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RESUMO

As intervencdes na gestdo da doenca e prevencado das recaidas na area da
saude mental estdo em expansao e é prioritaria uma mudanca de paradigma ao nivel
dos sistemas e servi¢cos de salde mental. Segundo as politicas nacionais dirigidas a
promocdo da saude mental e tratamento da doenca, € necessario desenvolver
medidas no ambito da promocéo e implementacdo de programas psicoeducativos.
Estes visam a promocao do bem-estar e da salde mental da populacéo, assim como
o tratamento e reabilitacdo das doencas mentais (DGS, 2017).

Posto isto, este projeto tem como objetivo geral avaliar um programa
psicoeducativo e compreender a psicoeducacdo como uma estratégia de intervencgao
em saude mental comunitaria.

Pretendeu-se conhecer e caracterizar diferentes modelos de intervengdo em
psicoeducacédo, analisar e caracterizar um programa psicoeducativo em uso numa
Unidade de Saude Mental Comunitaria e por dltimo, avaliar a sua contribuicdo na
qualidade de vida e bem-estar dos utentes.

Recorremos ao estudo de caso como meétodo de investigagdo inserido numa
abordagem qualitativa. Foi analisado o programa desenvolvido, os questionarios e as
escalas aplicadas antes e apds a realizacdo do programa. Foram realizadas
entrevistas compreensivas aos diversos grupos de pessoas apés 6 meses, 1 e 2 anos
de participacao neste programa. As entrevistas foram tratadas através de andlise de
conteudo.

Concluiu-se que o programa trouxe beneficios que se prendem com a maior
capacidade dos participantes em gerir as suas dificuldades no quotidiano e aquisicédo
de aprendizagens significativas na melhor gestdo da doenca, contribuindo assim para
a sua estabilidade e maior bem-estar. A importancia da familia como fator de equilibrio
e apoio na gestdo do quotidiano foi referida pelos participantes como um aspeto
central. Também o estigma foi identificado como um problema que dificulta a vida dos

doentes nas suas rela¢des interpessoais e nos diversos contextos da sociedade.

Palavras-chave: psicoeducacéo, intervencdo em grupo, enfermagem, saude

mental, qualidade de vida, comunidade.



ABSTRACT

Interventions in disease management and relapse prevention in the area of
mental health are expanding and a paradigm shift in mental health systems and
services is a priority. According to national policies aimed at promoting mental health
and treatment of the disease, it is necessary to develop measures for the promotion
and implementation of psychoeducational programs. These aim to promote the well-
being and mental health of the population, as well as the treatment and rehabilitation
of mental illness (DGS, 2017).

Therefore, this project aims to evaluate a psychoeducational program and to
understand psychoeducation as a community mental health intervention strategy.

It was intended to know and characterize different models of intervention in
psychoeducation, to analyze and characterize a psychoeducational program in use in
a Community Mental Health Unit and, finally, to evaluate its contribution in the quality
of life and well-being of the users.

We used the case study as a research method inserted in a qualitative
approach. The developed program, the questionnaires and the scales applied before
and after the program were analyzed. Comprehensive interviews were conducted with
the various groups of people after 6 months, 1 and 2 years of participation in this
program. The interviews were treated through content analysis.

It was concluded that the program brought benefits that are related to the greater
capacity of the participants to manage their difficulties in the daily life and acquisition
of significant learning in the better management of the disease, thus contributing to
their stability and greater well-being. The importance of the family as a factor of balance
and support in the management of daily life was mentioned by the participants as a
central aspect. Stigma has also been identified as a problem that hinders the lives of

patients in their interpersonal relationships and in the various contexts of society.

Key words: psychoeducation, group intervention, nursing, mental health,

quality of life, community.
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INTRODUCAO

Apoiar a pessoa com doenca mental grave no seu curso de vida requer um
investimento significativo ao nivel da educacdo em saude, inserido no paradigma da
desinstitucionalizacdo, privilegiando atualmente o tratamento comunitario enquanto
processo de reabilitacdo. O seu foco visa a reinser¢cdo da pessoa no seu contexto
familiar e comunitario através dos recursos disponiveis, em que a psicoeducacéo
pretende ser uma ferramenta terapéutica interventiva que permite capacitar o paciente
na gestao de situa¢des decorrentes da doenca ja instalada.

Como ponto de partida para este estudo foram colocados dois aspetos
essenciais para o impulso na elaboracdo deste trabalho que sdo: a necessidade de
estruturar e expandir a intervencéo do enfermeiro de saude mental na comunidade; a
convicgdo de que a intervencdo estruturada em grupo pode trazer beneficios em
termos da gestdo da doenca e prevencado das recaidas.

Este projeto tem como objetivo geral a compreenséo da psicoeducacdo como
uma estratégia de intervencdo em salde mental comunitaria. Permitira avaliar os
ganhos em saude que decorrem deste tipo de intervencdo, reforcando assim novas
formas de cuidados em salde mental e psiquiatria inseridas no atual paradigma da
crescente atencdo nesta area da saude, com o emergir da integracao dos cuidados
de saude mental na rede de cuidados continuados em saude. Ira ser feito um
enquadramento tedrico relativamente ao conceito de psicoeducacao, a sua evolucao
histérica e sua articulagéo na intervencéo do enfermeiro.

Com este trabalho pretende-se conhecer e caracterizar diferentes modelos de
intervencdo em psicoeducacao, analisar um programa psicoeducativo em uso numa
Unidade de Saude Mental Comunitéria e avaliar a sua contribuicdo para a qualidade
de vida e bem-estar dos utentes.

Recorre-se a metodologia de estudo de caso. A analise dos resultados ira
permitir compreender a contribuicdo do programa psicoeducativo no bem-estar e
qualidade de vida dos utentes com doenca mental grave na Unidade de Saude Mental
Comunitaria. Os instrumentos de recolha de dados a utilizar sdo: a entrevista
compreensiva semi-estruturada dirigida aos utentes que integram o programa, a

escala da qualidade de vida (WHOQOL-BREF), um questionario de satisfacédo
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elaborado pelas enfermeiras que moderam o programa, em que a observagao
participante do investigador esta presente.

A pesquisa bibliografica incidird maioritariamente sobre estudos referentes a
programas psicoeducativos comunitarios existentes, através de uma revisdo da

literatura. Ir4 também proceder-se a analise da documentacao produzida no ambito
do programa.
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1. PROBLEMATICA

A elaboragdo de um programa psicoeducativo numa Unidade de Saude Mental
Comunitaria procura responder as diretrizes preconizadas pelo Plano Nacional de
Saude Mental e pretende complementar as intervengdes psicoeducativas individuais
que sao o foco principal do trabalho da equipa de enfermagem na consulta
comunitéria.

Varios estudos tém demonstrado que as intervencgdes psicoeducativas tém sido
eficazes em varios ambitos, quer na reducéo da sintomatologia, quer no aumento da
compreensdo e adesdo aos tratamentos. A psicoeducacdo potencia outras
intervengbes terapéuticas e em alguns casos reduz o numero de internamentos
hospitalares. Assim, conforme a especificidade de cada doenca, o0 paciente e
cuidadores passam a ter mais conhecimento sobre a doenca em si, adotam
estratégias e aprendem a gerir melhor as situacdes de crise em que o stress associado
é reduzido, existe maior adequacédo na gestdo das rotinas do quotidiano e, no geral,
valoriza-se o papel social do paciente. Este e a sua familia sdo dotados de ferramentas
gue Ihes permitem considerar a vulnerabilidade percebida para um comportamento de
salde, reorganizar a sua identidade face a condicdo funcional e psicossocial adversa,
adequar expetativas e valorizar os resultados sobre um comportamento alternativo
ajustado. A vantagem desta modalidade de intervencao centra-se na pessoa e ndo no
problema (Colom e Vieta 2006).

A psicoeducacdo visa promover no paciente a capacidade de compreender as
diferencas entre as suas caracteristicas pessoais e as caracteristicas da doenca que
tem de enfrentar, permitindo um conhecimento detalhado sobre as consequéncias e
os fatores desencadeantes dos problemas ou doenca que apresenta (Caminha et al
2003).

Segundo Luckens e McFarlane (2004), a psicoeducacdo é uma das mais
eficazes praticas baseadas na evidéncia que emergiram em contextos clinicos
comunitarios. Pela sua flexibilidade, a qual incorpora informacéo especifica em
relacdo a determinada doencga e as estratégias de intervencdo para lidar com a
mesma, a psicoeducacado tem um amplo potencial para abranger varios contextos e

circunstancias de vida.
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Muitas formas de intervengdes psicossociais estdo baseadas no modelo
tradicional médico, centradas no tratamento da patologia, doenca e sua incapacidade.
Pelo contrario, a psicoeducacdo reflete uma mudanca de paradigma para uma
abordagem holistica baseada em competéncias, de forma a capacitar o individuo para
lidar com situacfes de stress (Dixon et al 2001).

O cuidado prestado a saude mental refere-se a uma amplitude de servigos
utilizados em paises que podem empenhar recursos que permitem ir além dos
cuidados de saude primarios, com retaguarda de especialistas nesta area. Sao
servicos especializados e diferenciados com objetivos especificos e inserem-se num
quadro de tratamento comunitario assertivo coordenado por equipas comunitarias
especializadas em cuidados de saude mental. Quando bem implementados podem
prevenir recaidas e internamentos hospitalares (Thornicroft e Tansella, 2008). De
acordo com estudos controlados randomizados e revisfes sistematicas referentes a
estas equipas comunitarias (Mueser et al 1998), concluiu-se que existe forte evidéncia
de que, este tratamento, quando direcionado a pessoas com doenca mental grave,
podem produzir diversas vantagens, tais como: reduc¢fes dos internamentos
hospitalares de doentes com sintomatologia aguda, melhorias na qualidade de vida e
bem-estar dos mesmos.

A doenca mental traduz repercussdes na funcionalidade e quotidiano da
pessoa. Torna-se um processo complexo que resulta em dificuldades varias na
adaptacado e gestdo do problema e a vulnerabilidade emerge. E por isso necessario
um apoio eficaz por parte das equipas de tratamento em saude mental, capaz de
responder as necessidades das pessoas. A psicoeducacdo baseia-se em pontos
fortes e focados no presente e procura desenvolver técnicas estruturadas de
resolucdo de problemas. Estas sao utilizadas para ajudar a remover barreiras e
enfrentar situagcOes carregadas de complexidade, utilizando a informacéo de forma

eficiente e proactiva.
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2. A PSICOEDUCACAO COMO ESTRATEGIA TERAPEUTICA

2.1. O conceito de psicoeducacéo

Podemos considerar este conceito enquadrado numa proposta de educacao
para a saude e que pode ser considerado uma estratégia de promocao da saude que
permite auxiliar os individuos na aquisicdo de conhecimentos e competéncias, e
também promover atitudes favoraveis a saude e a promoc¢éo do bem-estar e equilibrio.
A educacédo para a saude mental € normalmente realizada nos servicos de saude
mental comunitarios que séo servi¢cos de saude mental especializados baseados na
comunidade. Tem-se verificado que as pessoas que recebem bons cuidados
comunitarios tém melhores resultados em termos de saude mental e melhor qualidade
de vida, do que as tratadas em hospitais psiquiatricos (OMS e Wonca, 2008).

E importante salientar, tal como refere Carvalho e Carvalho (2006) que a
construcéo do conhecimento de cada individuo faz-se com base na afetividade. Isto
implica que, essa mesma construcdo vai depender das emocdes que se
estabelecerem entre as pessoas. Por isso, a relagcdo que se estabelece entre os
educandos e entre estes e 0 educador é fundamental para o sucesso de qualquer
programa educativo.

A psicoeducacao é uma intervencao psicoterapéutica que tem como objetivo
centrar-se nas satisfacfes e ambicdes relacionadas com os objetivos do paciente e €
mais do que uma técnica destinada a curar determinada doenca (Authier, 1977).

A psicoeducacdao procura compreender a relacdo complexa entre varios fatores
tais como: os sintomas da doenca, a personalidade do individuo, o seu ambiente
interpessoal e os efeitos colaterais da medicacéo. E considerada importante para a
organizacdo da condi¢do da pessoa, para que ela se sinta responsavel e ndo culpada
pela sua doenca (Colom e Vieta 2006).

No caso especifico da area clinica, no caso de uma perturbacéo ou tratamento,
pretende-se alertar o individuo para os aspetos de promoc¢éo da saude e preventivos
da doenca, assim como capacitar o paciente e/ou os familiares/cuidadores na gestao
de situacOes decorrentes da doenca ja instalada.

Esta modalidade de tratamento caracteriza-se por ser limitada no tempo,
estruturada, diretiva, focada no presente e na resolucdo de problemas. E uma

abordagem baseada em métodos experimentais e cientificos, partindo do pressuposto
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de que as cogni¢cdes geram as emocgoes e os comportamentos. Educar o paciente por
diversos meios tais como esclarecimentos, brochuras, literatura acessivel, filmes,
entre outros, torna-se fundamental pois € através destas informacfes que o paciente
aprende acerca do funcionamento da sua patologia, conseguindo assim identificar
comportamentos e pensamentos distorcidos/disfuncionais que resultam em
sofrimento (Basco e Rush, 2005).

Segundo Authier (1977), a psicoeducacgao propiciou uma maneira de auxiliar o
tratamento das doencas mentais a partir das mudancas comportamentais, sociais e
emocionais cujo trabalho permite a prevencdo na saude. Assim, a maneira mais
efetiva de auxiliar as pessoas €é ensind-las a ajudarem-se, permitindo
consciencializacdo e autonomia. Dessa forma, a psicoterapia iniciou um processo de
carater também educativo tanto para o paciente como para 0s seus cuidadores cujo
objetivo é ensina-los sobre o seu tratamento psicoterapéutico para que possam ter
consciéncia e preparacdo para lidar com as mudancas a partir de estratégias de
enfrentamento, fortalecimento da comunicacao e da adaptacédo (Bhattacharjee et al
2011).

Wood et al (1999) sugerem separar o termo, a parte psico refere-se as teorias
e técnicas psicolbgicas existentes; a educacgdo por sua vez esta relacionada com a
area pedagogica a qual envolve o processo de ensino-aprendizagem. Neste caso
engloba o desenvolvimento social, emocional e comportamental do sujeito, pelo que

o profissional atua como um agente de mudanca.
2.2. Evolucdo historica do conceito

Maurice Capul e Michel Lemay, co-autores do livro “De |'éducation Specialisée”
relatam citacdes que datam do séc. Xll acerca das bases e atitudes educativas
relativamente a criancas desfavorecidas. Desde as épocas mais remotas, encontram-
Se 0S pressupostos que estdo na base do atual modelo da psico-educacéo (Lebon
1997), de entre os quais se destacam: interesse pelas criangas; reconhecimento de
gue aquilo que se aprende enquanto crianga traz um sentido para toda a vida; nogao
do desafio pedagdgico, isto €, é preciso ir ao encontro da crianga onde ela esta; no¢ao
de normalizacéo e integracao, através da promocéo da esperanca e da recuperacao
dos mais carentes. Portanto, conclui-se que a educacéo especializada ndo € uma

preocupacdo nova.
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7

Segundo Zimerman (1997), é relevante apontar alguns estudiosos do
movimento das grupoterapias como Pratt que, em 1905, criou 0 método de “classes
coletivas”. Esse método foi iniciado com um grupo de pacientes tuberculosos em que
Pratt realizou o0 ensino sobre a gestdo da doenca, destacando a importancia da higiene
e 0s problemas decorrentes da patologia. A relagdo que se estabeleceu entre o
médico e os doentes através de refor¢os positivos nas aprendizagens teve um impacto
positivo na recuperacéo fisica dos doentes. Esta primeira experiéncia serviu como
modelo para outras organizacdes similares tais como a dos alcodlicos anénimos
iniciada em 1935. Em 1921 Freud teve uma contribuicdo importante no
desenvolvimento das nocbes sobre a psicologia das multiddes, grandes grupos
institucionais (igreja, exército), processos identificatorios (projetivos e introjetivos) que
vinculam pessoas e grupos, as liderancas e as forcas que influenciam na coeséao e
desagregacao dos grupos; Em 1930 Moreno desenvolveu a técnica do psicodrama e
Lewin criou a expressao dinamica de grupo; Em 1948 Foulkes inaugurou a pratica da
psicoterapia psicanalitica de grupo e Pichon Riviére também foi um grande nome na
area dos grupos operativos, com contribuicdes originais, mundialmente aceites e
praticadas por varios profissionais. Ainda na década de 40 Bion criou e difundiu
conceitos totalmente originais acerca da dinamica de grupo, entre os quais se destaca
a sua concepcao de que qualquer grupo se movimenta em dois planos. O primeiro
denominado por “grupo de trabalho” opera no plano do consciente e esta voltado para
a execucado de alguma tarefa. O segundo opera no plano do inconsciente e as suas
manifestacdes clinicas correspondem a fantasias inconscientes. Na década de 60 a
escola Francesa e a escola Argentina desenvolveram concecdes tedricas a partir dos
trabalhos de dois psicanalistas franceses (Anzieu e Kaes). Estes desenvolvem o
conceito de “aparelho psiquico grupal’, intrinsecamente ligado ao psiquismo
inconsciente individual. A partir dessa altura desenvolvem-se grupoterapias que
comecam a adquirir alicerces referenciais especificos e identidade prépria. Na década
de 80 surgiram publicacfes sobre atividades em grupo desenvolvidas por enfermeiras
e nessa altura comeca a surgir a importancia do trabalho em equipa multidisciplinar.

A evolucédo dos conhecimentos e a tomada de consciéncia no inicio dos anos
50 levada a cabo por varios autores tais como Bettelheim, Neil e Redi, tornou possivel
uma nova visdo denominada de Psico-educacdo. Nesta perspetiva o educador é

terapeuta no e pelo acontecimento quotidiano (Lebon, 1997). Para complementar este
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entendimento, 0 mesmo autor considera a psicoeduca¢cdo como uma arte da relacao
e da acao educativa no compartilhar do quotidiano, que com frequéncia consideramos
banal e insignificante. Acrescenta ainda que todo o sujeito estd no coracdo da
intervencao, que todos 0s seus gestos, suas palavras, seus siléncios constituem uma
linguagem e que escuta-la favorece a criagdo de uma identidade, a emergéncia de
uma autonomia. Permitir esta linguagem € compartilhar a vida quotidiana do sujeito e
criar ao longo do tempo as condi¢Bes de atualizacédo daquilo que € melhor nele.

A psicoeducacao teve o seu inicio em 1970 e surge como um modelo que
envolve o paradigma da complexidade da espécie humana. Envolve distintas
disciplinas e teorias que podem ser inter-relacionadas para compreender e aplicar as
suas técnicas perante a doenca da pessoa (Wood et al, 1999). Estes autores chamam
a atencao para que este modelo ndo pode ser aplicado de qualquer maneira, ou seja,
deve haver um método sistemético com aplicacdo de testes e de técnicas especificas
para averiguar qual o procedimento psicoeducativo que possibilita resultados
positivos. Isto justifica o desenvolvimento de projetos e de pesquisas acerca da
psicoeducacdo desde o seu surgimento até hoje, e que devem procurar explorar as

evidéncias da sua eficacia enquanto técnica psicoterapéutica.
2.3 Vantagens da intervenc&do em grupo

O ser humano néo vive s6. Para se desenvolver e sobreviver necessita dos
pares, nos quais podem ser trabalhadas as relacfes e existe a possibilidade de se
obter ajuda e troca de experiéncias necessarias para a vida. Por isso, 0S grupos
proporcionam, entre outras coisas, oportunidades para o enfrentamento dos medos,
das angustias e culpas e dos conflitos presentes no quotidiano do homem,
favorecendo o autoconhecimento (Spadini e Souza, 2006). Ainda segundo estes
autores, sabe-se atualmente que o atendimento por grupos € uma das principais
vertentes no tratamento dos utentes com doenca mental. SA0 necessarios novos
estudos que redirecionem as novas formas de intervencao na doenca mental em que
a estratégia grupal pode ser uma forma de tratamento. No seu processo de trabalho
o enfermeiro deve antes de mais, reconhecer a importancia do trabalho grupal, porque
€ ainda uma area de intervencao pouco explorada por este grupo profissional, ndo
somente na saude mental como noutras areas. Foi feito um estudo de revisdo da

literatura sobre o trabalho em grupo realizado por enfermeiros na area da saude
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mental e verificou-se que, o recurso da intervencéo em grupo tem sido reconhecido
pelo enfermeiro pelo seu valor terapéutico e fundamental na qualidade dos cuidados
prestados (Spadini e Souza, 2006).

Segundo Santos (2010), o ensino em grupo € apropriado para algumas
pessoas 0 que lhes permite ndo apenas receber a informacdo necesséaria, mas
também sentirem-se seguras como membro do grupo. Os individuos com problemas
ou necessidades de ensino similares permitem a identificacdo com cada membro do
grupo, ganhando assim suporte moral e coragem. O educador deve ter dominio
acerca das novas tecnologias de informag&do e da comunicacdo como importantes
recursos para a educacgao.

Segundo Lebon (1997), o grupo reveste-se de um potencial educativo que tera
de ser aproveitado ao maximo e ter em conta 0s seguintes pressupostos:

O grupo € um lugar de socializagcdo: a vida coletiva com as suas inevitaveis
frustracOes e alegrias permite aos membros de um grupo aprenderem a gerir o
quotidiano com a partilha em comum. Assim, 0 grupo torna-se progressivamente um
lugar de trocas onde cada um aprende a posicionar-se em relacdo ao outro,
encontrando um territorio e simbolos coletivos que permite tragar uma rede singular
de interacdes que favorece a descoberta da forca afetiva das co-producdes.

O grupo permite o autoconhecimento através do que 0s sujeitos sdo aos
olhos dos outros e 0 que 0s outros sdo para eles. Pode-se falar de um funcionamento
em espelho.

O grupo permite a aprendizagem das vérias fun¢des inerentes a vida coletiva,
tais como: tomada de responsabilidade, aceitacdo dos papéis, estabelecimento de
canais de comunicacéo, etc. O saber-fazer educativo consiste em estar atento as
potencialidades que a vida coletiva oferece e a utiliza-las para permitir aprendizagens
corretivas.

O grupo é um lugar de realizacdo e evolui gracas a sua capacidade de
realizar um conjunto de atividades que une os seus membros.

Ogrupo éum lugar de expressdo em que a vida coletiva pode criar condi¢cdes
de escuta e empatia mutuas que favorecem os desejos de expressao de cada um.

O grupo é um lugar de encontro que se pode tornar um lugar de encontro

significativo, prevenindo o isolamento e promovendo a interagao social.
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O grupo éregido por normas podendo tornar-se um meio de regulamentar as
condutas sociais construindo assim, um sistema de regras, de opinides e de atitudes
gue se tornam a lei do grupo.

Assim, Lebon conclui que os grupos mobilizam forcas que produzem efeitos
importantes nos individuos e que é mais facil mudar os comportamentos de um

individuo em grupo do que quando ele esté sozinho.
2.4. A intervencéao do enfermeiro

Os enfermeiros reforcam a psicoeducacao, quer através de processos formais
organizados como através de processos informais na sua relacdo quotidiana com o
outro. A necessidade das enfermeiras estruturarem um programa psicoeducativo
enguadra-se num processo formal organizado que envolve a equipa multidisciplinar e
que pretende melhorar a satde mental das pessoas na comunidade.

Esta intervencao enquadra-se numa terapia de suporte em que alguns dos seus
objetivos se relacionam com este tipo de abordagem tal como refere Bloch (1996)
citado por Chalifour (2009). O autor refere que os objetivos muitas vezes estao ligados
a gestdo de sintomas e as suas repercussodes na vida da pessoa da seguinte forma:
favorecer a melhor adaptacdo psicolégica e social da pessoa, restaurando e
reforcando a suas habilidades para enfrentar os desafios do quotidiano; aumentar o
mais possivel a auto-estima e auto-confiancga; tornar a pessoa consciente da realidade
e das suas condi¢cdes de vida, ou seja dos seus limites e dos do seu tratamento;
estabilizar a sua condicao clinica tentando prevenir uma descompensacao clinica e
consequente reinternamento; fazer com que a pessoa consiga recorrer a ajuda
profissional para garantir uma melhor adaptacdo possivel.

Os doentes com quadros crénicos necessitam de um nivel de apoio alargado
nas suas comunidades para manterem o melhor estado de saude e nivel de
funcionamento, durante tanto tempo quanto possivel. Carecem de aptidbes de
autocuidado para gerir problemas, associadas a um cuidado e tratamento proactivos,
integrados, planeados, que prevejam as suas necessidades, de modo a que quaisquer
alteracdes no seu estado possam ser rapidamente enfrentadas, antes de evoluirem
para uma situacdo aguda. No centro das praticas e modelos relativos a gestdo da
doenca esta o doente, familia, e comunidades informadas e motivadas, apoiadas por

equipas multidisciplinares. Os enfermeiros tém estado na linha da frente destas
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praticas que sdo: facultar informacgfes e educacdo ao doente; estabelecer relacbes
com os doentes, cuidadores e comunidades; disponibilizar a continuidade dos
cuidados; apoiar a adesdo do tratamento a longo prazo e promover a pratica
colaborativa (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

A definicdo de educacdo para a saude sofreu transformacdes, decorrentes da
evolucdo das novas perspetivas de salude e de bem-estar individual, comunitario e
social. Atualmente é considerada como “um processo baseado em regras cientificas
que utiliza oportunidades educacionais programadas por forma a capacitar 0s
individuos, agindo isoladamente ou em conjunto, para tomarem decisfes
fundamentais sobre assuntos relacionados com a saude” (OMS, 1990). E possivel
verificar que esta concecao evidencia o papel formativo e fomentador de estilos de
vida saudaveis do educador. As acbes de educacao para a saude devem reforcar o
processo de tomadas de decisdo conscientes acerca das escolhas mais saudaveis,
estimulando a interagcdo dos individuos com a sua comunidade, promovendo acdes
para uma vida saudavel e participativa, de forma responsavel e ativa no processo
educativo. Os intervenientes neste processo devem também ser genuinos
dinamizadores da reflexdo dos grupos e da comunidade, de forma a incentivar as
pessoas a interpretar o seu modo de vida e a refletir os seus contextos, de maneira a
poderem identificar e mobilizar os recursos disponiveis para se manterem saudaveis
(Queiroz, 2011).

O interesse em ajudar os pacientes e suas familias a aprender como manter
e/ou restaurar a saude e (re) adaptar-se as novas condicbes do seu estado € uma
preocupacao dos enfermeiros (Figueiredo 2005). Estes devem oferecer caminhos que
visem a construcdo do saber e que possibilitem a formacdo de pessoas criticas,
criativas e preparadas para atuarem de forma efetiva nas diferentes comunidades,
pautando-se na busca de solucdes efetivas para os problemas de saude da
populacdo. O processo ensino-aprendizagem é uma atividade que requer o
envolvimento do educador e do aprendiz com o intuito de alcancar o resultado
desejado que é a mudangca do comportamento. O educador ndo transmite
simplesmente a informacgé&o para o aprendiz mas também serve como um facilitador
da aprendizagem (Santos, 2010).

Para Delors (2010), a educacdo deve organizar-se em torno de quatro

aprendizagens fundamentais que estdo na base dos pilares do
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conhecimento de cada individuo que sao: aprender a conhecer, aprender a fazer,
aprender a viver em sociedade e aprender a ser.

A educacdo para a saude é importante na promocéao da estabilidade clinica do
utente e pode determinar como os individuos e as familias sdo capazes de ter
comportamentos que conduzam a um 6timo auto cuidado. Segundo Magalh&es
(2004), educar envolve afeto, persisténcia, desejo, relagbes humanas e contacto
corpo a corpo. A doenca leva o sujeito a procurar novas maneiras de lidar com a vida
e leva os enfermeiros a procurar novas formas de cuidar. Pensar na vida e no desejo
guando se pensa ha doenga e na morte deve ser uma prioridade.

Todo o cuidado de enfermagem é dirigido a promocdo, manutencdo e
restauracdo da saude, a prevencdo de doencas e assisténcia as pessoas no sentido
de se adaptarem aos efeitos residuais da doenca. Apesar de a pessoa ter o direito de
decidir aprender ou ndo, o enfermeiro tem a responsabilidade de informar o que
podera motivar a pessoa quanto a necessidade de aprender (Santos 2010).

Segundo Chalifour (2009), para algumas pessoas aceitar participar num ensino
acerca da sua doenca e tratamento, é reconhecer que se esta doente e que os défices
e as perdas que acompanham a doenca sdo reais e por vezes permanentes. Para
outros, a dificuldade em aprender relaciona-se principalmente com a sua dificuldade
em confiar nas suas capacidades para se auto cuidarem dados os limites originados
pela doenca. Por isso o autor sublinha a complexidade da significacdo das reacdes
do utente perante um aconselhamento e convidam o terapeuta a ndo ajuizar
prematuramente a ma-fé e falta de colaboracéo do cliente. O enfoque devera estar
sempre centrado em ajudar a pessoa a adquirir e desenvolver conhecimentos quanto
as suas dificuldades e competéncias cognitivas (resolucédo de problemas), afetivas
(gestdo das emoc0des), sociais (adaptacdo social) e comportamentais (saber-fazer),
com o objetivo de aumentar a sua autonomia. Ainda segundo Chalifour (2009), a
funcdo educativa exercida pelo terapeuta pode ser desenvolvida de modo estruturado
no ambito de uma intervencao individual ou de grupo organizada com este fim.

Existem algumas estratégias importantes na conducao desta terapia de suporte
que séo: informar, orientar, aconselhar, encorajar, favorecer a catarse, servir de
agente da realidade, tornar o ambiente reparador, em que o terapeuta deve ser

facilitador nesta abordagem (Chalifour, 2009).
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A educacdo transformadora sobrepde-se ao modelo convencionalmente
desenvolvido através de uma orientagéo fortemente biologica e centrada na doenca.
Esta acdo educativa fundamenta-se no exercicio critico-reflexivo de reconstrucdo do
seu proprio processo, fundamenta-se na realidade e constréi conhecimento, gerando
transformacdes que sdo necessarias nas situagdes vividas do quotidiano (Reibnitz e
Prado 2006).

2.5. Contributos para a qualidade de vida e bem-estar

A psicoeducacdo pretende em Ultima instancia promover o bem-estar da
pessoa com doenca mental. E essencial encorajar as pessoas a alcancar o maior nivel
possivel de bem-estar vivendo uma vida saudavel, com o objetivo de prevenir,
promover a prevencao das doencas e melhorar a qualidade de vida. A promocéo de
atitudes favoraveis a saude e a promocao do bem-estar e equilibrio pelas equipas
comunitarias de saude mental e psiquiatria € essencial, inseridas num quadro de
tratamento comunitario assertivo (Bartimann et al, citado por Santos 2010).

A preocupacdo com a QvD em pessoas com doenca mental vem desde ha
centenas de anos quando se lutou pela humanizacéo do seu tratamento, pela reforma
dos grandes hospitais psiquiatricos e com a tentativa de reinserir os doentes na
comunidade (Orley et al 1998).

A qualidade de vida é um conceito subjetivo por ser percecionado por cada
pessoa de forma diferente, e € sentido pelos utentes de uma forma geral como sendo
uma sensacao de bem-estar e conforto que lhes permite um equilibrio bio-psico-social
no desempenho do seu quotidiano.

O conceito de bem-estar subjetivo ndo sendo acessivel a critérios de avaliacdo
externos, refere-se a opinido do individuo sobre o modo como se sente, ou seja, nao
€ possivel compreender a felicidade e o bem-estar das pessoas sem ouvirmos as suas
informagdes (Canavarro e Serra, 2010). No entanto, alguns autores referem que 0s
processos causais subjacentes a estrutura deste conceito se podem dividir em trés
componentes principais, independentes entre si: 0 afeto positivo, o afeto negativo e a
satisfacdo (Schimmack, 2008).

A qualidade de vida (QvD) é a “percecéao do individuo sobre a sua posigao na

vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e

24



em relagcdo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL
Group, 1995).

Ainda segundo os autores, a QvD ¢ influenciada pela saude fisica e mental,
nivel de independéncia, relacdes sociais e crencas pessoais.

Tal como afirma Phillips (2006), a QvD implica a satisfacédo de necessidades
bésicas e sociais. Requer autonomia para que possamos apreciar a vida, florescer e
participar como cidaddos numa sociedade onde haja normas integradoras tais como
integracao civica, coesao social, confianca interpessoal incluindo justica e equidade,
num ambiente global fisica e socialmente sustentavel. Segundo Lonnqvit, Sintona e
Syvalathi (1994) citados por Canavarro e Serra (2010), a avaliacdo da QvD leva a
conhecer melhor a capacidade de atuacao de um tratamento, ou seja, consideram que
o doente melhora e 0 medicamento esta a ser eficaz quando ha uma mudanca positiva
na QvD do individuo.

Segundo Canavarro e Serra (2010), o doente deixou de ser considerado um
simples “armazém de doenga” em que no processo de cura deixou de ser suficiente
apenas a remocao dos sintomas. Comecou a ser necessario a avaliacdo do bem-estar
fisico, mental e social do individuo. O interesse pelo conceito de qualidade de vida,
associado a sua crescente relevancia na pratica clinica e a constatacdo da
inexisténcia de um instrumento de avaliacdo de QdV que privilegiasse uma perspetiva
transcultural e subjetiva, conduziu a OMS a reunir um conjunto de peritos,
pertencentes a 15 culturas diferentes (WHOQOL Group), com o objetivo de debater o
conceito e construir um instrumento para a sua avaliacdo. Para isso, foi desenvolvido
um programa de investigacdo sistematico em Portugal, orientado para a sua
adaptacdo, validacdo e normalizacdo. O instrumento € um dos mais utilizados
internacionalmente para avaliar a QvD (WHOQOL Bref). E composto por 26 itens e
esta organizado em quatro dominios: fisico, psicolégico, relacdes sociais e ambiente
(Anexo |, tabela 6). Também existe uma faceta geral de QvD composta por dois itens
gue avaliam a QvD geral e a percecao geral de saude.

Considera-se que o elevado numero de investigacdes disponiveis, a amplitude
do numero de paises envolvidos e a diversidade de grupos clinicos estudados revelam
0 reconhecimento e aceitacdo internacionais do instrumento de avaliacdo da QvD
(Canavarro & Serra 2010).
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Concluiu-se que doentes bipolares e unipolares, com pontuacdes mais baixas
de QvD, recairam apds quatro semanas apés a avaliagdo, mesmo quando o humor
se mantinha neutro. Se a QvD é baixa, o prognéstico é mau (Thunedborg et al 1995).

Hunt e McKenna (1993), concluiram que a QvD leva a prever quem coopera
com o tratamento. Durante um ensaio clinico com um novo antidepressivo,
comprovaram que os doentes com valores mais baixos de QvD abandonaram
precocemente o tratamento, mesmo quando ja estavam a melhorar dos seus sintomas
depressivos.

Segundo Borup e Undén (1994) citados por Canavarro e Serra (2010), a QvD
ajuda a estabelecer objetivos terapéuticos. Os autores verificaram em doentes
deprimidos que tinham também dependéncia de alcool que a sua QvD sé melhorava
guando recebiam um tratamento conjunto para a sua recuperacao, isto €, para o
quadro depressivo e consumo abusivo de alcool.

Sabe-se também que este conceito influencia positivamente a saude fisica e a
saude mental, com efeitos eventuais sobre o aumento da longevidade (Argyle, 1996).

O socidlogo holandés Ruut Veenhoven estudou dados relativos a felicidade das
populac6es em varios paises, e concluiu que os cidaddos mais felizes vivem nas
sociedades com sistemas educativos de boa qualidade, boas infraestruturas sociais,
altos indices de literacia, igualdade entre os sexos e cuidados de saude modernos
(World Database of Happiness, 2009). Diener e Suh (2000) referem que o bem-estar
e a felicidade das pessoas dependem de fatores historicos e culturais e relacionam-
se igualmente com niveis de sociabilidade e confianca interpessoal.

Segundo Phillips (2006), os paises escandinavos parecem ser 0os mais felizes,
seguidos pela Gra- Bretanha, EUA, Canada e Austrélia. Os paises asiaticos sdo 0s
menos felizes. A RuUssia, a Hungria e a Bélgica evidenciam um declinio acentuado nos
seus valores de bem-estar, na dependéncia de conjunturas politicas e sociais
particulares.

Lyubomirsky (2008) refere que os determinantes da felicidade e do bem-estar
subjetivo dependem, em média, de um set point biologico de 50% (significa que as
pessoa tém indices de felicidade
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determinadas pelos seus temperamentos), das circunstancias ou situacdes de vida
(10%) e das atividades ou estratégias intencionais do individuo (40%).

Segundo o mesmo autor citado por Canavarro e Serra (2010), a “chave” da
felicidade pessoal ndo esta presente no equipamento genético ou nas circunstancias
em que vivemos mas sim nas atividades comuns, naquilo que fazemos e no modo
COMO pensamos.

Orley et al (1998), também defendem que quando os doentes psiquiatricos sdo
transferidos das instituicdes para a comunidade, a sua percecao relativamente a QvD
pode diminuir devido as suas baixas expectativas. Isto significa que as expetativas
das pessoas sao uma influéncia valida na avaliacdo subjetiva da QvD. Uma questéo
gue tem sido também levantada sobre a avaliacdo da QvD nos doentes psiquiatricos
€ duvidar da validade do julgamento nas respostas da escala devido a sua doenca
mental. Ou seja, isto significa que o estigma influencia os estudos, desvalorizando-se
0s resultados obtidos. Contudo, os mesmos autores salientam que, se a QvD é aceite
como resultante de uma avaliacédo subjetiva, a légica indica que € o ponto de vista do
doente que deve ser aceite como valido. Sé a investigacao feita com doentes em fases
diferentes da sua doenca pode dar a informacgéo que esclareca melhor este ponto.

A escolha na aplicacdo da escala de avaliagdo da qualidade de vida aos
participantes do programa psicoeducativo em estudo, centra-se numa visdo holistica
da pessoa tendo em conta as suas varias dimensfes. O cuidado de enfermagem
numa perspetiva biopsicossocial engloba a dimensdo da doenca enquadrada na vida
e no quotidiano da pessoa com doenca mental grave com as suas vulnerabilidades.
N&o podemos trabalhar a gestdo da doenca sem estarmos atentos aos diversos
condicionantes de cada historia de vida que vao moldando o bem-estar e a qualidade

de vida de cada um.
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2.6. Programas psicoeducativos

Segundo Duarte (2007) foram desenvolvidos varios programas comunitarios, a
partir da década de 70, alternativos a institucionalizagdo, como o ACT - Assertive
Community Treatment (Stein e Test, 1985) a reabilitacdo psiquiatrica (Farkas, 2006)
e os clubhouses (Propst, 2007). Todos eles defendiam o tratamento e a reabilitacdo
das pessoas com doenca mental grave nos contextos comunitérios, tendo como
objetivos a prevencao da hospitalizacdo e o desenvolvimento de competéncias para
gue aumentassem 0s seus hiveis de funcionalidade na comunidade. Com base numa
andlise exaustiva da literatura baseada em evidéncias sobre doentes com o
diagnostico de esquizofrenia (Patient Outcomes Research Equipe), o estudo
recomendou que a educacéo, apoio, intervencao na crise e técnicas de resolucéo de
problemas sejam proporcionados também aos membros da familia ao longo de um
periodo de pelo menos nove meses (Lehman e Steinwachs 1998). Estas sdo as
recomendacfes para as melhores praticas segundo a Associagcdo Americana de
Psiquiatria, dado que foram observados notaveis resultados positivos em 25 estudos
independentes (Dixon et al 2001, McFarlane et al 2003). Para pessoas que recebem
terapia individual e medicacéo, ou apenas medicacdo, a taxa de recaida varia de 30
a 40%. Para aqueles que participam em grupos psicoeducativos familiares durante
pelo menos 9 meses, a taxa de recaida é de cerca de 15% (Baucom et al 1998).

Houve também resultados positivos que foram documentados pelos pacientes
e suas familias, concluindo que a psicoeducacao traz multiplos beneficios tais como:
reducdo dos sintomas, aumento da funcionalidade das pessoas com doenca mental
grave e seus familiares e consequente aumento do bem-estar (McFarlane et al 2003).
Os principais aspetos desta abordagem inclui o reforco da proximidade com as
equipas de tratamento, as expectativas do utente relativamente a intervencao, o
manejo na gestdo da doenga e tratamento, transmissdo da informacgdo clara e
atualizada, realizada de forma oportuna e adaptada a cada situagdo. Ainda segundo
McFarlane et al (2003), numerosos estudos randomizados verificam que as
intervencdes psicoeducativas estdo associadas a uma maior funcionalidade,
qualidade de vida e bem-estar, diminuindo assim a sintomatologia ativa favorecendo
outcomes positivos tanto para a pessoa com doenga como para os familiares. Estes

programas podem ser utilizados e adaptados a varios contextos como por exemplo:
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criangas/ adolescentes e suas familias, mulheres com o diagndstico de depresséo
pés-parto, individuos com distarbio do comportamento alimentar, cuidadores de
pessoas com deméncia, pais de filhos com atraso mental, mulheres que vao ser
submetidas a histerectomia, individuos com obesidade, adolescentes com diabetes,
entre outros. Isto vem reforgar o valor e a importancia do suporte emocional e 0
aumento nas estratégias de coping utilizadas para fazer face as varias formas de
doenca grave.

Varios estudos randomizados relacionados com a psicoeducacdo estdo bem
representados na literatura. TéEm como alvo pacientes com doenga mental grave
incluindo adultos e criancas. A compilacao e analise destes estudos foi realizada por
Luckens e Mcfarlane (2004), tabela 1:

Fristad et al (1998) realizaram sessOes psicoeducativas dirigidas a criancas
com transtornos do humor, com idades compreendidas entre 8 e 11 anos e suas
familias. O foco das sessbes esteve centrado na relacdo entre pais e filhos e
pretendeu fornecer informacdes em relacéo a doenca e tratamento, diminuir a emocao
expressa nos pais, reduzir o stress e a duragcdo dos sintomas na crianga. Foi
disponibilizada informagéo acerca da melhor comunicagdo entre os membros da
familia e entre os varios sistemas sociais, estratégias eficazes para a resolucdo de
problemas e gestédo dos sintomas.

Honey et al (2003) realizaram um grupo psicoeducativo em mulheres com
depressdo poOs parto. A intervengdo teve como foco o ensino de estratégias nos
cuidados a crianca, a obtencdo de um suporte social, técnicas cognitivo-
comportamentais e de relaxamento. Apds 6 meses de tratamento as mulheres que
participaram nos grupos psicoeducativos mostraram resultados significativos na

avaliacdo dos sintomas depressivos.
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Tabela 1- Estudos realizados no ambito da psicoeducacdo, distribuidos segundo os
autores, amostra, objetivos,
Mcfarlane, 2004)

estrutura/duracéo e resultados (adaptado de Lukens e

Estudo Amostra Objetivos PE | Estrutura Resultados
/duracéo
Colom et al, @ Pacientes em Informar sobre 21 sessdes = Diminuicéo das recaidas;
2003 ambulatério com = sintomas, curso da Aumento do tempo sem
dx de transtorno = doenca, sintomas; Reducado dos
bipolar I e Il estratégias de internamentos e diminuigdo
(Espanha) coping do tempo dos mesmos;
Dowrick et Pacientes em Promover 12 sessbes = Aumento da
al, 2000 ambulatério com | relaxamento, de2h funcionalidade;
dx de depressédo | competéncias durante 8 Melhorias na resolugéo dos
sociais e semanas problemas;
pensamento Melhoria nas relagées
positivo familiares
Fristad et al, | Criangas com Diminuir os Grupos
1998, 2002 transtorno do sintomas, multifamiliar
humor promover es das
estratégias de criancas e
coping e adolescente
comunicacao, gerir | s, ao final
o stress, alargar o da tarde
suporte social
Honey et al, | Mulheres com Fomentar 8 sessoes Reducéo da depresséo
2003 dx de depressao | estratégias de num grupo de follow up

pos-parto

coping nos
cuidados a crianca,
alargar a rede
social, ensino de
técnicas cognitivo-
comportamentais e

de relaxamento

30
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Miklowitz et | Pessoas com Aumentar 21 sessbes | Menor incidéncia de
al, 2003 doenca bipolar ' competénciasno | com a recaidas;
e suas familias | &mbito da familiae o | Reducdo dos sintomas
comunicacéo e paciente de descompensacéo;
no treino de durante 9 Maior adeséo a
resolucéo de meses medicacéo
problemas
Peterson et | Mulheres com Suporte 14 sessbes | Diminuicdo da compulsao
al, 1998 disturbio do informativo, gestdo de 1 h alimentar
comportamento | do stress, durante 8
alimentar trabalhos de casa semanas
Rea et al, Pacientes com o | Fornecer 21 sessdes | Diminui¢éo dos
2003 diagndstico de informacéo acerca | de 1h internamentos;

doenca bipolar | | da doenca bipolar, Menos recaidas durante

e suas familias melhorar a mais de 2 anos

comunicacao e a
resolucao de
problemas, intervir

na crise

Notas: PE= psicoeducacéao

Dowrick et al (2000) realizaram estudos com pessoas com o diagnéstico de
depressdo com o intuito de promover o relaxamento, as suas competéncias sociais e
reforcar o pensamento positivo. Os autores concluiram que este tipo de intervencéo
reduziu o aparecimento de sintomas e aumentou a funcionalidade das pessoas na
comunidade. Curiosamente os autores utilizaram a técnica de resolucao de problemas
como um tratamento independente da psicoeducacédo. Isto contrasta com a maioria
dos estudos analisados que incorporam especificamente a técnica da resolugcédo de
problemas no conceito de psicoeducacao.

Num estudo realizado em Espanha por Colom et al (2003) com doentes
bipolares tipo | e Il em ambulatério, comparou-se 0 impacto de 21 sessbes
psicoeducativas em relacéo a reunides de grupo nao estruturadas. Verificou-se que
0s participantes envolvidos nas sessOes psicoeducativas apresentaram menor
probabilidade de recaidas no geral, aumentaram o periodo de tempo sem sintomas e

tiveram menos hospitalizagdes. Os objetivos das sessdes tinham como foco suporte
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informativo acerca dos sintomas, curso da doenca e a aquisicdo de estratégias de
coping eficazes na gestao da doenca.

Noutro estudo realizado no mesmo ano por Rea et al (2003), citados pelos
mesmos autores, compararam-se resultados relativamente aos pacientes envolvidos
em 21 sessOes psicoeducativas familiares e psicoeducacéo individual e verificou-se
que 0s que participaram nas primeiras foram menos propensos a recaidas, com
menos hospitalizacBes. Também se verificou que estes pacientes apresentaram uma
melhor compliance ao tratamento. Algumas das estratégias utilizadas foi a técnica de
resolucao de problemas e a gestao na crise.

Também Miklowitz et al (2003), realizaram estudos randomizados em 21
sessOes psicoeducativas a pessoas com doenca bipolar e suas familias. Foi utilizado
o treino de competéncias no ambito da comunicacdo e treino de resolucdo de
problemas. Verificou-se que o0s pacientes tiveram menos recaidas, com periodos mais
longos sem sintomas e melhor adesdo a medicacéo.

Por ultimo, Petterson et al (1998) utilizaram uma abordagem psicoeducacional
dirigida a mulheres com distarbio do comportamento alimentar. Foi utilizado o suporte
informativo, a gestao do stress e tarefas para trabalhar em casa. O resultado obtido
foi a diminui¢cdo da compulséo alimentar.

Spadini e Sousa (2006) desenvolveram um estudo sobre grupos realizados por
enfermeiros na area da saude mental entre Janeiro 1994 e Abril 2004 e na tabela 2
estdo referenciados seis artigos publicados que foram analisados neste estudo,
segundo o tipo de grupo, quem coordena o mesmo, 0s participantes, o local onde séo
realizados e os objetivos do grupo.

Observa-se a partir dos seis artigos mencionados, que relativamente ao tipo de
grupo, um deles é um grupo de suporte/apoio cuja finalidade é ajudar pessoas em
periodos de adaptacdo a mudancas e a novas situacdes, neste caso em utentes que
foram sujeitos a procedimentos cirargicos. O foco da intervencao centra-se nos
pensamentos, sentimentos e comportamentos disfuncionais, para os quais é dado
apoio emocional e ensino de estratégias para capacitar 0s intervenientes no
enfrentamento e solucdo dos problemas identificados. Este tipo de grupo revela-se util
devido aos beneficios que traz aos seus participantes tais como reduzir o stress, a

ansiedade e o medo.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos artigos em relacdo ao tipo de grupo, coordenacéao,

participantes, local em que é realizado e objetivo do grupo (Adaptado de Spadini e

Sousa, 2006)

1 Suporte/  Enfermeiro Utente cirdrgico Clinica Aliviar tenséo,
Apoio Cirurgica Ansiedade e Medo.
2 Operativo = Enfermeiro Utente Psiquiatrico Hospital Enfrentar contexto
Social
3 Operativo Enfermeiro Mulheres N&o informou  Expressao
Depressivas vivencial das
utentes
4 Espera Enfermeiro Familiares Utentes = Ambulatério Discutir pontos
psiquiatricos de Salde importantes no
Mental contexto familiar
5 Auto- Facilitador Utente Imével Desenvolvimento
Ajuda Psiquiatricos, comum para de atitudes mais
Familiares e realizacdo ativas nos
amigos encontros relacionamentos e
diversos
segmentos da
sociedade
6 Operativo = Enfermeiro Alunos Escola de Ensino

Enfermagem

O grupo de tipo operativo mencionado em trés artigos tem como objetivo as
aprendizagens adquiridas atraves da expressdo vivencial dos utentes sobre as
dificuldades na gestdo da doenca e tratamento. A sua aplicacdo € extensa e
abrangente, pode ser utilizada no dominio dos campos de ensino/aprendizagem,
institucionais, comunitarios e terapéuticos. Neste estudo foram realizados dois grupos
operativos no campo terapéutico e um no campo ensino/aprendizagem, como técnica
para trabalhar com pequenos grupos de estudantes. Isto permite uma reflexao critica
nas aprendizagens de forma a incorporar os estudantes/pacientes como sujeitos

criticos e criativos, capazes de transformar a pratica/quotidiano.
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O grupo de auto-ajuda consiste em grupos que se formam espontaneamente
com pessoas que se sentem identificadas por caracteristicas semelhantes entre si.
Séo coordenados pelos seus membros e estdo organizados em torno de experiencias
comuns. Podem ou néo receber consultoria de um facilitador na area ou de um
enfermeiro. Permitem o desenvolvimento de atitudes mais ativas no relacionamento
com as pessoas e diversos contextos da sociedade.

Quanto ao grupo realizado em sala de espera, geralmente é criado para
preencher o tempo das pessoas com a realizacdo de uma atividade produtiva. O artigo
menciona que foi feita a op¢ao de criar um grupo de espera para a psicoterapia
realizada numa instituicdo. Tem como objetivo discutir pontos importantes no contexto
familiar. Constatou-se que o grupo em sala de espera possibilita uma maior
disponibilidade para o trabalho em grupo, capaz de responder aos objetivos propostos
e possibilita novas formas de pensar o trabalho institucional.

Na andlise dos seis artigos selecionados conclui-se que a maioria dos grupos
na area da psiquiatria sdo realizados com 0s pacientes e que é importante investir
mais na participacéo da familia, no sentido de lhe dar apoio e suporte no manejo com
o seu familiar doente. Na sua maioria 0os objetivos dos grupos visam trabalhar com os
participantes as situagbes emocionais vivenciadas pelos mesmos na adocao de
estratégias eficazes para lidar com os problemas. Verifica-se que o enfermeiro surge
como coordenador em cinco dos estudos e que num deles o enfermeiro também
poderd ser o interveniente enquanto facilitador na mediacdo do grupo. Os autores
consideram que s&o necessarios conhecimentos sobre a dindmica dos grupos por
parte dos enfermeiros para aquisicdo de melhores competéncias nesta intervencao, e
gue o seu contributo nesta area € importante na conquista do seu espaco enquanto
profissdo. Os autores também verificaram que existem poucas pesquisas publicadas
sobre esta temética e que a utilizacdo deste recurso por enfermeiros na area da
psiquiatria e salde mental é essencial para a qualidade dos cuidados as pessoas com
doenca mental e seus familiares.

Também num estudo realizado por Souza et al (2004) a partir de um grupo
terapéutico constituido por 18 mulheres com o diagnostico de transtornos neuroticos
e disturbios somatoformes sem uso de psicofarmacos, com idades maior ou igual a
21 anos, com sessOes semanais durante 4 meses, concluiu-se que: a realizacéo de

grupos terapéuticos € um empreendimento complexo e valioso pelos
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bons resultados que traz aos utentes e pelo crescente amadurecimento humano e
tedrico que proporciona aos profissionais; Com o aumento do niamero de servigcos
primarios e terciarios em saude mental, a abordagem em grupo é considerada um dos
principais recursos terapéuticos; Na terapia de grupo, a exposi¢cao de experiéncias ou
dificuldades ocorrera diante de vérias pessoas que de inicio sdo desconhecidas. Isto
pode tornar dificil esta partilha nas primeiras sessées, 0 que pode levar a abandonos;
E importante que a coordenacio do grupo terapéutico seja realizada por 2
profissionais, sendo que um dos mesmos tem o papel de observador enquanto que o
outro coordena a sessao; O profissional que coordena a sesséo tem a seguranca de
contar com intervencgdes oportunas por parte do observador para reforgar a sua acao.

Existem varios mecanismos que procuram compreender o efeito terapéutico da
psicoeducacdo. Podem ser a experiéncia em grupo, o proprio material educacional,
algum outro efeito psicoterapéutico ndo especifico, ou como mais provavel a
combinacao dos trés. Na evidéncia atual, € notavel que as intervengdes em grupo sédo
mais eficazes que as intervenc¢des familiares e individuais isoladamente. Também
existe evidéncia que esta intervencdo aumenta a adesao a medicacdo (Colom et al
2003) e que os pacientes que ja tém boa adesdo a medicacdo também podem
beneficiar noutros aspetos, relatando esta intervencdo como eficaz. Esta pode
também aumentar o autoconhecimento, maior reconhecimento dos sintomas
prodrémicos, mudanca no estilo de vida, reducdo do abuso no consumo de
substéancias (alcool e drogas), regularizacdo das rotinas, aumento das competéncias
individuais na resolucdo de estratégias, aumento das rela¢des familiares, cuidadores
e profissionais (Smith et al 2010).

Em Portugal, a aplicacdo dos principios que estiveram na base dos modelos de
gestdo da doenca, deu origem ao modelo experimental de Gestdo Integrada da
Doenca, que incorpora a gestao clinica da doenca, centrada no doente, com especial
relevo na sua autogestao e clarificacdo das melhores praticas profissionais, visando a
sua uniformizacéo. Este modelo visa a obtencdo de uma intervencao precisa, atraves
da mobilizacdo de recursos adequados, que permitam uma melhoria do estado de

saude, da qualidade de vida e do bem-estar global dos doentes (Escoval et al, 2010).
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3. METODOS E TECNICAS

O objetivo deste trabalho visa compreender as potencialidades da
psicoeducacdo nos processos de suporte as pessoas com doenca mental grave,
enquanto estratégia de intervencao terapéutica. Isto vem de encontro a procura dos
melhores cuidados de saude a pessoa com doenca mental no ambito das boas
praticas, feita através da analise de uma pratica reflexiva. Assim, segundo Quinlan in
Levin e Feldman (2006), as intervengOes centradas em melhorar 0s processos
especificos dos cuidados de enfermagem medidos por resultados positivos, devem
idealmente ser baseadas em evidéncias. A capacidade de acesso, a implementacao
e a medicdo dos efeitos de uma intervencdo baseada em evidéncias é fundamental
para qualquer modelo de melhoria de desempenho.

O método de pesquisa utilizado neste trabalho enquadra-se num estudo de
caso com base numa abordagem qualitativa. Tal como refere Ventura (2007), a
utilizacdo do estudo de caso como metodologia de investigacdo ir4 permitir a
aquisicdo de conhecimentos do fendmeno estudado, a partir da exploragéo intensa de
um caso particular, neste caso o programa psicoeducativo desenvolvido numa equipa
comunitaria de saude mental e psiquiatria. Para Meirinhos e Osorio (2010), o estudo
de caso baseia-se num desenho metodoldgico rigoroso, partindo de um problema
iniciado com questdes de partida e onde sao claros os objetivos e o enquadramento
tedrico da investigacdo. Terdo de se identificar as unidades de analise e desenhar os
instrumentos de recolha da informacdo. E necessario o registo e classificacdo da
informacdo a partir das fontes de evidéncia, e por fim, filtrar criticamente a
problematica estudada com os elementos conceptuais tedricos que fundamentam o
estudo.

Os instrumentos metodoldgicos utilizados na recolha da informacédo basearam-
se numa exaustiva revisdo da literatura, na analise documental dos documentos
produzidos no servigco para fundamentar o projeto, na observacgéo participante e nas
entrevistas, de forma a favorecer uma andlise teorica conceptual sustentada no
constructo deste estudo. Também a aplicagdo de entrevistas aos utentes que
participaram no programa em estudo permitiram desenvolver a analise de conteudo

para a sistematizacdo dos resultados obtidos.

36



Salienta-se a observacdo participante do investigador ao longo da pesquisa,
em que este foi parte integrante no campo de observacédo. Tal como refere Rodriguez
et al (1999) e Yin (2015), a observacéo participante é um dos procedimentos de
observacdo mais utilizados na investigacao qualitativa. Esta € um modo especial de
observacéo, em que o investigador ndo é meramente um observador passivo, mas
pode assumir uma variedade de papéis no estudo de caso, podendo mesmo participar
em acontecimentos a serem estudados, 0 que acontece nesta investigacdo pois o
investigador fez parte da implementacdo do programa em estudo.

Uma das fontes mais importantes de recolha de informacéo para o estudo de
caso é a entrevista. Apesar de existir uma linha de investigacdo consistente, as
entrevistas decorrem de conversas guiadas e ndo demasiado estruturadas, ou seja, a
verdadeira corrente de questfes na entrevista de estudo de caso deve ser fluida e ndo
rigida (Rubin e Rubin, 2005).

Por isso, as entrevistas utilizadas foram compreensivas e semi-estruturadas o
gue permite maior flexibilidade para colocar as perguntas no momento mais
apropriado conforme as respostas do entrevistado, tal como referem Meirinhos e
Osério (2010). Ainda segundo Carvalho e Carvalho (2006) este tipo de entrevista
permite a possibilidade de conseguir informacées complementares mais precisas e
explicativas por um lado, e por outro, a possibilidade de se poder avaliar atitudes e
reacdes dos entrevistados, disponibilizando assim uma abordagem mais holistica.

Para Kaufmann (2011), a entrevista enquanto suporte de exploracdo € um
instrumento flexivel nas maos de um pesquisador atraido pela riqueza do material que
esta descobrindo. Na entrevista compreensiva, 0 entrevistador estd ativamente
envolvido nas questdes, para provocar o envolvimento do entrevistado. Durante a
analise de conteudo, a interpretacdo do material ndo € evitada, mas ao contrario,
constitui o elemento decisivo.

As entrevistas foram curtas com duracéo de cerca de 30 a 60 min, com registo
audio. Esta forma de registo fornece uma interpretacdo mais precisa de qualquer
entrevista do que fazer anotagdes (Yin, 2015). Para o desenvolvimento das entrevistas
foi elaborado um guido que serviu para direcionar as narrativas dos participantes, de
acordo com a finalidade do estudo. As entrevistas estiveram centradas em 3 objetivos

centrais que foram: mobilizar os utentes na participacéo do estudo; analisar a
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contribuicdo do programa no que diz respeito a qualidade de vida e bem-estar dos
utentes; compreender a psicoeducacdo como estratégia de intervencdo em saude
mental comunitaria (Apéndice V, tabela 6).

Foram salvaguardados os aspetos éticos dos participantes com a entrega do
consentimento informado, livre e esclarecido para participagdo em investigacéo, de
acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencdo de Oviedo (anexo Il). O
documento foi assinado pelo investigador e participante e cada um ficou com um
exemplar. Foi também solicitado o parecer da comissao de ética da instituicdo, o qual
foi autorizado (anexo llI).

Os participantes selecionados para integrarem a amostra do estudo foram as
pessoas que estiveram presentes em todas as sessfes do programa ou que faltaram
apenas a uma sessao. Por isso, optou-se por escolher 3 pessoas por grupo no
conjunto dos trés grupos ja realizados, entre Janeiro 2013 e Junho 2017. Foram
entrevistados 9 utentes de acordo com a metodologia mencionada anteriormente.

Foi realizada uma analise de conteddo de acordo com Bardin onde foram
estruturadas as narrativas dos participantes por temas, dominios, categorias e sub
categorias como nos mostram as tabelas 4 e 5 (Apéndice V). A andlise de contetdo
decorrente das entrevistas realizadas “é utilizada como um instrumento de
diagnostico, de modo a que se possam levar a cabo inferéncias especificas ou
interpretacbes causais sobre um dado aspeto da orientacdo comportamental do
locutor” (George in Pool, I.S, 1959). Esta metodologia assenta num processo de
categorizacdo que permite a passagem de dados em bruto a dados organizados
(Bardin, 2007), importantes para as inferéncias finais do estudo, tendo em conta o
objetivo inicial do mesmo que visa analisar a contribuicdo deste programa para a

qualidade de vida e bem-estar dos utentes.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo do programa

Uma equipa comunitaria de saude mental elaborou um programa tendo em
vista melhorar os cuidados a pessoa com doenca mental. A intervencdo estruturada
em grupo, pelos seus beneficios, permitiu alargar a psicoeducacdo ja realizada
individualmente. O seu objetivo central é capacitar a pessoa a gerir a sua doenca e
ajuda-la a recuperar a sua funcionalidade e o seu projeto de vida adaptado ao seu
contexto biopsicossocial.

Em 2012 o projeto foi apresentado ao servigo pelas enfermeiras da equipa que
irlam coordenar o programa, e submetido posteriormente a direcdo de enfermagem
da instituicdo. Para isso, foi realizada uma revisdo bibliografica sobre o tema e
descritos 0s objetivos e a estrutura do programa a implementar. A aceitacdo e
colaboracéo por parte da equipa multidisciplinar foi um aspeto fundamental para o
surgimento desta intervencdo na comunidade. Foram até agora realizados 3 grupos
psicoeducativos: o0 1° grupo decorreu entre Janeiro e Junho de 2013; o 2° grupo
decorreu entre Outubro de 2014 e Marcgo 2015; o 3° grupo decorreu entre Fevereiro a
Junho de 2017.

Objetivos do programa

Os objetivos propostos para o programa psicoeducativo eram:

. Proporcionar uma maior proximidade do utente com a equipa;
o Ajudar os utentes a estabelecerem objetivos pessoais significativos;
o Disponibilizar informagdo acerca da doenca mental, opcbes de

tratamento e acesso aos recursos necessarios;

. Promover a aquisicdo de competéncias para reduzir as recaidas, lidar
com o stress e gerir sintomas;

o Auxiliar os utentes no desenvolvimento ou melhoria dos seus suportes

naturais para lidar com a doenga e prosseguir com 0s seus objetivos.
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Estratéqgias

As estratégias utilizadas com os utentes no desenvolvimento do programa
estiveram centradas em disponibilizar espaco para os utentes poderem verbalizar as
suas experiéncias, promover a partilha e comunicagao entre os elementos do grupo,
fornecer suporte emocional, dar reforcos positivos na gestdo adequada das
dificuldades e treino na resolucéo de problemas. Para cada sessdo foram utilizadas
dindmicas e perguntas chave para a moderacdo dos temas. Na primeira sesséo
utilizou-se a técnica do quebra-gelo em que os participantes fizeram a sua
apresentacao através da escolha de uma imagem que lhes fosse significativa. Nas
restantes sessfes foram colocadas questdes gerais relativamente a cada tema para
facilitar a verbalizacdo das experiéncias e mediar o didlogo entre os participantes
(Apéndice I, tabela 1).

Estas estratégias vao de encontro ao que esta descrito na literatura para as
sessOes psicoeducativas e que estao principalmente relacionadas com o ensino sobre
estratégias eficazes para a resolucdo de problemas e gestdo dos sintomas, suporte
informativo acerca da doenca e sintomas, treino de competéncias relativamente a
gestdo do quotidiano (McFarlane et al, 2003). O suporte informativo através de
panfletos e brochuras foi importante na consolidacdo da informacéo. Esta também
mencionado na literatura que a utilizacdo de brochuras, literatura acessivel, filmes,
entre outros é essencial e que através desse material 0 paciente pode aprender acerca
do funcionamento da sua patologia, de forma a conseguir identificar comportamentos
e pensamentos distorcidos/disfuncionais que resultam em sofrimento (Basco e Rush,
2005).

As duas enfermeiras da equipa coordenam as reunides. Alternadamente uma
coordena as sessdes enquanto outra tem o papel de observadora e anota os registos
das intervencBes dos participantes que considera mais relevantes em cada sesséao.
Podem ser contemplados nos registos os conhecimentos pré existentes dos utentes,
as suas capacidades, competéncias, comportamentos e rotinas habituais e também
as principais dificuldades/limitacdes acerca do tema apresentado. A literatura aponta
que seja importante que a coordenagdo do grupo terapéutico seja realizada por 2
profissionais, sendo que um dos mesmos tem o papel de observador enquanto que o
outro coordena a sessao; O profissional que coordena a sesséo tem a seguranca de
contar com intervengdes oportunas por parte do observador para reforcar a sua acéo
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(Sousa et al, 2004). Foi também realizada durante 3 meses uma observacao pelas
enfermeiras na dindmica de outros grupos psicoeducativos com objetivos
sobreponiveis ao programa, numa equipa comunitaria de saude mental, de forma a

poder melhorar a nossa intervencao.

Constituicdo dos grupos

Procedeu-se a uma selecao de 7 participantes para o 1° grupo, 8 para 0 2° e
10 participantes para o 3° grupo, de acordo com os critérios definidos para o programa
e todos aceitaram participar no mesmo.

A homogeneidade dos participantes relativamente ao género foi um ponto a ter
em consideracdo na constituicdo dos grupos, de forma a facilitar a dinamizacao das
sessdes e ndo haver constrangimentos na comunicacao entre pares. Tal como se
verifica no grafico 1, houve apenas um ligeiro aumento no n° de participantes do sexo

feminino em relagdo ao masculino.

Grafico 1 — Distribuicdo dos participantes dos 3 grupos por género

‘

® Masculino M Feminino

As faixas etérias situam-se em maior n° entre os 50-60 anos de idade, seguida
da faixa etaria entre os 30-40 anos (grafico 2). Isto pode dever-se ao facto de os
utentes ja estarem numa fase de maior estabilidade e aceitagdo da doenca, e por isso

aceitaram melhor participar no programa.
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Gréfico 2 — Distribuicédo dos participantes dos 3 grupos por idade

® 30-40 anos W 40-50 anos
50-60 anos m > 60 anos

Os utentes com critérios de inclusdo para o programa tém o diagnostico de
doenca bipolar e sdo seguidos na equipa comunitaria. Devem ter caracteristicas
individuais que facilitem a boa integracdo no grupo e aceitarem participar no
programa. Nao se incluem utentes com quadros organicos que impe¢am a deslocacgao
as reunides, que tenham dificuldade na linguagem/fala, com défices intelectuais e com
descompensacédo clinica. Os utentes selecionados foram referenciados para o
programa pelos vérios elementos da equipa multidisciplinar, tendo em conta os

objetivos e critérios de selecdo do mesmo.

Temas

Os temas foram escolhidos de acordo com as dimensdes do quotidiano mais
relevantes para o equilibrio e bem-estar dos participantes, assim como pela
experiéncia realizada individualmente nas intervencdes psicoeducativas. Assim, 0s
temas abordados séo: gestdo do quotidiano; higiene do sono; adeséo ao tratamento;
lidar com os problemas e sintomas; suporte familiar/pessoas significativas; estigma.
Este dltimo tema foi introduzido no 2° grupo, tendo em conta varias referéncias a este

assunto ao longo das sessoes.

Duracdo das sessodes

Foram realizadas 7 sessdes com periodicidade sempre que possivel quinzenal
em que a duracédo do programa foi cerca de 3 a 6 meses. O tempo de cada sesséo
varia entre 45 a 60 min.

Na revisao da literatura mencionada anteriormente, a duragdo dos programas
esta de acordo com os objetivos definidos e variam entre 2 e 9 meses em doentes

com o diagnostico de depresséo e doencga bipolar (Dowrick et al, 2000; Miklowitz et al
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2003 citados por Lukens e MacFarlane, 2004), 4 meses em mulheres com o
diagnoéstico de transtornos neurdticos e distdrbios somatoformes sem uso de
psicofarmacos (Souza et al, 2004). A associacdo Americana de Psiquiatria recomenda
a duracéo dos programas com pelo menos 9 meses a pessoas com o diagndéstico de
esquizofrenia e suas familias, com notaveis resultados positivos em 25 estudos
independentes (Dixon et al, 2001; McFarlane et al, 2003). Por isto, considera-se que

a duracédo do programa deve manter-se entre 0s 3 e 6 meses.

Adeséo

A adesao dos participantes ao longo do programa foi um dos maiores
constrangimentos, o que dificultou o manejo dos grupos, uma vez que com menos
elementos presentes houve também menos partilha entre os pares. Os fatores que
contribuiram para a reduzida participacdo dos utentes estiveram relacionados com a
dificuldade na integracéo do grupo, o que fez com que algumas pessoas desistissem
precocemente do programa. Outros ndo estavam totalmente compensados
clinicamente e manifestaram sintomas que ndo permitiram a sua permanéncia nas
reunibes. Também a atividade laboral ou constrangimentos pessoais de alguns

utentes dificultaram a sua adesao.

Grafico 3- Distribuicdo dos participantes pelas sessdes grupais
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No 1° grupo foram previstas 2 sessdes por tema, ou seja, ao fim dos 3 meses
repetiram-se 0s mesmos temas com 0O objetivo de uma maior consolidacdo dos
conteudos e compreensdo das tematicas. No entanto, houve um decréscimo na
adesao dos participantes ao fim desse tempo, em que o programa se prolongou
durante 6 meses neste 1° grupo (gréafico 3).

A repeticdo dos mesmos temas no 1 ° grupo podera ter sido excessiva e
desmotivado os participantes na adesdo ao programa. Por este facto houve
necessidade de ndo haver repeticdo dos temas nos grupos seguintes. No 3° grupo a
adeséao foi maior pois o n° de referenciagbes foi mais elevado e mais criterioso no
sentido de os utentes referenciados se encontrarem numa fase de maior estabilidade
e aceitacdo da doenca, e responderem melhor aos critérios de inclusao definidos para
o programa. Consideramos que o n°® minimo de participantes referenciados para o
programa deve ser de 10 pessoas, tendo em conta as possiveis desisténcias. O maior
n° de utentes presentes nas sessdes contribuiu para uma maior dindmica nas

interacOes e maior riqueza na partilha de experiéncias.

Instrumentos de avaliacdo

No final de cada programa foi aplicado um questionario de satisfacdo aos
participantes, de acordo com o0s objetivos propostos para o programa (Apéndice Il),
com a finalidade de compreender a sua satisfacdo relativamente ao mesmo. O
questionario foi elaborado pelas enfermeiras que coordenam o programa. E de auto
preenchimento e foi feita a sua aplicagéo ao 1° e 3° grupos, num total de 15 utentes,
tendo em conta duas desisténcias no universo de 17 participantes. E constituido por
seis questdes de respostas multiplas e duas perguntas abertas. Estas dizem respeito
a propostas de temas em futuras sessdes e qual a apreciacdo dos participantes
relativamente ao manejo do programa por parte dos profissionais. Pela reduzida
adesao dos participantes no 2° grupo nao foi aplicado o questionario de satisfacéo.

No 3° grupo foi aplicado o instrumento da escala da qualidade de vida da OMS
para avaliar a forma como a pessoa perceciona a sua qualidade de vida antes e apés
o programa. Esta decisdo prende-se com o facto dos objetivos propostos para o
programa estarem intimamente relacionados com as varias dimensées mencionadas
na escala (WHOQOL Bref) para a avaliagdo da qualidade de vida dos participantes
(Anexo I, tabela 6).
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4.2. Avaliacao da satisfacao e qualidade de vida dos participantes no programa

Quanto a avaliacédo da satisfacdo dos participantes relativamente ao programa,
globalmente verifica-se que as sessdes superaram as expetativas dos mesmos. No
gue se refere a proximidade com a equipa de tratamento (grafico 4), a importancia em
estreitar as relagcbes com os profissionais é fundamental no sentido de favorecer a
confianca mutua para que a alianca terapéutica seja efetiva. Desta forma, isto
possibilita que a adesdo ao tratamento faca parte do quotidiano em estreita ligacao

com a funcionalidade da pessoa, de forma a promover o seu equilibrio e bem-estar.

Gréfico 4- Avaliacdo da proximidade com a equipa
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A identificacdo das dificuldades (grafico 5) ao longo do programa permitiu uma
reflexdo critica dos participantes sobre o seu problema. A partilha das mesmas com o
grupo facilitou o reconhecimento de solugdes de forma a ultrapassar as adversidades
sentidas na gestao da doenca.

Grafico 5- Avaliacdo da identificacdo das dificuldades ao longo das sessbes
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De fato, a identificacdo de estratégias para lidar com as dificuldades esteve presente
através da partilha com o grupo (grafico 6). A partilha de outras experiéncias em
situacdes semelhantes permitiu a aquisicdo de ferramentas importantes na gestéo das

dificuldades.

Gréfico 6- Avaliagdo da aquisicdo de estratégias para lidar com as dificuldades
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E essencial que as pessoas sejam informadas acerca da sua doenca e do
tratamento. O melhor conhecimento da doenga possibilita uma maior compreenséo
acerca do problema e a sua aceitacdo é facilitada. Estar informado da oportunidade
as pessoas de pensarem e refletirem acerca do seu problema e de se tornarem mais
conscientes e autbnomas na decisdo das suas escolhas. Os participantes referiram
portanto que Ihes foi dada informacao util e pertinente para a gestdo do seu quotidiano
(gréfico 7).

Gréfico 7- Avaliacdo da informacéo disponibilizada nas sessfées
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No decorrer de todo este processo relacionado com a identificacdo e aquisigao

de estratégias para lidar com as dificuldades e com a informacéo util disponibilizada

na gestao do dia-a-dia, os participantes conseguiram estabelecer objetivos pessoais

significativos (grafico8). Estes objetivos permitiram motiva-los em prosseguir com a

sua vida, capacitando-os na concretizacdo de tarefas que até entdo eram dificilmente

ultrapassadas.

Gréfico 8 — Avaliacao do estabelecimento de objetivos pessoais significativos ao
longo das sessbes
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Os temas que os participantes consideraram mais interessantes foram em

primeiro lugar lidar com os problemas/sintomas e em segundo lugar o suporte familiar

/PS (grafico 9).

Gréfico 9- Avaliacdo dos temas que consideraram mais importantes
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Nas perguntas abertas, as respostas que dizem respeito & questdo sobre a
sugestdo de temas em futuras sessoes, foi mencionado a possibilidade de um
membro da familia/PS poder participar numa sessao e também abordar um tema
sobre a sexualidade. Isto estd de acordo com os temas considerados mais
interessantes.

Relativamente a questdo acerca da apreciacdo da equipa de tratamento no
manejo do programa foi mencionada a capacidade de escuta e disponibilidade, o
apoio e a proximidade.

A analise dos resultados referentes a aplicacdo da escala da qualidade de vida
pelos participantes ndo revelou resultados significativos, tendo em conta as limitagdes
do estudo. Constata-se a reduzida amostra e a existéncia de viéses nos resultados
apresentados relacionados com a falta de respostas de alguns participantes a
guestdes no preenchimento da escala. Conclui-se que 5 dos 7 participantes aumentou
o valor relativamente & média dos 4 dominios (fisico, psicolégico, relacbes sociais,
meio ambiente) no fim do programa (Apéndice lll, tabela 2); 2 participantes
aumentaram a percecao da qualidade de vida e a percecédo da satisfacdo com a saude

no final do programa (Apéndice lll, tabela 3).

4.3. Analise do discurso dos participantes

A partir dos discursos dos participantes os dados foram organizados em torno
de 2 temas: a avaliagcdo do grupo psicoeducativo propriamente dito e a gestdo do
quotidiano que inclui a dimensdo do bem-estar. Esta dimensdo pretende estar
integrada em todos os dominios da vida quotidiana e nela estdo incluidos varios
aspetos que favorecem o equilibrio e a satisfacdo pessoal dos participantes. A boa
relacdo com os familiares, a concretizacao das tarefas diarias, os objetivos cumpridos,
as relagdes sociais fortalecidas, a correta gestdo da doenca, a adequada adeséo ao
tratamento, sédo alguns dos aspetos identificados como fatores promotores de prazer
e bem-estar. Isto vem de encontro ao propdsito mencionado no inicio deste trabalho
gue é perceber como € que o programa psicoeducativo contribui para a qualidade de
vida e bem-estar dos utentes.

Os patrticipantes referem-se espontaneamente a importancia do seu bem-estar
nas suas narrativas considerando a ado¢éo de estratégias pessoais no seu quotidiano

importantes para o efeito. Procuram ter pensamentos positivos, ter um tempo para si,
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sentir prazer em estar com 0s outros e ter um bom ambiente familiar. Referem “eu
procuro ter uma atitude pacifica para evitar o conflito na familia”(Vera), ou “estar bem
€ gostar de estar com os outros...é sentir muito amor, muito carinho, sentir que esse
amor é devolvido e retribuido pela minha familia...eu acho que o essencial na vida é
sentir amor...”(Helena). Os participantes também consideram o tratamento como um
fator de equilibrio e bem-estar, referindo “...eu fago o tratamento de boa vontade
porque também me preocupo com o meu bem-estar” (Carlos), ou “quando levo a
injecao fico bem...traz-me paz de espirito e fico mais alegre”(Joaquim), ou “neste
momento sinto-me tranquila, sinto-me em paz e sinto-me confiante” (Ana).
Complemento estas palavras com os autores Canavarro e Serra (2010) que
mencionam ndo ser possivel compreender a felicidade e o bem-estar das pessoas
sem ouvirmos as suas informacfes, tendo em conta a importancia da sua opinido

sobre o modo como se sente.

Gerir o quotidiano

Relativamente a gestdo do quotidiano os participantes sublinharam um
conjunto de aspetos onde se destaca a relagdo com a familia, a relacdo que
estabelecem consigo proprios, a importancia da participacdo em grupos estruturados
e arelacdo que mantém com a doenca. Estes sdo 0s 4 dominios principais analisados
como variaveis importantes na gestao do seu quotidiano e que influenciam o seu bem-

estar.

1. Relacdo com afamilia /PS

Os participantes realcam a relacdo com a familia como uma das dimensfes
mais significativas, repleta de emotividade. O que mais desagrada as pessoas na
relacdo com a familia tem um maior impacto em relacéo aos aspetos gratificantes na
relacdo com esta, pois € aqui que residem as suas maiores dificuldades. Os
participantes sentem-se de uma maneira geral estigmatizados e incompreendidos
pela sua familia. Referem falta de apoio emocional e sdo ameacados com o
internamento, afirmando com tristeza e angustia “eles estdo sempre a dizer que me
mandam para uma casa de saude e que eu ndo sou capaz de fazer as coisas mas
isso néo é verdade” (Helena), ou “sinto-me rejeitado...”(Manuel). Por isso, tal como foi

mencionado na analise dos grupos psicoeducativos ja realizados, alguns participantes
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sugerem uma sessdo em que esteja presente o familiar e/ou pessoa significativa para
que haja maior informag&o sobre a melhor gestdo da condicéo clinica do seu familiar.
Isto vem de encontro ao que ja foi mencionado por McFarlane et al (2003), em que as
intervencgdes psicoeducativas visam favorecer outcomes positivos tanto para a pessoa
com doenga como para os familiares, isto €, uma maior funcionalidade, qualidade de
vida e bem-estar. Os aspetos gratificantes na relagcdo com a familia foram também
valorizados, em que o desejo de maior convivio e didlogo foi assinalado. O apoio
incondicional das pessoas mais proximas também foi destacado. Referem “eu tento
sempre por em primeiro lugar o bem-estar das minhas filhas...”(Vera); “ tenho uma

amiga de longa data com quem falo tudo...”(Vera).

2. Relacdo consigo proéprio

No que diz respeito a relacdo consigo no dia-a-dia os participantes mostram
preocupacdes com dificuldades na gestao da sua autonomia e estdo dependentes da
familia. Por outro lado tém medo de perder as suas referéncias e a sua capacidade
funcional. As suas limitacbes fazem-nos sentir-se tristes e incompreendidos. Referem
“tenho medo que um dia os meus pais faltem...as vezes penso... se a minha mae nao
estivesse aqui comigo seria um problema” (Isabel) Tal como refere Authier (1977), a
maneira mais efetiva de auxiliar as pessoas € ensina-las a ajudarem-se, permitindo
consciencializacdo e autonomia, através da psicoeducacdo. No entanto, adotam
estratégias para ultrapassar as dificuldades, referindo-se a importancia de um tempo
para si para a promocao do bem-estar. Também a importancia dos pensamentos
positivos para levantar a moral, conseguir adaptar-se a novas situagoes, sentir-se bem
na presenca dos outros que também partiham as mesmas dificuldades foi
mencionado. Dizem “as pessoas no grupo tinham maiores dificuldades na vida e mais
graves do que eu e davam a volta por cima...isso foi um estimulo para seguir em
frente...tenho que pensar em nédo me agarrar as dificuldades” (Carlos). O amor e
carinho s&o sentimentos retratados como um trampolim para conseguir atingir os
objetivos e ultrapassar os obstaculos do quotidiano. De acordo com a literatura, a
psicoeducacdo permite que as pessoas possam ter consciéncia e preparacdo para
lidar com as mudancas a partir de estratégias de enfrentamento, fortalecimento da

comunicacao e da adaptacdo (Bhattacharjee et al 2011).
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3. Participacdo em grupos estruturados

As vérias estruturas hospitalares e recursos da comunidade tais como foruns
socio-ocupacionais e hospital de dia sdo essenciais na aquisicdo e promocao de
competéncias pessoais que permitem a reabilitacdo e realizacdo pessoal do individuo.
De fato estes contextos sdo considerados benéficos para o aumento da moral e auto-
estima através da interacdo social e partiiha de experiéncias e sentimentos. Os
participantes referem-se aos seus beneficios da seguinte forma “sozinhos nao
fazemos as <coisas tdo bem...é preciso partilhar ideias, emocdes,
projetos...”(Joaquim). Verifica-se ainda que estes projetos terapéuticos permitem
ajudar na gestédo das dificuldades e do tratamento “o hospital de dia ajuda-me no
controlo da medicagao...” (Alexandra). Lebon (1997) vem reforcar estes aspetos
guando se refere ao grupo como um lugar de encontro que se pode tornar um lugar

de encontro significativo, prevenindo o isolamento e promovendo a interagao social.

4. Relacdo com a doenca

Os participantes pronunciaram-se relativamente ao manejo na adesdo a
medicacédo e no controlo dos sintomas. Também foram mencionados fatores positivos
na relacdo com a doenca, considerados essenciais para a sua estabilizacdo. Referem-
se ao tratamento como uma peca fundamental para a estabilidade e o bem-estar, o
gue permite prevenir os sintomas e internamentos, ajudar no autocontrolo: “a adeséo
a medicacao ndo é uma obrigacdo mas sim uma peca fundamental na nossa vida, ja
faz parte do quotidiano” (Vera); “a toma da medicacdo ajuda-me a nao ser tao
excessivo e a nao extravasar...”(Manuel). No entanto os efeitos secundarios dificultam
a gestao do quotidiano e a adesdo ao tratamento, por isso é essencial o ajuste e a
adequacdo da medicacdo para a sua eficacia e maior bem-estar. Afirmam que a
aceitacdo da doenca é uma condicdo essencial para que todo este processo aconteca.
Isto vai de encontro ao que Bartimann et al citado por Santos (2010) mencionam
relativamente a importancia de encorajar as pessoas a alcancar o maior nivel possivel
de bem-estar vivendo uma vida saudavel, com o objetivo de prevenir, promover a
prevencao das doencas e melhorar a qualidade de vida. O estigma foi um aspeto que
foi mencionado frequentemente e que cria obstaculos na relacdo com as pessoas. Os

participantes referem “ € de evitar falar sobre o problema a toda a gente...depois falam
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de nos de forma pejorativa e n&o construtiva...criticam-nos e ndo nos
compreendem”(Carlos).

Os fatores positivos encontrados na gestdo da doenca foram: as crencas
espirituais, o apoio incondicional da familia/PS e da equipa de tratamento, a
tranquilidade e a paz de espirito. Para melhor compreenséo deste aspeto, a literatura
assinala que 0s processos causais subjacentes a estrutura do conceito de bem-estar
se podem dividir em trés componentes principais, afetivos e cognitivos, independentes
entre si: o afeto positivo, o afeto negativo e a satisfacdo. O afeto positivo e negativo
avaliam o componente afetivo do bem-estar subjetivo e refletem a quantidade de
sentimentos agradaveis e desagradaveis que as pessoas experimentam nas suas
vidas (Schimmack, 2008).

Grupo psicoeducativo

Relativamente ao programa psicoeducativo, os participantes consideraram que
beneficiaram de aprendizagens significativas relacionadas com o suporte por parte do
grupo e profissionais, com a experiéncia na interacdo com o grupo. Isto sugere-nos a
manifestacdo de uma experiéncia transformadora de si préprio em cada pessoa.
Portanto, os dois dominios analisados referentes ao programa psicoeducativo sédo: as
aprendizagens significativas e a apreciacao global do programa.

1. Aprendizagens significativas

Os participantes manifestaram sentir-se acompanhados e compreendidos ao
longo do programa e que a participacdo no mesmo permitiu a troca de experiéncias
sobre as dificuldades do quotidiano e reduziu o isolamento. O fato de poderem
partilhar as suas experiéncias com outras pessoas que tém problemas semelhantes
fez com que se sentissem menos rotulados. Referem “senti que havia pessoas com
problemas parecidos com 0 meu que estavam a ouvir com interesse...senti-me menos
rotulada” (Helena), ou “discutem-se aqui coisas que no dia-a-dia ndo falamos nem
com pessoas de familia”(Berta). Esta interagdo permitiu alargar a rede social e
promover o desenvolvimento de competéncias pessoais importantes para melhorar a
gestédo da doenca, obter maior estimulo e incentivo para prosseguir com as atividades
do quotidiano e enfrentar os problemas, e também para lidar melhor com os outros.

Dizem “as outras colegas que vinham incentivaram-me a realizar as tarefas de casa
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com a ajuda das suas experiéncias” (Alexandra), ou “com o programa fiquei a saber
como gerir a doenga...” (Joaquim). Estes resultados vao de encontro ao que foi
mencionado por varios autores tais como Spadini e Souza (2006), Santos (2010),
Lebon (1997) relativamente as vantagens da intervencdo em grupo. Para Lebon
(1997), o grupo permite o autoconhecimento através do que os sujeitos sdo aos olhos
dos outros e 0 que 0s outros sédo para eles. Pode-se falar de um funcionamento em
espelho. Refere ainda que os membros do grupo aprendem a gerir 0 quotidiano com
a partilha em comum, em que a vida coletiva pode criar condi¢cdes de escuta e empatia
mutuas que favorecem os desejos de expressao de cada um. Spadini e Souza (2006)
também referem que 0s grupos proporcionam oportunidades para o enfrentamento
dos medos, das angustias e culpas e dos conflitos presentes no quotidiano do homem,
favorecendo também o autoconhecimento. Também Santos (2010) aponta para a
importancia do ensino em grupo permitir a identificagédo com cada membro do grupo,
ganhando assim suporte moral e coragem.

Estes resultados positivos permitiram aos participantes tomar consciéncia de si
e identificarem em si transformacdes significativas, tais como conseguirem
descentrar-se das dificuldades, pensar com maior clareza, percecionar melhor a
realidade envolvente, identificarem as suas fragilidades e limitacbes, o terem
conseguido falar abertamente sobre o seu problema e concretizar efetivamente as
tarefas do quotidiano. A distancia entre o pensar e o0 agir torna-se mais pequena e
menos complexa e a satisfacdo pessoal surge quando a tarefa € finalmente
conseguida. Segundo Bloch (1996) citado por Chalifour (2009), isto significa favorecer
a melhor adaptacao psicoldgica e social da pessoa, restaurando e reforcando a suas
habilidades para enfrentar os desafios do quotidiano, e também tornar a pessoa
consciente da realidade e das suas condicdes de vida, ou seja dos seus limites e dos
do seu tratamento.

Verifica-se que as aprendizagens significativas decorrentes do programa
também promoveram situacfes de bem-estar nos participantes, tais como “depois de
ter estado no grupo estou com mais agilidade e sinto-me mais apta para resolver as
dificuldades”(Ana), ou “antes de frequentar as reunides estava atrofiada em relagao
aos pensamentos, hoje penso com clareza”(Alexandra), ainda “o programa ajuda-me

a ver melhor as coisas...acho que me faz bem ver melhor as coisas” (Berta).
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2. Apreciacdo global do programa

Quanto a apreciacao global do programa os participantes consideram que foi
bem gerido e entregue. As reunides foram esclarecedoras e construtivas e a duracao
do mesmo foi considerada adequada e suficiente. Foi referido como um programa de
afetos em que a ligacao afetiva entre as pessoas se destaca, o que favorece a partilha
de emocdes, a partilha da intimidade, a constru¢do da confianga mutua e também de
saberes. Referem “ o que eu recordo do programa foram os afetos que houve aqui. E
um programa de afetos que n&o serve s6 para falar sobre medicamentos” (Carlos).
Tal como refere Carvalho e Carvalho (2006), a construgao do conhecimento de cada
individuo faz-se com base na afetividade. Isto implica que essa mesma construcéo vai
depender das emocdes que se estabelecerem entre as pessoas.

Os temas foram considerados relevantes e importantes para ajudar a clarificar
determinados conceitos e ideias pré concebidas. Os mais retidos pelos participantes
foram: o estigma, a gestéo do quotidiano, a adesao ao tratamento e a higiene do sono.
O recurso a dinamicas de grupo na sessao do quebra-gelo com a utilizacdo de
recortes de imagens foi percecionado como positivo, favorecendo o dialogo e a
transmissdo de ideias. A entrega de brochuras e folhetos ajudaram a melhorar a
gestdo do quotidiano através da sua leitura em casa e permitiu uma maior
consolidacdo dos conteudos abordados nas reunides. Referem “os recortes de
imagens ajudaram a falar sobre os temas...dao ideias as pessoas para falarem”(Ana),
ou “‘os temas que debatemos contribuiram para o meu enriquecimento pessoal’
(Berta). Tal como referem Basco e Rush (2005), educar o paciente por diversos meios
tais como esclarecimentos, brochuras, literatura acessivel, filmes, entre outros, torna-
se fundamental pois € através destas informacgdes que o paciente aprende acerca do
funcionamento da sua patologia, conseguindo assim identificar comportamentos e
pensamentos distorcidos/disfuncionais que resultam em sofrimento. Alguns autores
chamam a atencao para que este modelo n&o pode ser aplicado de qualquer maneira,
ou seja, deve haver um método sistematico com aplicagdo de testes e de técnicas
especificas para averiguar qual o procedimento psicoeducativo que possibilita
resultados positivos (Wood et al, 1999).

Quanto a percecdo dos profissionais, os participantes destacaram a sua
abertura e disponibilidade para falar sobre os problemas, a preocupac¢éo com o bem-

estar das pessoas, tendo em conta as suas opinioes, intervencdes e medos. Dizem
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“os profissionais sdo pessoas muito preocupadas com o0 nosso bem-estar, com as
nossas opiniées, com as nossas intervencdes, com os nossos medos” (Helena). De
facto, a literatura aponta para a importancia na relacdo que se estabelece entre o
profissional e a pessoa cuidada para que possa haver mudancas nos
comportamentos. Tal como refere Carvalho e Carvalho (2006), a relacdo que se
estabelece entre os educandos e entre estes e 0 educador é fundamental para o
sucesso de qualquer programa educativo. Para complementar este entendimento,
Lebon (1997) considera a psicoeducacdo como uma arte da relacdo e da acéo
educativa no compartilhar do quotidiano. Ainda segundo Queiroz (2011), os
intervenientes neste processo ndo devem cingir-se apenas a serem divulgadores da
informacéo; devem também ser genuinos dinamizadores da reflexdo dos grupos e da
comunidade, de forma a incentiva-los a interpretar o seu modo de vida e a refletir os
seus contextos. Desta forma poder&o identificar e mobilizar os recursos disponiveis
para se manterem saudaveis. Foi também apontada a importancia na mediacao dos
didlogos por parte dos profissionais entre os elementos do grupo, para todos terem
oportunidade de se expressarem: ” acho que os profissionais foram muito equilibrados
e de um modo geral deixavam falar ou ndo consoante as pessoas se excediam ou

nao...sendo ha pessoas que monopolizam o grupo e os outros ndo falam” (Berta).

Sugestdes
Foram referidas algumas sugestdes relativamente a estrutura do programa, tais

como a introducdo de um tema livre escolhido pelos membros do grupo, acrescentar
um tema exclusivamente sobre a medicacéo, dar maior énfase na gestao das relacdes
entre as pessoas mais préoximas, tendo sido sugerida a possibilidade de incluir numa
sessao um familiar ou pessoa significativa. Também foi mencionado um maior cuidado
na apresentacao de um elemento que surja de novo no grupo que néo tivesse estado

presente em reunides anteriores.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo e analise de um estudo de caso centrado num foco particular,
neste caso um programa psicoeducativo realizado no meu local de trabalho,
enrigueceu as minhas aprendizagens e ira contribuir com certeza para a melhoria dos
cuidados prestados a pessoa com doenca mental.

Existe escassa literatura relativamente ao manejo e desenvolvimento de grupos
psicoeducativos realizados por enfermeiros na area da saude mental, por isso sera
importante continuar a desenvolver esta area. Proporcionar espacos aos profissionais
de saude e equipas multidisciplinares para poderem criar projetos consistentes e
inovadores na reabilitacdo da pessoa com doenca mental inserida na sua comunidade
€ essencial. A oportunidade de investigar a partir da experiéncia clinica possibilita
tomar decisdes clinicas competentes e baseadas na evidéncia, capazes de
transformar a pratica e valorizar a profissao.

Através da conjugacédo dos instrumentos metodoldgicos utilizados tais como a
andlise documental, a observacao participante e as narrativas, foi possivel responder
aos objetivos propostos para este estudo. A articulacao entre os diversos instrumentos
vem reforcar a aquisicdo de maiores e melhores conhecimentos numa intervencao
clinica que estd em expanséo e que pretende responder as melhores praticas na area
da saude mental. Uma das importantes limitacdes do estudo prende-se com a
observacao participante, em que o investigador é em simultdneo corresponsavel pelo
programa e também avaliador. Este fato podera ter introduzido viéses na analise
desenvolvida.

A realizacédo deste trabalho permitiu repensar sobre o programa em curso,
tendo em conta as sugestdes dos participantes no estudo e os resultados
apresentados a partir da analise critica e reflexiva realizada. Por isso nos proximos
programas a desenvolver sera importante ter em conta que a selecdo dos
participantes devera ser mais criteriosa e em maior nimero de modo a favorecer uma
maior adesdo, considerando um numero minimo de referenciacbes de 10
participantes. A dindmica das sessfes através de meios que possam favorecer a
partilha de experiéncias, tais como a utilizacdo de imagens na primeira sessao (quebra
gelo) foi referenciado pelos utentes como importante e Gtil. Por isto, sera benéfico

alargar a utilizacdo destas dindmicas em mais sessodes. A entrega de
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panfletos/brochuras também serviu para consolidar a informacao na gestédo do dia-a-
dia. Constata-se que a dura¢cdo minima do programa devera manter-se entre os 3-6
meses, tendo em conta 0 niumero de sessdes determinadas, podendo alargar-se até
um periodo de 9 meses, de acordo com o descrito na literatura. Verifica-se que &
benéfico para os utentes com doenca mental grave terem um acompanhamento
estruturado prolongado no tempo junto das suas areas de residéncia, reforcando
assim a proximidade as equipas de tratamento. Sera importante incluir a introducéo
de novos temas de acordo com as necessidades pretendidas tais como um tema livre
escolhido pelos elementos do grupo. A participacao da familia ou pessoa significativa
na sessao refente ao suporte familiar € um aspeto a ter em consideragédo nos proximos
programas, tendo em conta também a sugestdo dos utentes.

A replicacdo do programa a outras equipas comunitarias esta a ser pensada
para um futuro préximo, com a elaboragdo de um manual de procedimentos do
programa divulgado ao servico. Isto vem de encontro ao ponto de partida inicial para
este estudo em que um dos aspetos colocados foi a necessidade de estruturar e
expandir a intervencao do enfermeiro de saide mental na comunidade. Reforco mais
uma vez a importancia da aceitacao e colaboracéo do servi¢o e equipa multidisciplinar
na implementacgéo e desenvolvimento do programa.

Quero realcar a satisfagéo e a vontade de todos os utentes em participar no
estudo e o seu reconhecimento pela valorizacdo das suas narrativas carregadas de
emocdes e sentimentos muito particulares em cada um deles. Também foi sentido o
valor da sua contribuicdo na producéo de conhecimento cientifico para a melhoria da
sua saude mental. Uma das partes mais importantes do estudo foi permitir explorar a
compreensao da pessoa com doenga mental através da sua narrativa.

Na andlise das entrevistas foram identificadas dimensfes que contribuem para
a satisfacdo e realizacdo pessoal dos participantes, o que permitiu compreender
melhor a percecdo da qualidade de vida e bem-estar dos mesmos. Isto responde a
um dos objetivos centrais para este estudo que foi avaliar a contribuicdo do programa
na qualidade de vida e bem-estar dos utentes. Verifica-se que, na generalidade,
apesar de existir um relacionamento hostil com os familiares, a pessoa com doenga
mental grave depende de terceiros para a sua estabilidade. A grande maioria dos
utentes ndo tem uma vida profissional ativa e vive com uma reforma de invalidez que

nao lhes permite sustentar-se autonomamente. Por isto, esta falta de apoio e
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compreensao traz-lhes angustia, tristeza, desconforto, sentimentos de injustica,
exclusdo e discriminacdo. Isto significa que a familia necessita ser mais apoiada,
informada e esclarecida acerca da doenca do seu familiar. E essencial um
acompanhamento permanente para que a familia consiga suportar e enfrentar todas
as complexidades inerentes a doenca crénica do seu familiar. De fato, observa-se que
a familia tem um papel primordial na reabilitacdo da pessoa, pelo que um dos desejos
e sugestdes apontadas pelos participantes foi a integracdo e intervencdo dos
familiares e/ou pessoa significativa numa sesséao do programa.

A adocdo de estratégias eficazes por parte dos participantes no estudo para
lidar com a adversidade contribuiu para o seu equilibrio e bem-estar. A partilha de
experiéncias e sentimentos entre os membros do grupo permitiu aprendizagens e
estados de bem-estar. O fato de se sentirem plenamente compreendidos num espaco
onde possam falar abertamente dos seus problemas com pares foi muito benéfico.

E de salientar os grupos terapéuticos existentes nos recursos comunitarios e
hospitalares tais como hospital de dia e férum socio ocupacional. Estes permitem
reduzir o isolamento e treinar as competéncias pessoais e sociais, e também
readquirir a funcionalidade. Esta mobilizacédo € de extrema importancia para reduzir a
discriminacgéo e a excluséo social, favorecendo a plena integracéo na sociedade das
pessoas com doenca mental grave. Isto vem de encontro ao paradigma da
desinstitucionalizacdo, em que o conceito de recovery emerge e permite dar
significado a um projeto de vida e realizacdo pessoal individualizado, capaz de
enfrentar o estigma e o preconceito.

Enquanto observador participante ndo quero deixar de salientar a alegria e a
satisfacdo dos participantes neste encontro quinzenal. Isto causou maior motivacéo e
estimulo para prosseguir com este projeto. A oportunidade de dar voz as pessoas €
de fato uma prioridade e as sugestdes e observacfes assinaladas na analise dos
grupos irdo ser tidas em consideracdo no sentido de responder melhor as suas
necessidades.

As historias de vida séo refletidas no espelho de um olhar, na sombra de um
siléncio, no som de um suspiro, na gota de uma lagrima, na alegria de um sorriso, no
calor de um abracgo,... de tudo o que elas nos transmitem.

Termino com a certeza de que a intervengao estruturada em grupo traz

beneficios em termos da gestdo da doenca e prevencao das recaidas.
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Apéndice I- Tabela 1- Dinamicas utilizadas na moderacé&o dos
temas



Tabela n.° 1 - Dindmicas utilizadas na moderacgéo dos temas

Quebra-gelo

Gestéo do
quotidiano

Higiene do sono

Adesao ao

tratamento

Lidar com os
problemas e

sintomas

Suporte familiar /
pessoas

significativas

Estigma

Foram colocados
recortes de revistas
fjornais (paisagens,
objetos,...) numa
mesa e é pedido as
pessoas para
escolherem um
deles com que se
identificassem para

se apresentarem

Quais as
dificuldades na
gestéo do
guotidiano?
Quais as
capacidades de
autonomia?
Como
priorizam/organi
zam as AVD’'S?
Como lidam com
as frustracdes
do dia-a-dia?
Como ocupam
0s tempos
livres?
Gostavam de
ocupar o tempo
de outra forma?

Como caracterizam

0 VOSSO Sono?

Fatores que facilitam

0 sono?

Fatores que inibem
0 sono?

Insénia
inicial/intermédia/ter
minal?

Quais as funcdes do
sono?

Quiais os efeitos de

nao dormir?

Como é a vossa
adesdo a
medicacao?

Como é a vossa
adesdao a consulta?
O que é para vocés
0 projeto
terapéutico?

O que vos leva a

aderir ou nao aderir?

O que poderiam
melhorar e porqué?
Efeitos secundarios
da

medicacao/estigma

O que mais vos
preocupa neste
momento?

Quais os sintomas
da vossa doenca
que mais interfere
com o vosso dia-a-
dia?

Como lidam com as
contrariedades/frustr
acbes?
Identificacédo de
sinais/sintomas da
doenca- estratégias
Como reagem a
presenca de

sinais/sintomas?

Qual o vosso familiar
mais
apoiante/significativo
?

E porque 0]
consideram mais
significativo?
E vocés sédo a
pessoa significativa
de quem? E porqué?
Sentem-se apoiados

na vossa doenca?

O que significa
para vos o}
estigma/preconceit
o na doenca
mental?

Quais os efeitos
gque o0 estigma
podera ter na
pessoa com
doenca  mental?
(exs: compra de
casa, emprego,..)
Ja alguma vez
foram sujeitos ao
estigma? Relatem
0 acontecimento e
as estratégias
utilizadas para lidar
com a situacéo.

Que medidas
poderiam ser
tomadas para

reduzir o estigma
na doenca mental?



Apéndice II- Questionario de Avaliacao da satisfacdo dos utentes

no grupo



Questionario de Avaliacdo da satisfacdo dos utentes no grupo

No sentido de melhorar continuamente as nossas intervencdes, pedimos-lhe que nos
transmita a sua opinido através das suas respostas ao presente questionario quer

através de respostas de desenvolvimento quer utilizando a seguinte escala:

1 2 3 4 5
Muito Abaixo  Abaixo do Conforme  Mais do que  Muito mais do

do esperado esperado esperado esperado gue esperado

Responda as seqguintes questbes assinalando com um circulo no ndmero

correspondente, utilizando a escala acima citada:

A. As Sessbes de Grupo proporcionaram-me uma maior proximidade com a equipa.
1 2 3 4 5

B. Identifiguei as minhas dificuldades ao longo da minha participacdo nas varias
sessfes do Grupo.
1 2 3 4 5

C. Adquiri estratégias/competéncias para lidar com as dificuldades que identifiquei.
1 2 3 4 5

D. Ao longo das sessdes do Grupo foi-me disponibilizada informacéo util e pertinente
que utilizei no meu dia-a-dia.
1 2 3 4 5

E. Estas sessbes contribuiram para que estabelecesse objectivos pessoais
significativos.
1 2 3 4 5



F. Assinale com um X os temas que considerou mais interessantes?
Gestdo do Quotidiano - |:|

Adeséo ao Tratamento |:|

Lidar com os Problemas e Sintomas |:|

Higiene do Sono |:|

Pessoas significativas/Suporte familiar - |:|

G. Sugere algum tema que possa vir a ser discutido em futuras sessées?

H. O que sentiu relativamente a equipa de tratamento no decorrer do grupo? Quais 0s
aspectos positivos e/ou negativos que poderiam ser melhorados na relacdo com o0s

técnicos?

Obrigado pela Colaboracdo no Preenchimento deste Questionario



Apendice llI- Tabela 2- Valores referentes aos dominios da escala
WHOQOL Bref e média dos dominios por participante

Tabela 3- Valores referentes a percecéo da QdV e satisfacdo com a
saude por participante (escala WHOQOL Bref)



Tabela n.° 2- Valores referentes aos dominios da escala WHOQOL Bref e média dos dominios por participante

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5 Participante 6 Participante 7 Nllj%dr:ﬁr:iootgl
Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
0-100 | 0-100 | 0-100 | 0-100 | 0-100 0-100 0-100 | 0-100 | 0-100 0-100 0-100 | 0-100 | 0-100 | 0-100 0-100 | 0-100

Dominio | 80 88,4 45,6 45,6 65,6 60 57 71,4 68,4 40 71,4 65,6 62,8 60 64,4 | 61,5

1 Fisico

Dominio | 66,6 76,6 43,2 46,6 50 60 73,2 60 76,6 40 73,2 76,6 70 86,6 64,6 | 63,7

2

Psicologi

co

Dominio | 80 86,6 33,2 53,2 53,2 80 73,2 73,2 80 66,6 66,6 73,2 33,2 46,6 599 (68,4

3

relacdes

sociais

Dominio | 75 75 62,5 67,5 66,6 77,5 62,5 57,5 77,5 62,5 80 82,5 60 55 69,1 | 68,2

4 meio

ambiente

Média 75,4 81,6 46,1 |53,2 (58,8 |69,3 |66,4 655 |756 |52,2 |72,8 |74,4 56,5 |62,05
Dominios

P/ 3,77 14,08 2,30 |2,66 |2,94 |3,465 3,32 (3,275 3,78 |2,61 |3,64 3,72 |2,82 |3,10 Classificagao
Participant la5s

e




Tabela n.° 3- Valores referentes a percecéo da QdV e satisfacdo com a saude por participante (escala WHOQOL Bref)

Participante 1

Participante 2

Participante 3

Participante 4

Participante 5

Participante 6

Participante 7

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
(1ab) | (1ab) | (1a5) | (1ab5) | (1ab) | (a5 | (a5 | (1ab) (1ab) (1ab5) | (1ab) | (1ab5) | (1ab5) | (1ab)
Percecédo da 4 4 3 4 3 4 3 3 4 0 4 4 3 1
Qdv
Satisfacéo 4 4 2 3 2 4 3 3 4 0 4 3 3 3
com a saulde
Média 3,77 4,08 2,30 2,66 2,94 3,465 3,32 3,275 3,78 2,61 3,64 3,72 2,82 3,10
Dominios p/
Participante
3,92 4,02 2,43 3,22 2,64 3,82 3,10 3,09 3,92 2,61 3,88 3,57 2,94 2,36

Média total p/
participante

Legenda: 1 a 2,9 (necessita melhorar); 3 a 3,9 (regular); 4 a 4,9 (boa); 5 (muito boa);
Nota: QdV= qualidade de vida




Apéndice IV- Tabela 4- Anélise referente a categorizacéo das
narrativas dos participantes no estudo relacionada com a gestéao
do quotidiano

Tabela 5. Anélise referente a categorizacdo das narrativas dos
participantes no estudo relacionada com o programa

psicoeducativo



Tabela n.° 4- Analise referente a categorizagdo das narrativas dos participantes no estudo relacionadas com a gestdo do quotidiano

TEMA: GESTAO DO QUOTIDIANO
DOMINIOS CATEGORIAS

RELACAO COM A

FAMILIA/ PS Dificuldades sentidas

Aspetos gratificantes

SUB CATEGORIAS

A familia d& pouco apoio emocional
A familia retira o apoio financeiro

A familia distancia-se

A familia ameaga com internamento
A familia é egoista

A familia menospreza

A familia estigmatiza

A familia acusa

A familia maltrata

Convivio e apoio

Comunicar/dialogar com PS
Bem-estar das filhas e familia

Ter apoio das pessoas mais proximas

INDICADORES

“Sinto muita angustia porque o meu marido me maltrata, estd sempre
a chamar-me nomes”

“A minha familia tem dificuldade em aceitar-me em certas
coisas...tém dificuldade em demonstrar que eu sou capaz de gerir
isto ou aquilo...talvez por eu ser doente...sinto-me rejeitado...”
“Eles estdo sempre a dizer que me mandam para uma casa de
salde e que eu nao sou capaz de fazer as coisas”

“Tenho uma amiga de longa data com quem falo tudo...converso
muito...exponho os meus problemas, as minhas duvidas...”

“Eu tento sempre p6r em primeiro lugar o bem-estar das minhas
filhas...tenho duas filhas, um marido e uma méae para cuidar”

RELACAO CONSIGO = Preocupagdes com a familia

PROPRIO e consigo/medos

Estratégias pessoais

Dependéncia financeira

Dependéncia dos pais

Medo de perder os pais

Dificuldade em realizar tarefas domésticas
Perder a meméria

Sente-se triste e incompreendida

Pensar em coisas positivas levanta a moral e ajuda
a organizar as ideias

Ter um tempo para si promove o bem-estar

Ter uma atitude pacifica nos problemas familiares
Ter mais estimulo para seguir em frente

Mais atenta ao contexto envolvente

Conseguir passar do pensamento a a¢do
Sentir-se uma pessoa normal

Facilidade na adaptagéo a novas situacdes
Sentir-se bem é gostar de estar com os outros, €
sentir amor e carinho

Sente-se feliz e orgulhosa pelas filhas

Sente-se tranquila, em paz, confiante

“Nao consegui a minha dependéncia na totalidade...a minha irma
esta sempre a avisar-me para nao fazer dividas”

“...Tenho medo que um dia os meus pais faltem...as vezes penso e
se a minha mae nao estivesse aqui comigo...era um problema”
“Sinto tristeza, ninguém me compreende”

“...As pessoas no grupo tinham maiores dificuldades na vida e mais
graves do que eu e davam a volta por cima... isto € um estimulo para
seguir em frente ...tenho que pensar em ndo me agarrar as
dificuldades”

“Sinto-me melhor, mais ativa e atenta a coisas menos boas ou a
coisas melhores”

“Quando me sugerem a realizacdo de outras tarefas integro-me
facilmente a novas situagdes”

“Antes havia uma grande distancia entre o pensar e o agir...é um
grande sucesso passar do pensamento a ag&o...isso € que €
conseguir...agora ja ago com mais facilidade em quase tudo”

“Eu procuro ter uma atitude pacifica para evitar o conflito na familia”

“Hoje sinto-me uma pessoa normal em relagdo ao que era
antigamente, depois de ter acontecido aquilo que me aconteceu”

“Eu fiquei muito orgulhosa pelas minhas filhas terem entrado na
universidade, e senti-me no dever de as ajudar...isso fez-me sentir
feliz”




GRUPOS
ESTRUTURADOS
(FORUNS/HOSP DIA)

Beneficios

Caracterizagéo das

atividades

A interacao social levanta a moral

Partilha de experiéncias e sentimentos aumenta a
autoestima

Apoio na gestéo do tratamento

Ajuda no controlo e gestdo da medicacédo
Realizagdo de debates/temas em grupo

Treino de competéncias sociais

Desempenho de tarefas e trabalhos

“Sozinhos nado fazemos as coisas tdo bem...é preciso partilhar
ideias, emogoes, projetos...saber onde esta o limite do outro &
quando comega 0 nosso”

“O Hospital de dia ajuda-me no controlo da medicacao...eu fago
uma caixinha semanal com a ajuda da enfermeira”

“Tenho a sorte de poder continuar os debates no férum sobre as
noticias da atualidade e do guotidiano e treino essas competéncias
em grupo la”

RELACAO COM A
DOENCA

AM e controlo dos sintomas

Evitar o estigma

Fatores positivos na relacao
com a doenca

Falhas na AM devido ao stress e falta de memaria
Os efeitos secundarios dificultam a adesdo ao
tratamento

A importancia do ajuste e adequacgao da medicagao
para a eficacia do tratamento e bem-estar

Acha que toma muitos comprimidos

A toma da medicagao € um aspeto metddico
Aceitagdo da doenca

O tratamento é uma pega fundamental para a vida
O tratamento € importante para a estabilidade e
bem-estar

A medicacéo ajuda no autocontrolo

O tratamento previne os sintomas e internamentos
AM importante para a gestdo da doenca

O tratamento traz paz de espirito e mais alegria
Identificacéo dos sintomas de descompensacéo

Evitar falar sobre o problema a toda a gente por
causa do estigma

Paz e sossego importantes para a estabilizagédo da
doenca

A fé ajuda a lidar melhor com a doenca

Apoio da familia /PS

Desejo de maior apoio no inicio da doenca

Equipa de tratamento é orientadora nas decisGes
Equipa de tratamento acompanha, compreende e
estéa disponivel

Notas: AM= adesao a medicacdo; PS=pessoas significativas

*

“Sinto-me mais auténoma e independente desde que a minha
medicagao foi reajustada...ja consigo fazer a lida da casa, consigo
sair, consigo ir de férias...coisas que eu ja ndo conseguia
fazer...estava a ficar atrofiada e psicologicamente afetada”

“A adesdo a medicagéo ndo é uma obrigacdo mas sim uma peca
fundamental na nossa vida, ja faz parte do quotidiano”

“ Se é para eu estar melhor como tenho andado eu fago o
tratamento de boa vontade porque também me preocupo com o
meu bem-estar”

“Agora que ja aceitei a minha doencga, tomo a medicagao”

“Quando levo a injecdo fico bem...traz-me paz de espirito e fico
mais alegre”

“A toma da medicagao ajuda a nao ser tao excessivo...e que a
pessoa nao extravase”

“Se eu falho a medicacao sinto-me mais excitado e agitado, mais
descontrolado e irritado”

“Se nao fosse os comprimidos como € que eu dormia? Preciso do
tratamento para dormir bem”

“Falam de n6s de forma pejorativa e ndo construtiva, criticam-nos e
nao nos compreendem”

“Preciso do apoio das pessoas para puxarem por mim e relembrarem-
me da medicagao”

“Devia ter sido mais apoiada quando comecei a adoecer, ter tido logo
interferéncia”

“A minha fé fez-me agarrar mais a Deus e talvez isso me tenha
ajudado a lidar melhor com a doenga”




Tabela n.° 5- Anélise referente

psicoeducativo

bY

TEMA: PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

DOMINIOS

APRENDIZAGENS
SIGNIFICATIVAS

CATEGORIAS

Permite sentir-se acompanhado

Permite alargar a rede social

Permite tomar consciéncia de si

SUB CATEGORIAS

Legitimac&o no grupo das suas ideias
Sentiu que ndo era a Unica pessoa com esses
problemas

A participagdo no programa permite conversar
sobre as dificuldades do quotidiano

Reduz o isolamento

Sentiu-se menos rotulada

Sentiu apoio e compreenséao por parte da equipa

A participagdo no programa alargou o horizonte
relacional

Partilha de experiéncias fortalece, ajuda a enfrentar
os problemas, traz maior valor a vida

A interagdo social promove o desenvolvimento de
competéncias pessoais

Permite conhecer pessoas e fazer amizades

A troca de experiéncias facilita a gestao da doenca
Conhecer outras competéncias Uteis para a gestdo
do dia-a-dia

As aprendizagens enriquecem a forma de gerir o
tratamento e permitem lidar melhor com os outros
Os outros servem de referéncia

Existéncia de uma boa harmonia entre as pessoas
Auséncia de critica

Compreensao uns pelos outros

Conseguir ultrapassar dificuldades

Melhor percegédo da realidade

Estimulo e incentivo para seguir em frente
Concretizar atividades no quotidiano
Descentrar-se das dificuldades

Injecdo de bem-estar

Favorece a estabilidade

Ajuda no auto-controlo

a categorizagdo das narrativas dos participantes no estudo relacionada com o programa

INDICADORES

“Perceber que ha pessoas com mais problemas fez-me sentir
pequenina”

“Discutem-se coisas que no dia-a-dia nao falamos nem com
pessoas de familia”

“Sem a ajuda dos profissionais nao era capaz de gerir o meu
problema”

“Senti que havia pessoas com problemas parecidos com o meu que
estavam a ouvir com interesse... senti-me menos rotulada...ndo
gosto de ter aquela marca de doente mental”

“O que retenho do programa € a compreensao da vossa parte como
equipa connosco como doentes”

“Ficamos a saber de coisas que sé os técnicos é que sabem e
podem emprestar-nos um pouco da sua sabedoria...ficamos mais
ricos nos conhecimentos”

“Havia ali um grupo de pessoas que sabe o que é ter problemas
afetivos, ter problemas de entrega emocional e eu senti que de
alguma forma estava ligada a eles, embora eu ndo os conhecesse
de lado nenhum”

“As outras colegas que vinham incentivaram-me a realizar as tarefas
de casa com a ajuda das suas experiéncias”

“Acho que o programa é Util ...é importante estarmos informados
através de trocas de ideias e experiéncias em relagdo a doenga”
“As pessoas estavam todas no mesmo barco e ninguém criticava o
outro”

“Com o programa fiquei a saber como gerir a doenca ...as vezes
pensamos que sabemos mas ndo sabemos”

“...As pessoas no grupo tinham maiores dificuldades na vida e mais
graves do que eu e davam a volta por cima... isto € um estimulo para
seguir em frente ...tenho que pensar em ndo me agarrar as
dificuldades”

“O programa ajuda-me a ver melhor as coisas...acho que me faz bem
ver melhor as coisas”

“Depois de ter estado no grupo estou com mais agilidade e sinto-me
mais apta para resolver as dificuldades”




Ficou surpreendida consigo prépria por ter sido
capaz de falar

Pensar com maior clareza

Deparar-se com as limitacdes

Conseguiu falar abertamente sobre o estigma
Dificuldade em partilhar situacdes intimas

“ Antes de frequentar as reunides estava atrofiada em relacdo aos
pensamentos, hoje penso com clareza”

“Se eu tivesse que trabalhar comego a pensar nas minhas
limitagdes...na minha falta de formacgao...”

APRECIACAO GLOBAL DO
PROGRAMA

Gestéo e duracdo do programa

Relevancia dos temas

Atitude dos profissionais

Sugestdes

Programa bem gerido e entregue

Reunibes esclarecedoras e construtivas

Duragé&o do programa adequada e suficiente

E um programa de afetos

Muito importantes

Convenientes

Interessantes

Uteis e bem concebidos

Relevantes

Ajudam a clarificar ideias

Bem desenvolvidos

Muito validos

O recurso a dinamicas de grupo é positivo (folhetos
e imagens)

Temas mais retidos/importantes: Estigma, gestao
do quotidiano, adesdo a medicagéo, higiene do
sono

Abertura e disponibilidade para falar sobre os
problemas

Preocupados com o bem-estar das pessoas, tendo
em conta as suas opinides, intervencdes e medos
Colocam as pessoas a vontade quando precisam
de algo

Conduziram bem as sessoes

Equilibrados

Mediadores dos diadlogos

Alisaram as arestas consoante os temas

Um tema proposto a escolha pelos elementos do
grupo

Acrescentar um tema sobre a medicagéo

Falar mais sobre a interagéo entre as pessoas com
guem co-habitam

Maior cuidado na apresentacao de algum elemento
gue surja de novo no grupo

“O que eu recordo do programa foram os afetos que houve aqui. E
um programa de afetos que ndo serve s6 para falar sobre
medicamentos”

“A duragdo do programa foi adequada...”

“Eu achei piada aqueles recortes de imagens que ajudaram a falar
sobre os temas...dao ideias as pessoas para falarem”

“A leitura daqueles livros que nos deram para a melhor gestao do
nosso quotidiano também foi importante

“Acho que todos os temas foram relevantes”

“Os temas que debatemos contribuiram para o meu enriquecimento
pessoal’

“O tema mais importante foi o estigma porque quando alguém tem
um problema e pensa que o outro vai compreender é o
contrario...ainda o vai repisar mais...e a pessoa perde a confianga”

“Os profissionais fizeram o que lhes era devido, tentaram orientar as
sessdes e acho que o fizeram bem. Puseram as pessoas a vontade”
“Os profissionais sdo pessoas muito preocupadas com 0 Nnosso
bem-estar, com as nossas opinides, com as nossas intervencdes,
com os nossos medos”

“Acho que foram muito equilibrados e de um modo geral deixavam
falar ou ndo consoante as pessoas se excediam ou n&o...sendo ha
pessoas que monopolizam e os outros nao falam”

“Era importante falar sobre um tema que fosse proposto por um dos
elementos do grupo”

“Um tema a introduzir seria como € que as pessoas interagem com o
outro nas relacées mais proximas e as vivéncias de cada um “



Apéndice V — Tabela 6 - Proposta de guido de entrevista



Tabela 6- Proposta de guido de entrevista

OBJETIVOS

TOPICOS (para as questdes)

OBSERVACOES

- Mobilizagdo dos utentes na participacdo do
estudo

. Explicagéo do estudo

. Importancia do consentimento informado,
livre e esclarecido para participacdo no estudo
de investigacao.

- Realcar a importancia da honestidade nas
respostas para maior fiabilidade dos
resultados.

. Refor¢o da avaliacdo dos resultados para as
melhores préticas no trabalho da equipa.
-Valorizar e agradecer a participacdo e
disponibilidade como fundamentais para
melhorar o0 apoio a pessoa com doenca mental.

- Contacto telefdnico
- Contacto presencial

- Analisar a contribui¢do do programa no que
diz respeito a qualidade de vida e bem-estar
dos utentes

(Todos os aspectos relacionados com o bem
estar: satisfacdo consigo proprio, relagdes com
outros; actividades ocupacionais e ou
trabalho... )

- Como se sente presentemente? Como tem
ocupado o seu dia? Como vai 0 seu
relacionamento com os que lhe s&o proximos?
Quais sdo os aspetos que mais valoriza no seu
quotidiano? Sente alguma dificuldade na
gestdo do seu quotidiano? Qual?

- Como tem gerido a sua doenga?

-Teve internamentos depois do programa? Se
sim o que acha que correu menos bem?
-Toma regularmente a sua medica¢do?
Esquece-se com frequéncia? O que pensa

- Observacao participante

- Contacto presencial

- Ter em conta a privacidade
- Local com pouco ruido

- Duracdo 30 a 60 min




acerca do tratamento? Tem ddvidas sobre a
toma e/ou a importancia da medicagao?

- Compreender a psicoeducacdo como | - Qual foi a importancia que o programa teve
estratégia de intervencdo em salude mental | para si? Quais foram o0s aspetos mais
comunitaria relevantes para si?

- Para si quais foram 0s aspetos menos
positivos?

- A duragéo foi adequada?

- Os temas foram interessantes?

- O que acha que deveriamos ter falado mais?
- Gostou de integrar o grupo?

- Os profissionais conseguiram ajudar?

- Hoje o que € que retém do programa?

- Ha alguma situacdo no dia-a-dia em que se
lembre do que foi falado no programa?
-Gostaria de voltar a frequentar o programa?
Porqué?

Os tdpicos para questdes correspondem a uma listagem de ideias que podem ou nao ser seguidas nas entrevistas mas que ajudam os investigadores a
conduzir o processo. Antever as possibilidades de questdes que nos ocorrem antes ajuda depois a conduzir a entrevista na altura.
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Anexo I- Tabela 6- Dominios referentes ao instrumento da avaliacao
da qualidade de vida da OMS (WHOQOL Bref)



Tabela n.° 6- Dominios referentes ao instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida

da OMS ( WHOQOL Bref)

. Dependéncia
de medicacéo
ou de
tratamentos

. Capacidade
de trabalho

Dominio 1: Dominio 2: Dominio 3: Dominio 4:
Fisico Psicolbgico Relacbes Meio ambiente
sociais

.Dore . Sentimentos positivos | . Relacdes . Seguranca fisica
desconforto / negativos pessoais e protecao
. Energia e . Pensar, aprender, . Suporte e . Ambiente no lar
fadiga memoria e apoio social . Recursos
. Sono e concentracao . Atividade financeiros
repouso . Auto estima sexual . Cuidados de
. Mobilidade . Imagem corporal e saude e sociais:
. Atividades aparéncia disponibilidade e
da vida .Espiritualidade/religido/ gualidade
quotidiana crengas pessoais . Oportunidades

de adquirir novas
informacdes e
habilidades

. Participagdo em
oportunidades de
recreacaol/lazer

. Ambiente fisico
(poluicéo, ruido,
transito/clima)

. Transporte




Anexo IlI- Consentimento informado, livre e esclarecido para

participacdo em investigacao



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

de acordo com a Declarag¢do de Helsinquia® e a Conven¢do de Oviedo?

[Este modelo destina-se a ser adaptado a cada caso concreto e os itens e sugestdes nele contidos ndo esgotam os termos e possibilidades
que cada investigador queira utilizar para o tornar mais claro. O documento utilizado representa uma forma de “contrato” entre
investigador/a e participante, por isso cada parte fica com uma via assinada por ambos — o primeiro “outorgante” guarda-o para provar que
pediu e obteve consentimento perante eventuais auditorias; o segundo “outorgante” guarda-o para reler, revogar se assim o entender ou
reclamar se verificar eventual incumprimento do garantido. A linguagem a utilizar devera ser tdo simples quanto possivel, livre de termos

técnicos (excepto quando os participantes forem profissionais de satide) e globalmente adequada a literacia dos participantes a recrutar.]Por
favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagbes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: ...
Enquadramento: ... [mencionar a unidade de satide implicada; se tiver ambito académico, referir escola e orientador/a]

Explicacdo do estudo: ... [referir se é questionario para preencher, entrevista gravada, recolha de dados de processo ou
outro método; que tipo de dados serdo colhidos; se a selegdo do/a participante for aleatdria ou houver grupo de controlo,
explicar sumariamente o método; mencionar local onde o/a investigador/a se encontra com o/a participante, quantas vezes
e durante quanto tempo aproximadamente; garantir destruicdo de gravagGes (dudio ou video) num determinado prazo]

Condicdes e financiamento: ... [referir se hd ou que ndo ha pagamento de deslocacdes ou contrapartidas; informar quem
financia o estudo (o/a investigador/a ou outrem); mencionar o carater voluntario da participa¢do e a auséncia de prejuizos,
assistenciais ou outros, caso ndo queira participar; informar que o estudo mereceu Parecer favoravel da Comissdo de Etica ...
(mencionar qual)]

Confidencialidade e anonimato: ... [garantir confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o presente
estudo; prometer anonimato (ndo registo de dados de identificagdo) ou, caso contrério, afirmar que foi pedida e obtida
autorizagdo da Comissdao Nacional de Protegdo de Dados, garantindo, em qualquer caso, que a identificagdo dos participantes

nunca serd tornada publica; assegurar que os contactos serdo feitos em ambiente de privacidade] ... [agradecimentos e
identificacdo do/a investigador/a — nome, profissdo, local de trabalho, contacto telefénico, endereco electrénico — e da
pessoa que pede o consentimento, se for diferente;]

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagdo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

NOMIE: .o it et et s et et it et e et ceees e et e e e e e e e e e s

ASSINATUA: 1ot vt et et cee et et ceeees vt e ete et een ere aee e et e e ten ot et e e e Data: ...... [, YA

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME: ... ... .. e e e e

BI/CCN: o DATA ou VALIDADE ..... /... [ ...

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ...vvveeeeerreeeeireeeeetineeeeereeeeensreeeeennnns
ASSINATURA .o cvt ver eve et e eae evn e o1 eee tes sae een aes s1e eea et sae ete ee e oae s

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

1 http://epidemiologia.med.up.pt/pdfs/Helsing.2013.pdf
2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



http://epidemiologia.med.up.pt/pdfs/Helsinq.2013.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

Anexo Il - Parecer da Comisséo Etica



PROFE. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
B
HOSPITAL

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

TiPo DE ESTUDO: ESTUDO CLINICO

TiTuLo DO EsTuDO:

“Psicoeduca¢do em Salide Mental na Comunidade: um estudo de caso”

Apbs reunido de 2 de Agosto de 2017, estando o estudo de acordo com as normas de submissdo
impostas por esta CE, deliberou-se emitir parecer favoravel sobre a realizagédo do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comisséo de Etica para a Satide do Hospital Prof. Dr.
Fernando Fonseca, EPE presentes em reunido de 13 de Setembro de 2017:

Presidente Dra. Teresa Branddo
Vogais Dra. Carla Carneiro
Dra. Renata Afonso
Dr. Pedro Laranjeira
Enf? Jodo Vieira
Pe. José Barros

Mais se declara que a Comissdo de Etica para a Saude do Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE, cumpre com as
Normas da Boa Pratica Clinica.

Pelo exposto, emitiu-se a 29 de Setembro de 2017, Parecer Favoravel.

A Presidente da Comissdo de Etic

\ Q&QB;)V
Dra. Teresa

€

HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA, E.PE. CAP. ESTATUTARIO: € 18.200.000,00
2720-276 AMADORA :

NIF: 503 035 416
TEL.: 21434 8200 FAX: 21 434 55 66
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