enquadrados numa légica
multidimensional. Comecaram a englobar um conjunto de aspetos pessoais, sociais e
ambientais, como a prevenc¢do das recaidas, diminuicdo do numero de hospitalizacGes,
diminui¢do do nimero de doentes institucionalizados, melhoria das aptiddes sociais das
pessoas com doenca mental, desenvolvimento da sua autonomia, ajuda na recuperagado
dos papéis sociais perdidos, melhoria da motivacdo dos “cuidadores”, desenvolvimento
dos recursos ambientais, e desenvolvimento do trabalho terapéutico e pedagdgico com a
familia (Marques, 2001).

Para que seja possivel operacionalizar e orientar a aplicabilidade da reabilitacéo
psicossocial esta adopta alguns objetivos, valores e principios que sdo importantes

assinalar e que passamos a explorar nos quadros n.° 2 e n.° 3.

Quadro n.° 2 - Objetivos da Reabilitacdo Psicossocial (Farkas et al., 2001; Duarte 2007)

Os servicos de reabilitacdo psicossocial tm como principal objetivo ajudar
as pessoas com doenca mental a alcancarem o recovery. Em termos
semanticos, a palavra recovery significa “recuperagdo”, “readquirir” ou
“voltar a um estado normal” (Ralph; 2000 in Monteiro; 2007). Uma vez que
Promover a este processo € Unico para cada pessoa, as linhas de orientacéo para alcangar
recuperagao 0s objetivos podem variar. Como o recovery é uma ideia abstrata definida
para cada individuo, é algo que cada pessoa deve alcancar por si proprio em
vez de algo que n6s podemos fazer pelo outro

Contudo, o recovery ndo corresponde a uma remissdo dos sintomas, nem é

entendido como um produto final ou um resultado estéatico.

A reabilitagdo é feita em conjunto, do ponto de vista da pessoa com

perturbacdo psiquiatrica, em direcdo a emancipacdo. E transmitido ao

individuo que pode acreditar e sentir que podem recuperar e agir de acordo
Promover o com 0S Seus interesses.

empowerment Ocorre um fortalecimento interno e a assumcao do controlo pela sua propria

vida combinado com actividades de ajuda mutua, advocacy e de participacdo

comunitaria.

As pessoas tém o direito de fazer as suas escolhas, bem como, assumir a

responsabilidade pelas consequéncias das suas opgles. Apesar do

Patricia M? Ferreira Amaral da Cruz 35




Perce¢do da Qualidade de Vida na Depressao: compreender o impacto da reabilitacdo psicossocial neste conceito

Valorizar a escolha

conhecimento técnico dos profissionais de salde, estes ndo podem assumir

pessoal que sabem conduzir melhor a vida de alguém do que a propria pessoa. Esta
mantém o direito de fazer suas proprias decisdes, sobre como usar 0

conhecimento e competéncias do profissional de reabilitagao.
Fomentar o E essencial que as pessoas participem ativamente na sua recuperacio. Por

envolvimento activo

vezes, é necessario que o profissional de reabilitacdo ajude a pessoa a sentir-

se confiante e seguro o suficiente para participar.

Centrar-se na

integracdo social

As pessoas com incapacidades psiquiatricas sdo muitas vezes limitadas aos
recursos fornecidos pelo sistema de salde mental pelo que eles ndo se
sentem integrados na sociedade. Por outro lado, quando os profissionais de
reabilitacdo auxiliam a pessoa a participar na comunidade, estas passam a ter
acesso a diversos recursos. Integrar as pessoas na sociedade, nomeadamente,
em escolas, postos de trabalho, habitacdo, relacionamentos e lazer ajudara a
encontrar o seu lugar na comunidade. Esta integracdo permite-lhes
identificarem-se, para além da doenca, como pessoas, estudantes,
trabalhadores, vizinhos, amigos e pessoas que apreciam qualidade de vida

Valorizar os pontos

fortes

A importancia que o profissional de reabilitacdo d& aos pontos fortes da
pessoa, significa que o individuo pode construir uma vida em comunidade,
enfatizando as suas competéncias. Isto ndo significa que devemos ignorar a
doenca, mas sim que nao devera ser o foco principal. O foco principal da
reabilitacdo psiquiatrica é a melhoria dos conhecimentos, habilidades e

suporte da pessoa.

Melhorar as relagdes

interpessoais

Muitas pessoas com incapacidade psiquiatrica experienciam frequentes
periodos intensos de soliddo, podendo, facilmente, perder o sentido de
relacdo que tém com os outros e com o que o rodeia. Esta perda de conexdo
leva, muitas vezes, a uma perda de contacto com os objetivos de vida,
valores e sentimentos. O profissional de salide deve ajudar estes individuos a
reconstruir as ligacdes consigo mesmos e com 0s outros, retribuindo o

significado e o proposito da vida.

Promover a integracgao
na comunidade

Os servicos de Reabilitacdo Psicossocial devem ajudar as pessoas com
doenga mental a alcancarem uma melhor integracdo na comunidade. Este
objetivo, para que o individuo seja capaz de viver com um grau de
independéncia numa comunidade & sua escolha, é um dos propositos mais
aceite a nivel nacional e internacional. Este foi 0 ponto a partir do qual todos
0s outros valores e objetivos emergiram. Residir numa comunidade em vez
de viver numa institui¢do, oferece oportunidades para auto-determinacao,

reabilitacdo e recovery.

Os servicos da Reabilitacdo Psicossocial devem ajudar as pessoas a

alcangarem uma melhor qualidade de vida. Os profissionais destes servi¢os
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acreditam na importancia de atingir um bom nivel de qualidade de vida para
cada individuo, apesar da sua doenca ou da severidade dos seus sintomas. A
presenga de sintomas ndo deve subvalorizar a importancia dos aspetos que
Melhorar a qualidade | permitem alcancar uma qualidade de vida razodvel, como o suporte social, 0

de vida apoio familiar, 0 emprego, o lazer, a alimentac&o, o abrigo, o conforto e uma
vida sexual ativa. Para o profissional de Reabilitacdo Psicossocial, a
qualidade de vida é o objetivo principal, apesar do estadio da doenca em que

o individuo se encontra.

De acordo com Pratt et al. (2007), os valores da reabilitacdo psicossocial
compreendem atitudes gerais que influenciam o comportamento profissional de
diferentes maneiras. Apontam para a necessidade dos profissionais de reabilitacdo
psiquiatrica terem esses valores articulados, pois estes estdo embutidos nos modelos
(projectos) dos programas e nas estratégias dos servicos.

Os principios orientadores da reabilitagdo psicossocial compreendem um
conjunto de normas que podem ser aplicadas em situacdes especificas, para atingir os
objetivos, e refletem os valores nesse campo. Essas normas podem orientar 0s
profissionais de reabilitacdo perante situacdes que envolvam decisfes importantes.

Estes principios sdo instrumentos importantes para providenciar orientacdo no
dia a dia, em situagdes clinicas e para a sistematizacdo da pratica de reabilitacdo

psicossocial (Pratt et al, 2007).

Quadro n.° 3: Valores e Principios da Reabilitagcdo Psicossocial (Pratt, 2007)

Valores Principios

Orientacdo do processo para a pessoa Personalizacdo de todos os servicos

Desenvolvimento da funcionalidade Méaximo envolvimento, preferéncia e escolha

do cliente

Apoio continuado Parceria entre o cliente e o profissional de

reabilitacdo

Contexto especifico de insercéo

Servigos normalizados e baseados na

comunidade

Envolvimento ativo

Salientar os pontos fortes

Opcéo de escolha

Avaliagdo num contexto especifico

Orientagdo para os resultados

Tratamento e reabilitacdo, uma abordagem

integrada e holistica
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Crenca no potencial de recuperacéo Orientacdo Vocacional

----- Desenvolvimento de recursos de suporte

----- Desenvolvimento de competéncias

----- Envolvimento ativo das familias

_____ Avaliagéo continua

O fortalecimento interno e a assumcdo do controlo da sua propria vida,
combinados com a esperanca em relacdo ao futuro, e a auto-determinacéo relativamente
ao comprometimento com o processo de recuperacdo, sdo determinantes para vencer o
estigma, estabelecer e diversificar as ligacGes e as relacbes sociais, e readquirir papéis
socialmente valorizados; adotando assim estilos de vida satisfatérios e saudaveis
(Duarte, 2007).

A promogdo de saude consiste na melhoria da qualidade de vida e do potencial
de satde do individuo, em vez de se focar apenas na melhoria dos sintomas e défices.
Baseia-se em acOes para promover o bem estar dos individuos, familias, organizacoes e
comunidades (Creek & Lougher, 2008). As doencas mentais cronicas requerem
tratamento integrado e servicos de suporte para reduzir a incapacidade, aumentar o
funcionamento e melhorar a qualidade de vida (Katschnig et al, 1997, citado por Left,
2001).
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PARTE Il - PARTICIPANTES E METODOS
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2.1. Tipo de estudo

O nosso estudo é de cariz qualitativo uma vez que se pretende compreender na
primeira pessoa a nogao que determinado grupo de individuos tém sobre uma realidade,
qual a sua representatividade social e o significado do fendmeno em causa. Na
perspetiva do investigador “...a abordagem qualitativa é aquela onde o investigador
obtém conhecimento baseado em primeiro lugar na perspetiva construtivista, ou seja,
multiplos significados histdricos com o objetivo de desenvolver uma teoria ou padréo,
na perspetiva participativa ou em ambas” (Creswell, 2003:18).

Na vertente psiquiatrica o estabelecimento da relacdo terapéutica é algo que €
primordial. Esta s pode ser iniciada e mantida através de um contato face a face e no
desenvolvimento do dialogo e do narrar. Na otica de Duarte (2007), a melhor forma de
compreender o0 recovery é partir das narrativas' das pessoas com experiéncia de doenca
mental e das suas experiéncias vividas e pessoais de recovery. Estas narrativas sdo de
uma riqueza imensa, apresentando uma diversidade de definicdes de recovery e de
descricOes das estratégias, suportes e atividades que facilitaram e promoveram esse
processo.

Por outro lado, também nos baseamos nas praticas do SRP do Hospital de
Magalhdes Lemos EPE, sustentadas pelo modelo biopsicossocial, que incluiram a
observacdo participante (uma vez que a investigadora do estudo exerce as suas funcoes
profissionais neste local), a consulta de documentos nomeadamente processos clinicos.
Em todo este processo tivemos sempre a preocupacdo de adotar uma visdo holistica da
pessoa com doenca mental e neste sentido valorizar a sua perspetiva subjetiva e

principalmente as suas percecoes.

1

Neste estudo quando nos referimos ao termo narrativas referimo-nos ao ato das pessoas relatarem algo e néo a técnica metodolégica.
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2.2. Grupo de estudo

O grupo estudado pertence ao universo do SRP do HML- EPE, recorremos a
caso multiplo sendo o tipo de amostragem por contraste/saturacdo. A saturacdo é
definida por Guerra (2006:42) como “um fenomeno pelo qual, depois de um certo
namero de entrevistas, 0 investigador — ou a equipa — tém a noc¢éo de nada recolher de
novo quanto ao objeto da pesquisa.”
Na metodologia qualitativa nem sempre o nimero de elementos que constituem
0 grupo em estudo é grande. Pretendemos que seja constituida por “...uma pequena
dimensdo de sujeitos «socialmente significativo» reportando-os a diversidade das
culturas, opinibes, expectativas e a unidade do género humano” (Guerra, 2006: 20).
Neste seguimento consideraremos 0s seguintes critérios de inclusdo, como base
para a sele¢do do nosso grupo de estudo:
(i) Elementos com faixa etaria correspondente a 18-65 anos, quando iniciaram a
frequéncia no SRP (3 elementos do genero feminino e 3 do genero masculino);
(1) Com diagnostico enquadrado nas perturbacdes de humor e especificamente nos
episodios depressivos;
(i) Seguimento em psiquiatria superior a 6 meses;
(iv) Estabilizados sob o ponto de vista clinico e sem internamentos completos® nos

ultimos 6 meses.

2
De acordo com Gusmdo et al. (2005) a duragdo média de uma perturbagéo depressiva equivale a 27 semanas.
3

O internamento completo corresponde ao internamento em servico de agudos por descompensacdo clinica, existindo necessidade de cuidados especializados

permanentes.
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Quadro n.° 4: Caracterizagdo do grupo de estudo

Idade Habilitagbes | Estadocivil | N.°de Profissao Situacdo Naturalidade | Tempo de
literarias Filhos Profissional Atual doenca

Entrevistado | 52 anos 9°ano Viavo 1 Instalador de redes Desempregado Porto 2 anos
1

Entrevistada | 41 anos 5° ano Casada 0 Costureira Reformada por Porto 6 anos
2 invalidez

Entrevistada | 49 anos 4°ano Casada 1 Empregada Desempregada Castro d"Aire 2 anos
3 domeéstica

Entrevistado | 49 anos 9°ano Casado 2 Empregado da Desempregado Porto 4 anos
4 construcdo civil -

pintor

Entrevistada | 51 anos 4°ano Divorciada 2 Empregada de Desempregada Porto 5 anos
5 limpezas

Entrevistado | 62 anos 9°ano Divorciado 1 Vendedor comercial Baixa médica Porto 3 anos
6

2.3. Instrumentos e Procedimentos

Numa investigacdo a recolha de dados constitui uma etapa que deve implicar
rigor cientifico no que diz respeito a selecéo e aplicacdo de métodos porque sao estes
que nos vao fornecer a informacdo necessaria para realizamos uma pesquisa integral
(Bell, 2004).

Como técnica principal da nossa investigacdo optamos pela entrevista semi-
estruturada. Para Minayo (1994), citado por Lima et al. (1999) a entrevista privilegia a
obtencdo de informacdes através da fala individual, a qual revela condicdes estruturais,
sistemas de valores, normas e simbolos e transmite, através de um porta-voz,
representacdes de determinados grupos. Esta técnica enquadra-se no nosso objetivo de
estudo na medida em que pretendemos recolher as percecdes e as vivéncias de pessoas
que sofrem de depressdo relativamente a sua percecdo de qualidade de vida e de que
forma a frequéncia num servico de reabilitacdo psicossocial podera ter influéncia na (re)
construcdo deste conceito. Sdo ainda especialmente Uteis na recordacdo de eventos
passados que s séo passiveis de serem revividos através das memdorias.

Maia (2001:202) justifica que as entrevistas semi-estruturadas, séo consideradas
mais validas quando se pretende avaliar a presenca ou auséncia de depressdo clinica, ou

seja, “utilizando uma metodologia qualitativa € possivel aceder as construcdes de
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significado da populagcdo deprimida, dando assim origem a uma forma de
conhecimento baseada na propria experiéncia de ser deprimido”.

Para operacionalizarmos a nossa entrevista foi necessario a elaboragdo de um
guido de entrevista. Este passou por trés passos até alcancarmos a versdo final. O
primeiro implicou uma revisdo bibliografica que resultou na primeira versdo da
entrevista, o segundo foi a analise o guido por painel de peritos constituido por
especialistas na &rea e em altimo lugar foram realizadas entrevistas exploratérias a duas
pessoas, que cumpriam os critérios de inclusdo mas que ndo constituiram o grupo
estudado.

Em todas as entrevistas foram aplicados alguns principios éticos fundamentais
para quem utiliza este método que é informar correctamente o entrevistado acerca dos
objetivos da investigacdo, garantir a confidencialidade dos dados recolhidos e passar o
termo de consentimento informado utilizado no Hospital de Magalhaes Lemos, EPE.

Do ponto de vista relacional “a entrevista exige que seja estabelecida uma
relacdo de confianga entre entrevistador e entrevistado e neste sentido deve se mantida
a neutralidade, o controlo de juizos de valores, a escuta ativa, a clareza, a exposicao de
ideias e a devolugdo de resultados” (Guerra, 2006: 22).

Todas as entrevistas foram marcadas previamente, através de contacto pessoal
dentro do horario de funcionamento do SRP, e foram conduzidas no gabinete de terapia
ocupacional do referido servico que reuniu as caracteristicas consideradas
indispensaveis para a sua aplicacdo, ou seja, local livre de ruidos perturbadores e de
interrupcdes, espaco que fomente a imparcialidade mas que promova a confianca. A
duracdo média das entrevistas foi de 18 minutos, foram gravadas no telemdvel da
investigadora, que esteve sempre visivel, no decorrer do més de janeiro deste ano.

Como complemento a nossa recolha de dados utilizamos a observacao
participante. Esta tem (...) tem origem na antropologia e na sociologia e é geralmente
utilizada na pesquisa qualitativa para coleta de dados em situacdes em que as pessoas
se encontram desenvolvendo atividades em seus cenarios naturais, permitindo
examinar a realidade social “(Holloway ,Wheeler, 1996, citado por Lima 1999: 131-
132).

Considerou-se esta op¢do pelo facto da investigadora exercer a sua préatica
profissional no local onde se realizou o estudo permitindo-lhe desta forma estabelecer

relacbes de maior ou menor proximidade com os elementos do grupo, observar outro
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tipo de interagdes e situacdes que ndo sdo possiveis aquando da aplicacdo da entrevista,
nomeadamente a participagdo nas actividades de terapia ocupacional e a frequéncia nos
ateliers terapéuticos.

Também se revelou fundamental a pesquisa bibliografica, documental e a
consulta de processos clinicos pois ajudou-nos a definir e enquadrar o objeto de estudo,
bem como forneceu importantes dados sobre os procedimentos metodoldgicos e

consequente interpretacéo e interligacdo dos resultados obtidos com a literatura.

2.4. Analise de conteudo e sistema categorial

Para interpretacdo dos dados recolhidos utilizamos a analise de contetido na
funcdo heuristica na medida em que se enquadrava melhor com a tipologia da nossa
investigacdo. Bardin (1977: 38) define-a como um “conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objectivos de descricdo do
conteudo das mensagens.”

Guerra (2006:62) considera a analise de conteudo como uma técnica que “ (...)
tem uma dimensdo descritiva que visa dar conta do que nos foi narrado e uma
dimensdo interpretativa que decorre das interrogacdes do analista face a um objcto de
estudo, com recurso a um sistema de conceitos tedricos-analiticos cuja articulagdo
permite formular as regras de inferéncia.”

A elaboracdo da categorizagdo constituiu o passo seguinte nos procedimentos de
andlise. De acordo com Bardin (1977: 119) “A andlise de conteudo assenta
implicitamente na crenca de que a categorizacdo ndo introduz desvios no material mas
que da a conhecer indices invisiveis, ao nivel dos dados brutos ”.

Para que o sistema categorial seja valido as categorias devem obedecer a
determinados critérios. Bardin (1977:36) propde que estas devem ser: homogéneas, sem
misturas de contelidos; exaustivas, esgotar a totalidade da informacéo; exclusivas, ou
seja, um mesmo elemento de contetdo ndo pode ser classificado em duas categorias
diferentes; objetivas, no que diz respeito aos resultados que se quer obter; adequadas ou
pertinentes em relacdo ao conteudo e objectivo do estudo.

As entrevistas foram transcritas integralmente para papel, constituindo o corpus
do trabalho.
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Foram construidas duas categorias de analise, elaboradas a posteriori, que se
subdividiram em subcategorias e que podem ser observadas no quadro n.° 5, abaixo
exposto. De forma a garantir maior fiabilidade, recorremos a revisdo por pares, em que
0 corpus do trabalho foi analisado pela autora e por duas peritas nos temas abordados
(Creswell, 2003).

Quadro n.° 5: Descricao das categorias e subcategorias de analise

Categoria Subcategorias

1.1.0 inicio da doenga: sintomas e auto
conhecimento sobre a mesma

1- O percurso da doenga ) o
1.2. Encaminhamento para a psiquiatria e para o

servico de reabilitacdo psicossocial

2.1. Percecdo de qualidade de vida

) ) 2.2. A qualidade de vida e a frequéncia no SRP
2- Qualidade de vida

2.3. Como melhorar a qualidade de vida

Na busca “de atribuir maior rigor a analise dos dados recolhidos, mesmo tendo
sido opcao pautar esta pesquisa pelo nosso olhar pessoal, recorremos as estratégias da
triangulacédo tedrica e da triangulacdo metodologica” (Burgess, 2001 citado por
Portugal, 2010).

De acordo com Carmo e Ferreira (1998:219), citado por Portugal (2010) a
observagdo participante consiste ‘“num trabalho de campo prolongado” na medida em
que o investigador fica “imerso na cultura em estudo”. Tal como no estudo
desenvolvido por Portugal (2010:34), ao longo do presente trabalho “cruzamo-nos com
algumas dificuldades na decisdo a tomar, mas quando tal acontecia, voltavamos ao
ponto de partida e refletiamos sobre os objetivos ajustando os procedimentos
metodologicos Ainda como sucedeu com a anterior autora, “mantivemo-nos atentos e
alertas para a possibilidade de incluir mais informacdo que se tornasse util para um
conhecimento mais largado e consistente ” sendo claramente esta uma das vantagens de

se ser observador participante.
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Na andlise documental revelou-se fundamental recolher informacdes junto de: (i)
relatérios da OMS e o Livro Verde da Comissdo das Comunidades Europeias na busca
de dados atualizados sobre o impacto que a patologia depressiva tem a nivel mundial e
europeu e quais sé@o as medidas que estdo a ser implementadas para combater esta
doenca que atinge milhdes; (ii) Plano Nacional de Salde Mental no sentido de
compreender e tomar conhecimento das politicas que futuramente irdo ser aplicadas as
instituicGes e departamentos que prestam servigos de salide mental em Portugal; (iii)
documento referente a rede de referenciacdo de Psiquiatria e Saide Mental em Portugal
para obter um maior esclarecimento sobre como se processa o encaminhamento de
pessoas com doenga mental para os servicos especializados; (iv) historia da constituicdo
e inicio de atividade do Hospital de Magalhdes Lemos e sua atual organizagéo; (v)
regulamento interno do SRP para realizar uma descricdo concisa e precisa sobre o
funcionamento deste servico na tarefa descritiva que se segue; (vi) Decreto-lei que

regulamenta e define a profissdo do terapeuta ocupacional em Portugal.

2.5. Tarefa Descritiva

2.5.1. A Instituicdo - Hospital de Magalhaes Lemos

O Hospital de Magalhdes Lemos nasceu institucionalmente em 1953, com a
publicacdo do Decreto-Lei n°39 306, de 10 de Agosto do mesmo ano, que autoriza o
Centro de Assisténcia Psiquiatrica da Zona Norte a instalar um hospital psiquiatrico, ao
qual é dado o nome de Magalhdes Lemos, em homenagem a um psiquiatra de destaque
na época. Em Outubro de 1962, é inaugurado pelo Ministro da Salude e Assisténcia, 0
primeiro edificio do Hospital, onde fica instalado o Dispensario do Centro de Saude
Mental do Porto, que integra o atendimento de urgéncia e o Hospital de Dia (HML,
2002).

4

Esta referéncia bibliografica refere-se a um documento editado pelo Hospital de Magalhdes Lemos pela altura da comemoracéo dos

seus 40 anos de existéncia.
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No primeiro més do ano de 1970, em consequéncia de um incéndio, que
deflagrou numa das enfermarias do Hospital de Conde Ferreira ocupadas pelos servicos
do Estado, sdo internados os primeiros doentes no Hospital de Magalhdes Lemos. Em
1976, na sequéncia da intervengdo do Estado no Hospital de Conde Ferreira, integrado
na rede hospitalar pablica, o0 HML passa a designar-se Centro de Saude Mental
Ocidental do Porto, tendo-se igualmente emancipado da sua estrutura os Centros de
Saude Mental de Vila Nova de Gaia, de Penafiel, de Vila Real e Infantil e Juvenil do
Porto. Em 1988 € criado, a partir da estrutura do Servi¢o de Alcoologia do Hospital, o
Centro Regional de Alcoologia do Porto, com inteira autonomia (HML, 2002).

Como resultado da publicacdo do Decreto-Lei n® 127/92, de 3 de Julho de 1992,
0 Hospital volta a ser considerado Hospital Central Especializado, com a designacéao
original.

Em 1994 inicia-se um processo profundo de beneficiagdo/remodelacdo e
modernizacdo das instalacbes e equipamentos do Hospital. Culminando um longo
processo negocial e legislativo, é publicado o Decreto-Lei n® 131/98, de 13 de Maio de
1998, que atribui ao Hospital a responsabilidade de assumir parte das fungdes
assistenciais ate ai atribuidas ao Hospital de Conde Ferreira, tendo em vista a devolucao
da sua gestdo a Santa Casa da Misericordia do Porto. A partir de 1 Janeiro de 2002, o
HML assume por inteiro essas responsabilidades assistenciais, tornando-se no unico

hospital especializado em psiquiatria na zona norte (HML, 2002).

2.5.2. O Servico de Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhéaes
Lemos, EPE

Historicamente, a reabilitacdo surge da necessidade de responder aos reptos da
reforma psiquiatrica e em particular da desinstitucionalizacdo. A reabilitacdo
psiquidtrica foi fundamentalmente uma pratica profissional que foi inventando
caminhos, criando solucBes e produzindo um discurso tedrico e ideologico, que orienta
a sua acc¢do e pratica.

Segundo Rodriguez (1996), citado no Regulamento Interno SRP (2010), os
principais fatores de aparecimento da reabilitacdo foram:

(i) Desinstitucionalizacdo psiquiatrica marcada por um processo de reinsercdo

comunitaria dos doentes;
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(ii) Concecdo comunitaria da Salde Mental e assisténcia psiquiatrica que

promove a manutencado e integracdo do doente no meio social da sua escolha;

(iii) Aparicdo dos termos “incapacidade” e “desvantagem” no funcionamento

psicossocial;

(iv) Constatacéo de que a cronicidade ndo é um curso obrigatorio e necessario

em todos os casos;

(v) LimitagBes dos tratamentos psicofarmacoldgicos e das terapias tradicionais;

(vi) Aplicacdo de novas tecnicas de intervencdo procedentes da psicologia da

aprendizagem social, modificacdo do comportamento e dos recursos
humanos.

Para além doutras vantagens, o processo de reabilitacdo do doente psiquiatrico,
da aos utentes a ideia dos seus direitos constitucionais e civis, tanto no sentido de nédo
tornar o portador de doenca mental objeto de atentados contra o direito, mas também a
possibilidade de realizar um tratamento suficiente, racional e adequado, de ter uma casa
para viver e de obter alguma inclusdo social minimizando a estigmatizacéo
(Regulamento Interno SRP, 2010).

O Servico de Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos esta
integrado, conjuntamente com o Laboratorio de Patologia Clinica, na Unidade de
Electroconvulsivoterapia e a Unidade de Electrofisiologia, no Departamento de Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica, assegurando ainda a prestacdo de
cuidados de reabilitacdo e reinsercdo aos doentes de evolucdo prolongada, internados na
Unidade de Apoio (unidade destinada a utentes sem retaguarda familiar e que residem
no hospital). Este Servigo dirige a sua intervencdo aos utentes pertencentes a area de
influéncia do HML, ou seja, o grande Porto, Matosinhos, Pévoa de Varzim e Vila do
Conde, Valongo e Santo Tirso, portadores de doenca mental grave e cronica com
dificuldades no funcionamento psicossocial e na sua integracdo comunitaria. Tem como
principais objetivos:

a) Favorecer a recuperacdo ou aquisicdo de um conjunto de competéncias
pessoais e sociais necessarias ao funcionamento na comunidade, nas melhores
condicdes possiveis de autonomia, normalizacdo e qualidade de vida.

b) Potenciar a apoiar a sua integracdo social, facilitando o desempenho de papéis

sociais valiosos e normalizados.
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c) Oferecer o seguimento, apoio e suporte social de que cada pessoa necessite
para assegurar a sua manutencdo na comunidade da forma mais auténoma e
normalizada possivel.

d) Oferecer apoio, orientacdo e formacao as familias.

e) Apoiar, colaborar e coordenar-se com 0s servicos de saude mental de
referéncia, rede social de apoio e outros recursos comunitarios, para favorecer e
articular uma prestacao de cuidado integral e que possibilite processos de reabilitacdo
ajustados as necessidades de cada utente.

f) Favorecer a recuperacdo ou aquisicdo do conjunto de conhecimentos, habitos
de trabalho e competéncias sécio laborais necessarias para aceder e manter-se de forma
adequada no mercado de trabalho.

g) Promover e apoiar a sua insercao laboral.

h) Garantir a articulacdo entre 0s servi¢cos de saude e 0s servicos dependentes da
Seguranca Social no cumprimento do estipulado no Despacho Conjunto 407/98
(Regulamento Interno SRP, 2010).

Para colocar em pratica 0s objetivos supracitados o SRP dispde de uma equipa
multidisciplinar constituida pelo director de servico (médico psiquiatra), enfermeiro
chefe, duas enfermeiras especialistas, uma enfermeira graduada, uma psicologa clinica,
uma terapeuta ocupacional, uma técnica do servico social, uma administrativa, uma
assistente operacional e diversos monitores/professores especializados que asseguram
os ateliers de: culinaria, lavores, pintura, natacdo, educacdo fisica, futebol, informatica,
trabalhos manuais, carpintaria, artes graficas, ceramica e expressao cénica.

Do ponto de vista funcional o Servico de Reabilitacdo Psicossocial funciona
todos os dias Uteis, entre as 8 e as 16 horas, de forma continua, salvaguardando as
especificidades decorrentes do funcionamento dos diferentes ateliers/oficinas e dos
diferentes grupos profissionais.

Os utentes podem frequentar o Servico de Reabilitacdo Psicossocial (nas
vertentes ocupacional e de lazer) como complemento do seu processo de tratamento em
Internamento Completo nas diferentes Unidades. Quando provenientes da Consulta
Externa podem frequentar o Servigco em regime de Hospitalizacdo Parcial segundo duas
modalidades: centro de dia e clube terapéutico

O Centro de Dia é uma modalidade de Internamento Parcial que implica a

frequéncia diaria dos diferentes programas colocados & disposi¢cdo dos utentes,
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coincidente com o horério do Servico (8 horas as 16 horas) e reservado a doentes
portadores de anomalia psiquica grave com necessidades particulares atendendo ao seu
estado clinico, a incapacidade e desvantagem apresentadas. S&o regularmente seguidos
pelo seu médico psiquiatra assistente no que respeita aos tratamentos farmacolégicos
que demanda (os farmacos séo fornecidos pelo Hospital), bem como ao seu processo de
alta apos articulagdo com a Equipa do SRP (Regulamento Interno SRP, 2010).

O Clube Terapéutico € igualmente uma modalidade de Internamento Parcial que
permite a frequéncia de algumas actividades (duas ou trés vezes por semana em
atividades especificas), com o propoésito de o utente readquirir competéncias perdidas,
ou adquirir competéncias julgadas importantes para uma efectiva diminuicdo da
desvantagem, com consequente melhoria na sua reintegracdo socioprofissional.
Proposta a sua admissdo no Servico, pelos seus médicos psiquiatras assistentes que 0s
continuam a seguir em consulta externa, sdo integrados, apos avaliacdo da Equipa e
elaboragdo de Plano Individual de Cuidados, nas atividades e programas que melhor
sirvam o utente, no sentido de promover a sua reinsercdo na vida activa (Regulamento
Interno SRP, 2010).
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PARTE Il - PROCESSO ANALITICO
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Nesta parte foi nosso objetivo analisar e interpretar a informacdo recolhida no
sentido de obter o mais aprofundado conhecimento da realidade escolhida,

principalmente através das percecdes e narrativas dos nossos entrevistados.

3.1 O percurso da doenca

Ao analisarmos as entrevistas pareceu-nos relevante, para melhor
compreendermos o percurso da doenca de cada pessoa, conhecermos quer 0 inicio quer
0 sentido da doenga, assim como o0 encaminhamento para 0s servigos especializados.
Isto porque estes dois momentos revelaram-se cruciais para 0 entendimento desse

Mesmo percurso.

3.1.1. O inicio da doenca: sintomas e auto conhecimento sobre a mesma

Todos os entrevistados associaram o inicio da sua doenga a um determinado
acontecimento e a uma data em concreto, como se pode perceber através dos seguintes
discursos: “ Ora bem parece que foi em 2006, eu fui fazer o exame da mama € acusou
um nddulo e fiquei muito em baixo mas depois tambem foi la na fabrica” (Entrev. 2);
Ja foi ha muito tempo, ora (...) fui operada a cabeca em 2004 a um tumor, mas antes ja
sentia tonturas...qualquer coisinha que acontecia bastava o meu marido ou o meu filho
me dizerem alguma coisa que eu come¢ava logo a chorar.” (Entrev.3)

Nestas duas entrevistadas foram as doencas do foro fisico, neste caso doenca
cancerigena, que desencadearam a sintomatologia depressiva 0 que vem no enlace do
proferido por Gusmdo et al. (2005) quando assinala que a depressdo ocorre
frequentemente em co-morbilidade com outras doencas, agrava a saude fisica do
paciente e aumenta a incidéncia de queixas somaticas.

Os restantes entrevistados relataram da seguinte forma como se sentiram
relativamente ao aparecimento da sua doenca: (...) eu sempre fui assim, ndo era uma
pessoa divertida ao maximo mas era uma pessoa normalissima e sinto-me isolado, ou
seja, a minha vida particular é esta, do hospital para o cemitério, ndo posso falhar um
dia, e do cemitério para casa e depois ndo saio mais” (Entrev. 1); “ Foi assim de
repente mas mais quando fiquei desempregado, estou desempregado ha mais ou menos
4-5- anos e ndo tinha onde me ocupar passava muito tempo em casa e aquilo veio de

repente” (Entrev. 4); “ Ja desde muito nova que tinha problemas, depressoes (...) mas
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prontos durante muitos anos ndo fiz nada, depois os problemas que tive com 0 meu
primeiro marido, os maus tratos, fui aguentando mas com o 2° marido é que piorei
bastante, deixei de trabalhar e ele comegou a ser agressivo comigo e depois deixou-me
e eu tomei medicagdo excessiva e estive aqui 15 dias internada” (Entrev. 5); “Foi
guando as coisas na empresa comecaram a ter um rumo um bocado pior, comegou
haver mau ambiente entre os sécios e eu nessa altura era gerente e aquilo acabou por
mexer muito comigo e acabou por ser a maior razdo de eu ter chegado onde cheguei”
(Entrev. 6). O relatado vai ao encontro do referido na literatura quanto aos fatores que
despoletam a doenca depressiva e no que diz respeito a sua multipla causalidade. O que
constatamos no nosso grupo é que os fatores predisponentes relacionam-se na sua
maioria com os intitulados life events, ou seja, situacdes de vida traumaticas e/ou
stressantes, nomeadamente, falecimento de entes queridos, perda do emprego,
problemas laborais, sociais e familiares. Tambem Baldwin et al. (2002) apontam o0s
fatores psicossociais como 0s potenciadores de depressdo e aqui incluiu-se passar por
experiéncias de infancia adversas, dificuldades crdnicas sérias, eventos de vida
indesejaveis, rede social limitada e baixa auto-estima.

Algo que também estd explicito nestes discursos € a forma como 0S NOSSOS
entrevistados sentiram o aparecimento da doenca, uns como algo lento e progressivo e
outros como episodico e repentino. Também foi notorio a maior expressividade e teor
descritivo nos entrevistados do género feminino, contrastando com a componente mais
diretiva, curta e vaga do genero masculino quando expdem as suas condicOes de
salide/doenca e 0s seus sentires.

Contudo, e segundo Fisher (2001), existe pouca evidéncia para suportar a
perspectiva de que as mulheres sdo mais expressivas e emocionais que 0s homens.
Estudos desta antropdloga americana que remontam a analise da época da pré-historia,
referem que o simples facto de existir divisdo de tarefas (os homens iam a caca e as
mulheres ficavam a tomar conta dos filhos) permitiu desenvolver capacidades e
identidades que distinguem o ser masculino do feminino e que ainda hoje sdo passiveis
de ser observadas.

Nas mulheres esta zona proliferou criando uma conexdo entre os hemisférios
cerebrais mais estreita e eficaz, especialmente na zona do corpo caloso. Esta
interligacdo confere-lhes entre outras capacidades, o pensamento em rede, melhor

lateralidade, a capacidade de realizarem vérias atividades a0 mesmo tempo, visdo
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holistica das situacfes em que esta envolvida, necessidade de estabelecer relacdes
afetivas com as pessoas com quem lidam mais de perto, emotividade e facilidade em
exporem 0s seus sentimentos, os sentidos mais apurados (viséo, cheiro, tacto), serem o
elo de ligacdo nos lagos familiares e uma visdo mais ampla e diversificada perante um
problema (Fisher, 2001).

Também foi do nosso interesse compreender qual o conhecimento que 0S NOSS0S
entrevistados tinham sobre a sua doenca e se sabiam o que tinham. As respostas obtidas
foram as que se seguem:

“Tenho uma depressdo neurdtica, ndo sei 0 que € mas vi numa carta, numa
declaracdo, eu ndo sei o que é. Podia ter perguntado mas estou tdo pouco com ela
(médica) ” (Entrev. 5); “ ...nunca me dei hd ideia de que era depressdo sei que naquela
altura bastava o meu marido ou o meu filho me dizerem qualquer coisa que eu
comecava logo a chorar, se calhar ja era depressdo na altura ndo é? Sei que depois de
ser operada em 2004, passado algum tempo, talvez seis meses passei a tomar
medicacdo para a depressdo” (Entrev. 3); “ Ora bem...a dra...ora bem...eu ndo sei
muito bem aquilo que tenho, sei que é uma depressdo nervosa cronica do sistema
nervoso central, soube quando a dra. passou uma declaragcdo” (Entrev. 2); “
Anteriormente ja tive uma depressao onde fui tratado em clinica geral, que ainda hoje é
minha médica, foi quando faleceu 0 meu irmdo ha 35 anos” (Entrev.1).

Estes sdo 0s Unicos entrevistados que ddo o nome de depressdo a sua doenca
embora ndo saibam o que significa. A informacdo que tém sobre ela é bastante reduzida
e pouco construida, foi algo que leram num relatério médico ou simplesmente lhe
disseram numa consulta, sem explicagdes mais concretas e aprofundadas. Esta falta de
informacao sobre a propria doenca pode remeter para duas reflexdes plausiveis, uma diz
respeito a relacdo médico-doente e outra para a procura de informacdo por parte do
doente. Relativamente a primeira surgem-nos algumas das questBes abordadas por
Helman (2003) no que diz respeito as estratégias que 0os médicos poderiam adotar para
melhorar a relagdo com o doente que passa por compreender a perturbacdo em todos 0s
niveis da vida do doente ndo se restringindo apenas aos sinais e/ou sintomas; tratar
todas essas dimensdes; avaliar o papel do contexto; melhorar a comunicacao ajustando a
sua terminologia e conhecendo a linguagem especifica utilizada por cada doente na
explicacdo da sua doenca; aumentar a reflexividade sobre o seu papel como clinico na

relacdo com o doente e respeitar a diversidade de cada pessoa que trata.
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Quanto a segunda causa, 0 pouco interesse manifestado por parte dos

entrevistados na busca de mais informacao junto dos psiquiatras, pode estar relacionado
com o conceito de literacia para a saude. Este conceito é definido pela OMS como: ” as
competéncias cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e a capacidade dos
individuos, conseguirem o acesso, a compreensdo e o uso da informacdo para que
promovam e mantenham uma boa salde e que significa mais do que ser capaz de ler
folhetos. Ao melhorar o acesso das pessoas a informacao sobre saude e sua capacidade
para a usar eficientemente, a literacia para a salde torna-se critica para o
empowerment pessoal ” (Carvalho, 2002: 127 citado por Leandro et al., 2002).
Tendo em linha de conta que a escolaridade apresentada pelos nossos entrevistados é
abaixo do 9°ano, este podera ser um dos motivos do reduzido conhecimento sobre a sua
doenca, na medida em que terdo menos competéncias para atuarem e procurarem a
informacao recebida e também terdo menos estratégias para lidarem com o seu processo
de doenca. Patel et al. (2001) fazem referéncia ao facto de populagdes pobres terem uma
forte correlagdo com menores oportunidades para a educacdo. Apesar de ser um
mecanismo ainda pouco claro é provavel que a educagdo seja um determinante para
fomentar oportunidades de vida presentes e futuras, que promovem a salde mental e
desta forma possam prevenir a depressao.

De acordo com alguns autores, como Paulo Freire et al. (Carvalho, 2002: 128
citado por Leandro et al. 2002) se conseguirmos aumentar a ‘“consciéncia critica”
daqueles que tém baixos niveis de literacia é possivel aumentar o pensamento critico e
consequentemente os estados de saude/doenca.

Dois entrevistados ndo identificam a sua doenca pelo nome, respondem a
questdo descrevendo o que sentiram na altura e quais as alteracdes que verificaram no
seu normal funcionamento: “Senti que estava tudo perdido, senti uma forte dor de
cabeca, depois comecei a ter situacdes em que queria estar num caixao, que era o lugar
onde me sentia melhor” (Entrev. 4; 49 anos); ““ Era normalmente uma pessoa bem
disposta, encarava facilmente os problemas nunca tinha tido nada semelhante”
(Entrev. 6; 62 anos).

Estes discursos sublinham o que Quartilho (2001: 79,80) exprime em relacéo a
algumas doencas, ou seja, “Transformam-se em metéforas, reflectindo os medos e
preocupacOes das pessoas e traduzindo, ao mesmo tempo, as transgressdes morais da

sociedade. Logo, falamos de doencas que implicam associagdes simbolicas, com
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consequéncias no modo como os doentes se véem a si proprios e, também, na forma
particular como sdo olhados, discriminados ou rejeitados, pelas outras pessoas e
instituicoes.”

Em sintese, podemos afirmar que no nosso grupo de estudo e nos seus discursos
ndo surgiu qualquer referéncia a conhecimentos tedricos sobre a sua doenga e
aparentemente nem necessidade para tal. Pareceu sim, existir um desconhecimento
significativo sobre a doenga mental que padecem, tanto a nivel de reconhecimento do
seu aparecimento, como da sua propria manifestacdo e evolucdo, estando subjacente a
necessidade de serem trabalhados alguns dos conceitos que definem a reabilitacdo
psicossocial na atualidade nomeadamente 0 recovery e 0 empowerment, ou seja, neste
tipo de servigcos direccionados para 0 recovery “o conhecimento, a experiéncia e 0s
interesses dos consumidores e das suas familias séo valorizados, verificando-se um
reequilibrio de poder na sua relagdo com os profissionais a medida que se tornam
participantes ativos no planeamento, implementacéo, prestacéo de servicos e avaliacao
dos programas” (Duarte, 2007: 131). Revela-se fundamental dotar as pessoas
portadoras de doenga mental com mais informacéo sobre o seu processo de doenca para

gue as mesmas possam assumir o papel principal na sua reabilitacdo.

3.1.2. Encaminhamento para a psiquiatria e para o servico de reabilitacao

psicossocial

Todos o0s elementos que constituem o nosso grupo foram encaminhados para a
especialidade psiquiatrica através do médico de familia. As entradas processaram-se
através da via de urgéncia ou por referenciacdo. Normalmente ja eram seguidos ha
alguns meses em clinica geral e os motivos do encaminhamento para a especialidade
prendem-se com as dificuldades apresentadas na prescricdo da psicofarmacologia e 0s
reduzidos progressos efetuados a este nivel. Vejamos as respostas dos nossos
entrevistados: « ...a médica de familia receitava-me uns comprimidos, para andar mais
calma mas depois viu que ndo dava resultado e mandou-me para aqui” (Entrev. 2; 41
anos); “ ...a médica de familia ja andava a desconfiar mas andava a receitar-me €
depois decidiu mandar-me para ca vai fazer dois anos” (Entrev. 4; 49 anos);* Fui
encaminhado pela médica de familia aqui para o hospital” (Entrev. 6; 62 anos); “ Fui
para a psiquiatria do S. Jodo, pela médica da caixa, uma vez que ela sabia da minha

situacdo e prontos dirigiram-me para aqui” (Entrev. 1; 51 anos); “ a minha médica de
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familia quando eu estava muito mal mandou-me para o Hospital Pedro Hispano e la
disseram-me que eu precisava de psiquiatria...pelos sintomas que eu apresentava
chorar todo o dia, ndo gostava de ouvir barulhos.” (Entrev. 3; 49 anos).

Podemos inferir através destes dados que os cuidados primarios sdo
incontestavelmente a primeira fonte de contacto e de procura de ajuda por parte dos
nossos entrevistados o que vai ao encontro dos dados de Goldberg e Huxley (1980),
citado por Left (2001), que afirmam que a grande maioria de doentes com perturbagdes
ndo psicoticas sdo tratados nos cuidados primarios, mas apenas 5% sao referenciados
para a psiquiatria.

De acordo com a OMS (1973) os principais motivos que levam a procurar, numa
fase inicial, o médico de familia prendem-se com o aparecimento da sintomatologia
fisica associada a depressdo, o estigma sentido na procura de cuidados psiquiatricos
institucionalizados, a possibilidade de poderem transitar para outras especialidades e a
relacdo de proximidade estabelecida entre o clinico geral e o paciente ao longo dos anos
de seguimento que permite desenvolver lagos de confianca e de proximidade
(Rodrigues, 2004).

Contudo, e desde ha varios anos, que & neste setor, que se verifica 0 maior
namero de falhas na identificacdo da patologia depressiva. Algumas das razdes
apontadas para esta lacuna sdo: a precaria formacdo dos clinicos gerais face a
elaboracdo de diagndstico de utentes com perturbagdes psicoldgicas e o facto de muitos
dos quadros depressivos apresentarem sintomas somaticos, o que leva os clinicos gerais
a tratarem mais recorrentemente os sintomas fisicos deixando ‘“escapar” 0s que estdo
mais associados a depressao (Goldberg, Blackwell, 1970 citado por Rodrigues, 2004).

Por outro lado a dificuldade de articulacao entre os cuidados primarios e a satde
mental € uma realidade identificada e que preocupa as entidades governamentais
estando assente no Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016) algumas solucdes que
possam promover uma melhoria nesta articulacdo e que passam essencialmente pela
definicdo com clareza das responsabilidades que cada parte deve ter, pela melhoria dos
canais de comunicacdo, pela formacdo, criacdo e aplicacdo de instrumentos de avaliacdo
de satisfacdo dos utentes. Apostando-se claramente numa abordagem de satude mental
comunitaria onde a énfase € manter a pessoa com patologia psiquiatrica na sua

comunidade residencial reduzindo significativamente 0s custos com 0s Servigos.
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Todos 0s nossos entrevistados foram encaminhados para o SRP através do
psiquiatra assistente que os acompanha no HML-EPE. Quando inquiridos sobre se
tinham alguma informagé&o sobre o funcionamento do servigco e o que poderiam esperar
do mesmo, ninguém tinha uma nogdo clara do que poderiam encontrar no SRP, 0s
esclarecimentos fornecidos pelo psiquiatra foram escassos e sucintos como podemos
avaliar através das seguintes citagbes: “ foi ele (médico) que me aconselhou esta
terapia, eu ndo sabia, eu disse que era uma questdo de experimentar” (Entrev. 1; 52
anos); “ Vim para aqui h& um ano, um ano e pico, comecei a sentir-me melhor pois
estava ocupado, foi o médico daqui que me disse que eu precisava de fazer terapia,
explicou-me mais ou menos como era isto ““ (Entrev. 4; 49 anos); “ 4 médica deu-me
uma ideia mas depois fiquei com uma visdo mais correcta depois de ter dado uma
voltinha pelos servicos, de principio estava um pouco renitente mas depois com o
avancar dos trabalhos e dos dias, comecei a gostar e comecei a achar que era uma
belissima maneira de a gente ocupar o tempo, e de ter a cabega ocupada sem estar a
pensar noutras coisas”’ (Entrev. 6; 62 anos); “ 4 médica explicou-me gque era uma
terapia de grupo, prontos para a gente melhorar, para nédo estar fechada em casa, para
me distrair” (Entrev. 5; 51 anos); “ 4 dra. disse que era para eu me distrair, para ter
atividades e estar nas atividades” (Entrev.2; 41anos).

Apenas uma entrevistada apresentou uma ideia mais consistente dos
procedimentos do seu encaminhamento: “Estive internada aqui (HML) em inicios de
Abril de 2011 e depois mandaram-me para aqui passada uma semana (...) a médica
perguntou-me se eu passava 0s dias em casa sozinha e eu disse que sim, que nao saia
de casa, entdo ela disse-me que havia aqui o servico de reabilitacdo onde podiamos
fazer varias coisas, na altura disse-me 0 que havia e eu disse que sim que ia ser bom
para mim” (Entrev. 3:49 anos).

O facto de a maioria dos entrevistados estarem pouco esclarecidos sobre a
dinamica funcional do SRP levanta algumas questdes que podem estar relacionadas com
a falta de conhecimento que os psiquiatras tém sobre o funcionamento e objetivos do
servico, ndo podendo desta forma fornecer informacbes mais especificas sobre o
mesmo. Por outro lado o facto de saberem que existe uma avaliacdo de triagem, uma
vez que tém que preencher um modelo de referéncia para que o utente seja avaliado pela
equipa, retira alguma responsabilidade quanto ao esclarecimento de dividas que 0s seus

pacientes possam ter. Paralelamente, 0s nossos entrevistados manifestam alguma
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passividade e desresponsabilizacdo perante o seu processo reabilitativo na medida em
que aceitam com alguma apatia e com pouco interesse o caminho sugerido pelo médico,
colocando nas “mdos” deste 0 seu futuro sem realizarem muitas questes. Estas
caracteristicas apresentam similaridades com o proferido por Wells et al. (1989) &
Stewart et al. (2003), citados por Gusméo et al. (2005), quando descrevem que 0S
doentes deprimidos, experimentam marcadas incapacidades, menor autonomia e niveis
mais acentuados de dependéncia de terceiros, sdo menos produtivos e apresentam
maiores niveis de absentismo.

Nestes mesmos discursos observa-se que a mensagem que 0s psiquiatras passam
sobre 0 SRP é que este tem a funcdo principal de “distrair oS utentes e manté-los
ocupados”, expressdes que remetem aos primérdios da histéria da psiquiatria quando o
“ocupar” era aplicado de maneira indiscriminada e sem objetividade. O que apesar de
ndo estar incorreto do ponto de vista do senso comum revela algum desconhecimento
sobre os efeitos terapéuticos do mesmo. E evidente que a principal preocupacdo dos
psiquiatras é a promocdo das competéncias sociais e 0 evitamento do isolamento social,
sintoma bastante marcado na depressdo. Estes dados sugerem que existe necessidade de
melhorar os canais de comunicacdo entre os diferentes servigcos da instituicdo e de

potenciar a partilha de informacao sobre o trabalho que € realizado no SRP.

3.2. Qualidade de vida

Com esta categoria foi nossa intencdo analisar a informacdo que obtivemos
relativamente a percecdo que 0s nossos entrevistados tém sobre o conceito de qualidade
de vida e como encaram a sua prépria qualidade de vida no momento presente e hum

horizonte futuro.

3.2.1. Percecdo de qualidade de vida

Com este ponto pretendiamos saber a percecdo que cada um dos nossos
entrevistados tinha sobre qualidade de vida e como a sentiam no seu dia a dia.
A concegdo que 0S nossos entrevistados tém sobre o conceito de qualidade de

vida é algo que ndo é muito presente no seu dia a dia, alids a propria terminologia nao é
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de todo conhecida, sendo vejamos: “ Ter qualidade de vida é saber aproveitar o tempo
que nos resta, o tempo que temos, vivé-lo bem, vivé-lo com alegria, ndo andar
desamparado, pronto a medicagdo também ajuda mas j& me sinto como 0s outros,
enquanto antes da medicacdo e de vir para aqui fechava-me e nem com os de casa
falava e agora quero viver” (Entrev. 4: 49 anos); “ A4 ideia de ter estabilidade
socioeconémica e familiar e conseguir reunir condicdes para ter uma vida
minimamente estavel e sem sobressaltos” (Entrev. 6; 62 anos).” Para mim ter
qualidade de vida é sentir-me bem, sei |4, ja tenho mais vontade de fazer as coisas,
embora ndo fosse como era antes da depressdo...” (Entrev, 3; 49 anos);” A minha
qualidade de vida é que eu agora ja tenho para onde vir, para me deslocar, eu nédo
vindo para aqui (SRP) fecho-me em casa e nao sei o que é sair” (Entrev. 5; 51 anos);
“...acho que ndo tenho qualidade de vida, a vida para mim ndo tem cor ndo tem
significado...para mim ter qualidade de vida era ter uma com a minha mulher”
(Entrev. 1; 52 anos).

A diversidade das respostas obtidas confirma o que a literatura expde sobre a
complexidade que existe em definir qualidade de vida e que na realidade este é um
conceito que diz respeito ao proprio e as suas percecdes. Existem fatores diversos que
influenciam a sua construcdo como por exemplo: somaticos, psicologicos, sociais,
biologicos, econdmicos, culturais, todos estes enquadrados nas expectativas, aspiracoes
e desejos do individuo (Zikmund, 2001). No caso especifico da doenca mental indica-
nos que os fatores que contribuem para a qualidade de vida ultrapassam os subjacentes a
doenca incluindo aspectos relacionados com a assisténcia e com 0S recursos
comunitarios existentes, reforcando a afirmacéo de Basu (2004) de que a avaliagdo da
qualidade de vida pode fornecer feedback para guiar o melhoramento de determinados
servicos de salde e que essa prestacdo de servicos ndo se pode centrar Unica e
exclusivamente na eliminacdo da sintomatologia mas também em todos os aspectos que
envolvem o bem estar do ser humano.

Apenas uma entrevistada demonstrou desconhecimento sobre o termo
interrogando-se sobre o proprio significado do conceito: “N&o sei bem o que é
isso...deve ser uma coisa boa ndo é? (...) tenho uma boa qualidade de vida aqui no
SRP” (Entrev. 2; 41 anos). Contudo relacionou-o a algo positivo realizando

automaticamente uma associac¢do ao SRP.
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Quando dirigimos a questdo sobre a sua propria qualidade de vida e como a
sentem no presente as respostas obtidas direccionaram-se para as questoes relacionadas
com a salde, com a estabilidade econémica, com o0s relacionamentos afetivos
satisfatorios, com a realizacdo de atividades que potenciam o bem estar, com a
manutenc¢do da funcionalidade diaria e com o facto de terem um espaco que fomente a
participacdo social. Seguem-se algumas dessas afirmacgdes: “ Tenho qualidade de vida
que me permite conviver mais com a minha familia, viver mais situacfes de casa de um
homem casado, pai de filhos, permite-me saber que tenho que desfazer a barba porque
sei que fico mal com a barba grande, permite-me saber que tenho que tomar banho
porque sei que comeco a cheirar mal perante outras pessoas, permite-me ser aquilo que
era” (Entrev. 4:49 anos); “ Na econdmica claro que ndo tenho...a minha qualidade de
vida é vir para aqui, isto & uma atividade onde tenho prazer, saio de casa todos 0s
dias” (Entrev. 5; 51 anos); “(...) tenho uma boa qualidade de vida aqui no SRP”
(Entrev. 2; 41 anos). Estes discursos destacam umas das crencas que Polgar & Landry
(2004) indicam quando abordam a tematica da participacdo ocupacional, ou seja, na
perspetiva destas autoras a participacdo ocupacional confere sentido a vida, na medida
em que a ocupacdo significativa impulsiona no individuo proposito e objetivos de vida.
Por outro lado estas respostas também nos remetem para o que Christiansen (2004)
explora na relacdo entre ocupacéo e identidade. Considera que as escolhas ocupacionais
que fazemos ao longo da vida estdo influenciadas pelas expectativas sociais e culturais.
E que todas as ocupacOes diarias que desempenhamos sdo sempre nomeadas,
compreendidas e envolvidas no meio social em que vivemos. O relacionamento com as
outras pessoas é fundamental para o desenvolvimento da identidade e para a promogéo
da mesma, de forma aceitavel e satisfatdria para o préprio e para 0s outros, sendo esta
dialéctica vital para o ser humano.

Ambas as éticas corroboram a importancia da salide mental e o seu papel na
sobrevivéncia humana realcando o ser humano como um ser social cujos niveis de
interacdo social sdo determinantes universais do bem estar de todas as culturas. A salde
mental é um produto social, a sua presenca ou auséncia € sobretudo um indicador social
e por este motivo requer uma solucdo social bem como individual (Friedli, 2009).

Também obtivemos respostas mais curtas e com um horizonte de esperanca mais
reduzido fruto de determinados life events: “Acho que ndo tenho, a vida para mim néo

tem significado, ndo tem cor” (Entrev. 1; 52 anos);“ Neste momento acho que ndo
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tenho muita porque enfim continuam os problemas com os tribunais” (Entrev. 6; 62
anos).

Resumindo, a diversidade das respostas remete para o que muitos estudos
relatam sobre os aspectos que os pacientes apontam como redutores da sua qualidade de
vida entre eles o de Basu (2004: 40) que alude: “ (...) a falta de dinheiro, preocupacdes
com as questBes de saude, relacdes sociais e familiares pobres, questbes relacionadas
com a seguranca pessoal consistentemente emergem como fatores adversos na
qualidade de vida dos pacientes”. Também Zidmunt (2001) enumera varios estudos
onde se foca a interacdo entre véarios aspetos que tém um papel significativo na
satde/doenca do ser humanos séo eles: certas caracteristicas de personalidade, suporte
social e/ou isolamento, fatores socioeconémicos, comportamentos que influenciam o
aparecimento de doenca menta e fisica e outras complicagdes. Por este motivo os niveis
de stress mental nas comunidades devem de ser compreendidas menos em termos de
patologia individual e mais como uma resposta a privacao e justica social, que corroi 0s
recursos emocionais, espirituais e intelectuais essenciais para o bem estar psicologico.
(Friedli, 2009).

3.2.2. A qualidade de vida e a frequéncia no Servico de Reabilitacao

Psicossocial

Esta subcategoria teve como principal objetivo auscultar o impacto que a
frequéncia no servico de reabilitacdo psicossocial tem na qualidade de vida dos nossos
entrevistados e principalmente em que dominios de vida sentem, eventualmente, mais
alteracdes.

Assim, os dominios transversais a todas as respostas foram o social, a autonomia
e a funcionalidade. Foram unanimes ao afirmarem que a frequéncia no SRP alterou
positivamente o seu modo de vida: “Alterou como é que hei-de explicar, de espaco, de
tempo, de ndo estar isolado mas de cor ndo me sinto menos isolado, de resto mais
nada” (Entrev. 1; 52 anos);“ 4 minha qualidade de vida é que melhorou ao vir para
aqui, porque eu ndo queria sair, nem me vestir para ir a mercearia, isto (SRP) é uma
atividade, eu tenho prazer, saio de casa todos os dias ou quase todos os dias, isto para
mim é ter uma boa qualidade de vida, demoro uma hora e tal a c4 chegar mas venho

sempre bem-disposta “ (Entrev.5; 51 anos);* Sim, sem duvida mas muito mesmo, eu
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acho que em tudo mudei em mim desde que estou aqui por exemplo fora daqui, agora
no natal fui a aldeia uma semana estava tudo muito bem pois estava com a minha
familia mas passado 3-4 dias j& queria vir embora para vir para aqui, para conviver
com estas pessoas, aqui sabem compreender melhor do que as pessoas la de fora, 14
fora, nem estou a falar do meu marido e do meu filho pois eles desde sempre
compreenderam embora ndo totalmente pois s6 quem passa é que sabe totalmente como
é, muita gente pensa que a depressdo € uma mania nossa e acham que ndo é doenca
mas para mim isto € uma doenga grave pois a gente sente-se em determinadas alturas
em que ndo apetece viver é tudo igual mas ndo tem nada haver de antes de eu vir para
aqui” (Entrev. 3; 49 anos); “ Tenho uma boa qualidade de vida aqui (SRP), em casa o
marido esta desempregado, ha dias em que ele estd bem, ha outros dias que lhe da
aquelas coisas, ele também anda aqui na psiquiatria...” (Entrev. 2; 41 anos).

O SRP revela ser um espago que transmite seguranca e protecdo para que 0S seus
utentes possam desenvolver e treinar as suas relagdes sociais, algo que todos assinalam
como a maior alteracdo que sentiram na sua vida quando iniciaram a frequéncia no SRP.
Mostra que do ponto de vista social, quer por motivos da manifestacdo da propria
doenca ou por falta de suporte social e/ou familiar, todos 0s nossos entrevistados
estavam isolados socialmente, algo bastante comum em pessoas que sofrem de doenca
mental. Por outro lado o SRP promove um ambiente em que 0s seus utentes sentem que
estdo entre iguais e que podem ser eles préprios, na medida em que sdo compreendidos
e apoiados por profissionais e utentes, encontrando novas formas de relacionamento e
novos lacos sociais. De acordo com Onken et al. (2002), citado por Duarte (2007) um
servico que esteja orientado para o recovery, entre outras coisas, promove a dimensdo
social e esta ocorre através da participacao social e das relagdes com 0s outros.

A propria organizacdo e dindmica do servico, que se encontra estruturado em
diferentes ateliers, permite o envolvimento em ocupacfes distintas e que facultam a
interacdo com os profissionais de saude, monitores e utentes, facilitando a
descentralizacdo das suas problematicas, a reestruturacdo de padrdes de desempenho e o
encontrar de novos significados ocupacionais impulsionando uma reorganizacao interna
e uma nova adaptacdo a sua condicdo humana. Esta dindmica confere o que Yalom &
Leszcz (2006) expandiram no seu vasto trabalho sobre a vivéncia dos grupos, ou seja,
independentemente do tipo e da abordagem utilizada, o funcionamento em grupo

permite o desenvolvimento de fatores terapéuticos, entre eles, a coesdo, esperanca,
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universalidade, informacdo participada, catarse, desenvolvimento de competéncias
sociais entre outros.

Contudo existiram algumas afirmacdes que apesar de reforcarem a melhoria do
ponto de vista social ainda estd muito patente nos seus discursos o facto de ndo se
sentirem integrados na comunidade: “Socialmente melhorou agora ja falo com as
pessoas, ja pelas pessoas e ja ndo penso que elas estdo a olhar para mim, que dizem
saber alguma coisa de mim. Mas l4 fora é diferente todos me conhecem, me podem
apontar o dedo por isto ou por aquilo, aqui vivo sem problemas nenhuns” (Entrev. 4;
49 anos);“ Ora bem, modificar, modificar ndo tera modificado muito mas melhorou
substancialmente. Na altura em que vim para era uma pessoa Mmuito presa aos
problemas sempre a pensar na mesma coisa, extremamente ansiosa e aqui com as
atividade e com o convivio com as outras pessoas essa situacdo diluiu-se o bastante,
aqui estou entretido, estou absorto no que estou a fazer e ndo penso nos problemas e
nas complicagdes que tenho cd fora.” (Entrev. 6: 62 anos).

Em ambas as respostas ressalta o tema do estigma na doenca mental,
problematica bastante abordada nos ultimos anos mas que foi estudada inicialmente por
Goffman em 1963. Efetivamente esta ainda é uma tematica muito pertinente na
atualidade mas com um passado ja construido. O mesmo autor na sua obra Estigma faz
referéncia, no capitulo que dedica a identidade do eu, que em determinada altura o
individuo estigmatizado sente que o seu grupo real sera “(...) o agregado de pessoas
que provavelmente terdo de sofrer as mesma privacGes que ele sofreu porque tém o
mesmo estigma”. (1963: 123-124)

Em suma pode-se afirmar que o SRP do HML-EPE coloca em prética objetivos
preconizados para a reabilitacdo psicossocial e dentro destes destacamos a promogéo da
integracdo na comunidade, a centralizacdo na integracdo social, a fomentacdo do
envolvimento ativo e participativo e melhorar a qualidade de vida, o que vai ao encontro
do descrito por Duarte (2007: 128) de que: “O recovery da doenca mental envolve muito
mais do que o recovery da doenca em si mesma. As pessoas com experiéncia de doenca
mental podem ter que recuperar dos efeitos da institucionalizacdo e do estigma social
que ela provocou, da discriminacao e do isolamento, da falta de oportunidades de auto-

determinacdo e de participacdo social.”
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3.2.3. Como melhorar a qualidade de vida

Este Gltimo ponto teve como principal objetivo auscultar o grau de envolvimento
e de iniciativa que 0s nossos entrevistados tém quanto ao facto de poderem melhorar a
sua qualidade de vida. As respostas obtidas estdo repletas de desédnimo, de pouca
esperanca quanto ao futuro no que diz respeito as oportunidades de trabalho, de
melhorar as condi¢des econdmicas, de melhorar o estado de saude, de encontrar uma
pessoa com quem partilhar a vida, no fundo preocupagdes inerentes a qualquer ser
humano. Estas sdo as suas palavras: “ Ter uma relagdo com a minha mulher é ter
qualidade de vida, troquei tudo por ela, minha mulher era tudo, eu depois disso
acontecer perdi tudo, perdi ambicdo, perdi tudo” (Entrev. 1: 52 anos); “Poderia
melhorar se eu tivesse talvez um emprego, os trabalhos domésticos agora ndo da pois
ia estar sozinha na mesma...mas acho dificil pois da maneira como vejo isto, N0 Vejo
solucao” (Entrev. 3; 49 anos); “ Neste momento precisava de resolver os problemas
que tenho e retomar os habitos que tinha dantes e se possivel ainda trabalhar mais uns
anos arranjar uma ocupacao, enfim, neste aspecto acho que poderia melhorar. Gostava
de fazer um trabalho mais sedentario, uma tabacaria, um café, uma coisa deste genero,
gosto do contato com outras pessoas embora me isole bastante” (Entrev. 6; 62 anos);
“ Eu gostava de melhorar quando estou a arrumar ou a fazer qualquer coisa de ir até
ao fim pois faltam-me as forcas e atira-me assim para a cama, nao tenho forcas, nao
sei se é da diabetes ou do sistema nervoso” (Entrev. 2; 41 anos); “ Acho que estd nas
maos do médico, se eu tirar a medicacao nao existo, a medicacéo livrou-me dos meus
problemas mentais, posso voltar aos tempos passados, parecia um bicho do mato,
pensei em suicidio mas ndo tive essa coragem, é preciso muita coragem. Falta-me
ganhar dinheiro eu atualmente nem em casa fago, pintar, gostava bastante do que
fazia...entrava num apartamento, isto é para pintd-10, depois entrava num quarto sem
cor, as a paredes meias avariadas, depois arranjar as paredes, preparar para pintar e
depois quando via o quarto pronto sentia-me realizado, isso era muito fixe e depois
andava sempre a olhar para o fiz pois eu gostava mesmo do que fazia” (Entrev. 4; 49
anos);“ Ora bem, precisava de ajuda economica, eu sinto-me muito contra isso mas
agora olho e vejo pessoas na rua e sei que um dia 0s meus vao fazer a vida deles e eu
vou ficar sozinha, portanto gostava de arranjar uma pessoa que gostasse de mim e eu

gostasse dela (...) estou sozinha ha quatro anos” (Entrev. 5; 51 anos).
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Os nossos entrevistados manifestam vontade de alterar alguns aspetos da sua
vida, contudo sentem-se impotentes e colocam essas mudangas nas maos de terceiros,
como por exemplo nos médicos ou na prépria sociedade. Este facto pode estar
relacionado com a reduzida capacidade de insight, de energia e de motivagdo que 0s
doentes mentais apresentam para melhorar a sua situacdo de vida. Fazem igualmente
referéncia aos problemas de salde que tém e como isso os limita na procura e na
reestruturacdo de novos papéis, habitos e rotinas de vida. Algo que também estd
manifesto em relatos de pessoas com depressdo sdo 0 ajustamento social baixo, life
events negativos e pouca satisfacdo com 0s seus pap€is sociais, como causas da sua
reduzida qualidade de vida (Atkinson et al., 1997).

Paralelamente a diversidade de dominios de vida que apontam como
potenciadores da melhoria da qualidade de vida refletem a dificuldade que manifestam
em definir este conceito, uma vez que esta resulta de uma combinacdo de inimeros
factores e é nesta linha que assenta o processo de recovery pois de acordo com Onken et
al. (2002), citado por Duarte (2007), este deve de englobar uma série de componentes
entre eles a familia, os amigos, os pares, os colegas de trabalho, os vizinhos e também o

acesso aos recursos sociais como a habitacao, o rendimento, 0 emprego, a educacao.
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Este estudo veio acrescentar novas perspetivas e sobretudo novos saberes sobre a
percecdo que pessoas com depressdo tém sobre qualidade de vida, como sentem a sua
doenca, que conhecimentos relinem sobre a mesma, quais 0s mecanismos que adotaram
para lidar com a doenca, como analisam a sua frequéncia num servico de reabilitacdo
psicossocial, qual o impacto que esta integracdo teve na sua qualidade de vida e como
podem melhorar o seu futuro a este nivel.

Do nosso ponto de vista - e aqui assinalamos o nosso papel de observador
participante e de profissional que desenvolve func¢des no servi¢co onde decorreu 0 nosso
estudo - os dados que recolhemos sdo de extrema importancia, pois permitiram-nos
refletir sobre a nossa pratica profissional algo que nem sempre é possivel dada a propria
dindmica das instituigdes, voltada fundamentalmente para o fazer.

Concomitantemente, consideramos que este estudo também podera ser uma mais
valia para toda a equipa multidisciplinar do SRP, pois aqui se reinem relatos de utentes
que frequentem este servico e usufruem dos servigos prestados por todos elementos da
equipa, considerando-se que sem uma estreita colaboracdo entre todos, dificilmente as
intervencdes tém sucesso.

Resumidamente, podemos afirmar que 0s nossos entrevistados tém um periodo
de frequéncia no SRP superior a 12 meses, foram maioritariamente encaminhados para
a especialidade psiquiatrica através do médico de familia ou entdo deram entrada
através servico de urgéncia de psiquiatria da area metropolitana. Revelam ter pouco
conhecimento sobre a sua doenca e escassa motivacdo para procurarem mais
informac0es, pelo menos junto dos psiquiatras que os seguem no HML - EPE. Também
foi proeminente o sentimento que assinalaram relativamente ao estigma sentido quando
inseridos em contextos na comunidade e mesmo na familia. Neste enlace, parece-nos
fundamental o sugerido por Corrigan et al. (2003), quanto a implementacdo de
programas terapéuticos na comunidade, pois implica um maior contacto com as
populacdes locais, traduzindo-se numa ferramenta poderosa de reducéo do estigma e um
desvio do enfoque da incapacidade para a potencialidade do individuo e para a melhoria
da qualidade de vida. Este sim, parece ser o caminho para o futuro.

Quanto ao conhecimento que tinham sobre o funcionamento do SRP, antes de
iniciarem a sua frequéncia, era praticamente nulo. Contudo, manifestaram
disponibilidade para iniciar esta nova etapa proposta pelo psiquiatra. A percegao que o

grupo estudado tem sobre qualidade de vida é difusa e pouco clara, que vai ao encontro
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do descrito na literatura de que o conceito de qualidade de vida é complexo e subjetivo,
estando amplamente influenciado pelas aspiragdes e percec¢des de cada um. Foi unanime
que todos 0s nossos entrevistados consideram que a sua frequéncia no SRP melhorou a
sua qualidade de vida, nomeadamente nas relagdes sociais, no desempenho das
atividade de vida diaria, principalmente na higiene e aprumo pessoal, no encontrar de
um espago em que sdo compreendidos e acarinhados e em que podem descobrir novas
formas de interagirem e de se reencontrarem consigo préprios. No que diz respeito a
promogdo da sua qualidade de vida futura, verifica-se alguma incapacidade e uma
relativa desresponsabilizacdo, podendo este facto ser justificado pelo que Rapport et al.
(2005) apontam como os fatores especificos da doenca, ou seja, a severidade dos
sintomas, a comorbilidade com outra sintomatologia, a duracdo da doenca e os fatores
demograficos, que produzem efeitos negativos na qualidade de vida de pessoas com
doenca mental.

Como qualquer trabalho de investigacdo, sentimos que muito ainda ficou por
explorar, que outras abordagens poderiam ser acrescentadas e redimensionadas mas,
como alguns autores sugerem, qualquer estudo nunca fica na sua globalidade terminado.

Esta indeterminacdo permite-nos reconhecer as limitacdes do nosso estudo e
avancar com sugestdes para proximos estudos dentro deste &mbito. Assim consideramos
que algumas das nossas limitacdes foram o numero de elementos, que constituiram o
nosso grupo de estudo, que ganharia uma maior notoriedade e impacto a nivel de
resultados, se fosse aumentado. O facto de a pessoa que realizou as entrevistas ser um
elemento da equipa do SRP podera ter retirado alguma neutralidade, tanto na conducéo
das entrevistas, como na anéalise dos resultados.

As sugestdes que apontamos para estudos futuros sdo a realizacdo de um estudo
intra institucional que pudesse auscultar qual a representacdo que os psiquiatras tém do
SRP, analisar com maior profundidade os diferentes dominios que constituem o
conceito de qualidade de vida e realizar um estudo comparativo entre pessoas com
doenca mental que frequentam o SRP e féruns socio ocupacionais no que diz respeito a

incluséo social e percecédo de estigma.
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GUIAO DE ENTREVISTA

Dados socio-demograficos
Data de nascimento:
Habilitacdes literarias:
Profissao:

Categoria Profissional:
Estado civil:

Naturalidade:

O Percurso da Doenca

1- Quando adoeceu?

2- O gue aconteceu nessa altura?

3- Sabe que doenga tem?

4- Quem a encaminhou para o servico de reabilitacdo?
5- Sabia como este funcionava?

6- O facto de frequentar o Servico melhorou em alguns aspectos a sua vida? Se sim, quais?

Qualidade de Vida

7- O que entende por qualidade de vida?
8- Considera gque tem qualidade de vida?
9- A sua frequéncia no Servico melhorou a sua qualidade de vida?

10- O que poderia fazer para melhorar a sua qualidade?
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