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RESUMO

ANSIEDADE E DEPRESSAQ: RECURSO AOS SERVICOS DE SAUDE
EM CONTEXTO PRISIONAL

As prisoes, tal como refere Goffman (2008), sao na atualidade o principal
meio punitivo para a privacao da liberdade sendo que o estar preso € uma
situacao contranatura.

Sao diversas as dificuldades manifestadas pela populacao reclusa na
adaptacdo ao meio prisional. Contudo, é neste contexto que a
sintomatologia da ansiedade e depressao é mais prevalente, e esta
presente nas perturbacoes da adaptacao (Haskins, 2000 e Chinchilla, 2002
cit. por Alvarez, 2005).

Os sintomas depressivos estao associados essencialmente a perda do
contato social e tendem a aumentar com o avancar do tempo, enquanto a
sintomatologia da ansiedade aumenta ou diminui consoante a reacao e a
adaptacao ao contexto prisional (Ruiz, 2007).

Este estudo teve como objetivo descrever a ansiedade e depressao da
populacao reclusa de um estabelecimento prisional do norte e a sua relacao
com variaveis psicossociais, juridico-legais, clinicas e o recurso aos servicos
de salde em contexto prisional. O proposito é o de poder contribuir para a
melhoria de prestacao de cuidados de Enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria em contexto prisional.

Desenvolveu-se um estudo exploratorio, transversal e descritivo,
enquadrado no paradigma quantitativo.

A amostra, nao probabilistica sequencial, foi constituida por todos os
reclusos admitidos num Estabelecimento Prisional (EP) do norte do pais, no
periodo de um més. E composta por 39 participantes, do sexo masculino
com idades compreendidas entre os 18 e os 59 anos, com uma média de
36,6 anos (DP de 11,1).
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Foi aplicado um questionario, constituido por trés partes: parte | - com
questoes para caraterizacao psicossocial, juridico-legal e situacao clinica. A
Il parte pela Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), adaptada para
a populacao Portuguesa por Pais-Ribeiro, et al. (2006), que avalia a
depressao e a ansiedade. Tem no total 14 itens (a= 0,86). A parte Il
contém uma questao relativa a priorizacao dos reclusos na procura de
ajuda para algum problema de salde.

Nos resultados obtidos verificou-se que 56,4% dos participantes
apresentam sintomatologia de ansiedade e depressao.

A situacao juridico-legal de condenado associa-se a mais sintomas de
ansiedade e depressao. Também, o ter sido submetido a intervencao prévia
para o abuso de substancias e a sinalizacao de risco de suicidio na admissao
ao EP associa-se a mais sintomas de ansiedade e depressao.

No recurso aos servicos de saude em contexto prisional apresentam mais
sintomas de ansiedade os participantes que recorrem a peticdes e mais
sintomas de ansiedade e depressao os que recorrem a triagem e aos
profissionais de salde.

A realizacao deste trabalho alerta para a necessidade de detecao de
sinais e sintomas de ansiedade e depressao centrados na resposta humana
ao processo de adaptacao ao contexto prisional, geradores de sofrimento,
alteracao ou perturbacao mental. O Enfermeiro Especialista em Salde
Mental e Psiquiatria (EESMP) tem assim um papel importante na prevencao

da doenca e promocao da saude mental, com intervencoes especificas.

Palavras-Chave: Ansiedade, Depressao, Recurso aos Cuidados de Saude,

Meio Prisional
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ABSTRACT
ANXIETY AND DEPRESSION: APPEAL TO CLINICAL

SERVICES IN PRISON CONTEXT

Prisons as Goofman (2008) mentioned, are nowadays the main medium
for punitive deprivation of liberty and that being arrested is an unnatural
situation.

There are several difficulties raised by the inmate population in adapting
to prison environment. However, it is in this context that the symptoms of
anxiety and depression is more prevalent, and is present in disorders of
adaptation (Haskins, 2000 e Chinchilla, 2002 cit. por Alvarez, 2005).

Depressive symptoms are primarily associated with the loss of social
contact and tend to increase with the progression of time, while the
symptoms of anxiety increases or decreases depending on the reaction and
the adapting the prison context (Ruiz, 2007).

This study aims to describe the anxiety and depression of the inmates in
a prison in the north of the country and their relationship with
psychosocial, legal-criminal and clinical variables, as well as the use of
clinical services in the prison context. Aimed to contribute to the
improvement of care Nursing in Mental Health and Psychiatry in the prison.

It is an exploratory, transversal and descriptive study developed through
quantitative paradigm.

The sample, not probabilistic and sequential, was consisted of all
inmates entered in Prison (EP) in one month period, is formed in the total
of 39 male inmates aged between 18 and 59 years with a mean of 36.6
years (SD = 11.1).

A questionnaire consisting of three parts was applied: Part | -
Characterization of a psychosocial, legal-criminal and clinical issues; Part Il
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) adapted to the Portuguese

population by Pais-Ribeiro, et al. (2006), which assesses depression and
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anxiety. Part Ill presents a question concerning the professional to whom
the inmates turn when they have a health problem.

In the results we verified the existence of 56.4% of participants have
symptoms of anxiety and depression.

The inmates that are convicted have higher values for the symptoms of
anxiety and depression. Also, the fact of participation in treatment for
substance abuse and suicide risk when entering the EP are more associated
with anxiety and depression.

Anxiety is more present in inmates that seek the health services, and
both anxiety and depression are more frequent in those who go to triage
services.

The study focuses the need in detecting sighs and symptoms of anxiety
and depression centred on inadequate or unadapt human response to the
transition processes, causing suffering, alteration or mental disturbance.

The Nurse Specialist in Mental Health and Psychiatry (EESMP) has an
important role in de prevention of illness and the promotion of health with

specific interventions.

Key words: Anxiety, Depression, Appeal to Health Care, Prisons.
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INTRODUCAO

Toda a investigacao cientifica € uma atividade humana de grande
responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sao inerentes. Sempre
associada a procura da verdade, exige rigor, isencao, persisténcia e
humildade (Pereira, 2010).

Como qualquer outra disciplina a Enfermagem necessita de producao e
de renovacao continuas do seu proprio corpo de conhecimentos, o que
apenas podera ser assegurado pela Investigacdao. Sao sobretudo a
investigacao clinica, aplicada e a investigacao/acao aquelas que melhor
contribuem para dar consciéncia cientifica, pela garantia oferecida
relativamente a incorporacao dos resultados na pratica clinica quotidiana
dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2006).

Desde as obras classicas de Sykes (1958 cit. por F.Goncalves e Goncalves,
2008) descrevendo a vida numa prisao enquanto uma sociedade dentro de
outra sociedade e de Goffman (2008) sobre as condicdoes de vida e
adaptacdo as “instituicdes totais”', que a problematica da forma como
cada individuo lida com o cumprimento da sentenca tornou-se fundamental
para perceber quer o presente quer o futuro que se avizinha.

Para Goffman (2008) o ser age nas esferas da vida em diferentes lugares,
com diferentes coparticipantes e sob diferentes autoridades sem um plano
racional geral. Ao inserir-se numa instituicao social passa a agir num mesmo
lugar, com um mesmo grupo de pessoas e sob tratamento, obrigacdes e

regras iguais para a realizacao de atividades impostas.

' Local fechado, com regras; considerado uma comunidade autoritaria (Goffman, 2008).
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Quando essa instituicao social se organiza de modo a atender individuos
em situacdes semelhantes, separando-os da sociedade mais ampla por um
periodo de tempo e impondo-lhes uma vida fechada sob uma administracao
rigorosamente formal que se baseia no discurso de atendimento aos
objetivos institucionais, apresenta a tendéncia de reclusao o que vai
simbolizar o seu caracter total (Goffman, 2008).

A entrada para a prisdo constitui um momento de “Choque”?

para muitos
individuos e que, pelo facto de muitos deles evidenciarem vulnerabilidades
psicoldgicas significativas, a ideacao suicida aparece como uma estratégia
adaptativa - ainda que paradoxal- ao cumprimento da pena, que
permanece ao longo do tempo de reclusao (Moreira e Goncalves; 2010).

O meio prisional, embora para muitos seja tido como uma realidade
distante, faz parte da nossa sociedade - as prisdes reproduzem a patologia
da sociedade. Contém ocio, frustracao, violéncia e falta de esperanca no
futuro, rutura de lacos sociais e familiares, consumo de substancias, uma
conjugacao que fomenta o aparecimento de doencas mentais (OPSS, 2014).

Os reclusos tém um peso de doenca superior a generalidade da
sociedade, resultando tanto do ambiente provido, como do contexto
prisional. A prevaléncia anual de perturbacdes psiquiatricas, apresentadas
pelo Mental Health Survey Initiative (2013 cit. por OPSS, 2014) em Portugal
registou-se uma taxa de 22,9% da populacdo. Apresenta a prevaléncia mais
elevada da Europa ao nivel da Ansiedade (16,5%) e do controlo dos impulsos
(3,5%). Relativamente as perturbacées do humor. A depressao major
predomina com 6,8% esta em terceiro lugar.

A ansiedade é um estado emocional de tensao, que ocorre quando ha a
percecao da ameaca a integridade fisica e/ou psicologica (Beck e Emery,
1985, cit. por Marques, 2010).

O termo depressao tem sido empregue para designar tanto um estado
afetivo como a tristeza, quanto um sintoma, uma sindrome e uma ou varias
doencas. As emocoes de tristeza e alegria colorem o fundo afetivo da vida
psiquica normal. A tristeza constitui-se na resposta humana universal as
situacoes de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades
(Correia, 2009).

2 Acontecimento/impacto na vida da pessoa (Goffman,2008).
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Os EP’s sao locais propicios a concentracao de situacdes de risco para a
saude, sendo a problematica da sobrelotacdo um fator potenciador dessas
situacdes. Quando o individuo entra para a prisao, mantem a titularidade
dos direitos fundamentais a protecao da salde e o dever de a defender e
promover (Lei n°115, 2009 art.6°)

O Ministério da Saude (2004, cit. por Martins, 2013) constata que a saude
mental dos detidos é deficitaria e a solucao adotada para fazer frente a
esta problematica € o uso de psicotropicos.

A avaliacao inicial aquando da entrada do recluso e o acompanhamento
do mesmo durante o cumprimento da pena € importante, pois distinguem-
se grupos de reclusos: uns que apresentam alteracoes prévias a entrada
para a prisdio e os que desenvolvem alteracées apos o inicio do
cumprimento da pena (Carreira e Goncalves, 2010).

Desenvolveu-se o presente estudo, no ambito da unidade curricular de
dissertacao do 2° ano, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP).

Como enfermeira especialista em enfermagem de suade mental e
psiquiatria, a desenvolver a atividade profissional num EP, a investigadora
sentiu a necessidade de perceber como é que as emocoes interferem no
processo adaptativo dos reclusos ao contexto prisional, no sentido da
otimizacao das intervencoes de enfermagem e pela inexisténcia de
investigacao de enfermagem neste contexto particular.

Surgiram como questdes: qual o nivel de ansiedade e depressao nos
reclusos em contexto prisional? Existe relacao entre ansiedade, depressao e
variaveis psicossociais, juridico-legais e clinicas? Qual a relacao da
ansiedade e depressao com o recurso aos servicos de salde em contexto
prisional?

Considerou-se importante investigar estas questées para que a prestacao
de cuidados de Enfermagem Salde Mental e Psiquiatria seja um esforco
continuo de todos e para todos de forma a colocar no quotidiano da
comunidade o valor de pensar saude mental: a minha saude também nasce

na saude dos outros (Gomes, 2010).
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Pretendeu-se, com o desenvolvimento deste estudo, contribuir para a
melhoria da prestacao de cuidados de Enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria.

Definiu-se como objetivo geral descrever a ansiedade e depressao e sua
relacao com variaveis psicossociais, juridico- legais, clinicas e o recurso aos
servicos de saude, da populacao reclusa de um estabelecimento prisional
da regiao norte do pais.

Assim foi elaborado um estudo do tipo exploratério, descritivo,
transversal inserido no paradigma quantitativo.

Organizou-se o presente trabalho por capitulos. No primeiro capitulo
realizou-se a contextualizacdo tedrica onde é abordada a ansiedade e
depressao: adaptacao ao contexto prisional, dinamica funcional de um EP
da regiao norte do pais e o Programa Integrado de Prevencao de Suicidio
(PIPS). Faz-se, ainda referéncia a ESMP em contexto prisional e define-se a
problematica de investigacao assim como as questoes e os objetivos do
estudo.

No segundo capitulo descreve-se o enquadramento metodoldgico, com
referéncia ao tipo de estudo, populacao e amostra e a sua caraterizacao,
variaveis em estudo, material utilizado na recolha de dados,
procedimentos, consideracoes éticas e analise de dados.

A apresentacao de resultados encontra-se no terceiro capitulo. No
quarto capitulo desenvolve-se a discussao dos resultados obtidos.

Por Ultimo, encontra-se a conclusao do trabalho e propostas, seguindo-

se a bibliografia consultada e anexos.
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1 DEPRESSAO E ANSIEDADE EM CONTEXTO PRISIONAL

E frequente a ocorréncia de perturbacdes mentais em reclusos,
indicando que nove em cada dez reclusos apresentam algum tipo de
alteracao no seu estado mental sendo um quadro cada vez mais real
(Carreira, 2010).

Neste capitulo descrevem-se a adaptacao do recluso ao meio prisional, a
problematica de ansiedade e depressao, a dinamica do funcionamento de
um EP do norte do pais e o Programa Integrado de Prevencao do Suicidio.

Segue-se a abordagem do papel do Enfermeiro Especialista de Salde
Mental e Psiquiatria em contexto prisional, finalizando este capitulo com a

problematica, questdes e objetivos de investigacao em estudo.

1.1 Adaptacdo ao contexto prisional

Desde os primordios da humanidade a vida em sociedade é destacada
pela disputa de bens, pelo simples facto do ser humano constituir um
universo proprio de desejos materiais, donde a necessidade de regras gerais
surge com o objetivo de estabelecer limites que impecam a invasao dos
direitos individuais. Viver em sociedade implica o cumprimento de um
conjunto de normas e regras, tal como codigos de conduta, que viabilizam
a vivéncia dos individuos como comunidade organizada. No entanto, por

vezes, a sua obediéncia é desrespeitada (Bernabé, 2000).
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O desacato destes principios pré-estabelecidos pode levar a privacao da
liberdade, que é definida como a condicao do ser que pode agir livremente.
Isto é, consoante as leis da sua natureza (queda livre), da sua fantasia
(tempo livre), da sua vontade (decisao livre) (F. Goncalves e Goncalves,
2008).

Embora o individuo se encontre contextualizado numa determinada
sociedade, é esta mesma sociedade que, muitas vezes, o exclui, que no seu
processo de desenvolvimento o marginaliza, descrimina e, no limite, rejeita
individuos ou grupos sociais da participacao nos frutos do progresso
economico-social, inviabilizando o seu acesso a direitos humanos
constitucionalmente garantidos (F. Goncalves e Goncalves, 2008).

Uma mudanca forcada de meio acarreta um choque significativo na
vida do ser humano pela adaptacao ao novo ambiente, no que diz respeito
a confinacao de espacos fisicos em que nao estao familiarizados, a quebra
de habitos e padroes habituais de comportamento (Bernabé, 2000).

A prisao é designada como um espaco fechado, recortado, vigiado em
todos os seus pontos, onde os individuos estao inseridos num lugar fisico,
onde o0s menores movimentos sao controlados, onde todos os
acontecimentos sao registados. Pode assim dizer-se, que a prisao constitui
um campo micro-social invulgarmente abrangente com a denominacao de
"micro-sociedade”*(Bernabé, 2000).

Estar preso é uma situacao contranatura. O ser humano nao foi
concebido para habitar num espaco drasticamente reduzido e privado de
liberdade de movimento. A vivéncia num ambiente adverso provoca
alteracoes no individuo e precipita o desenvolvimento de estratégias
adaptativas de sobrevivéncia, por vezes perversas (F. Goncalves e
Goncalves, 2008).

Qualquer que seja a finalidade com a privacao de liberdade, esta é
sempre um ato de imposicao, pois a detencao &, por natureza, involuntaria.
Toda a informacao € tida como um segredo e obrigada a circular por canais
proprios que a deformam e onde tudo se regula ao abrigo dos olhos e

ouvidos indiscretos da sociedade envolvente (Goffman, 2008).

*Uma sociedade dentro da sociedade e cuja ligacdo (sociedade e prisao) que existe, é
pensada a partir do paradigma crime/castigo (Bernabé, 2000).
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As prisGes organizam-se de modo a isolar o individuo da sociedade mais
ampla por um periodo de tempo e impondo-lhe uma vida fechada sob uma
administracao rigorosamente formal. Agem sob o individuo de maneira a
que o seu Eu, passa por transformacdes dramaticas do ponto de vista
pessoal e social. A vida nesta micro-sociedade é caracterizada por extrema
rigidez. Nenhum outro espaco vivencial tem destacado tanto o normativo
(F. Goncalves e Goncalves, 2008).

Foucault (1975) e Goncalves (2007) (cit por Novais, Ferreira e Santos,
2010) referem que a prisao tem por objetivo a penalizacao do individuo
pelo seu comportamento ilicito, que sera proporcional ao delito cometido e
ao mesmo tempo educar o individuo delinquente com novos estilos
comportamentais, para que no futuro nao volte a seguir por caminhos
delituosos.

Goffman (1968 cit por Goncalves e Goncalves, 2012) descreveu as
Instituicoes Totais, onde se incluem as prisdbes, como caracteristica
fundamental, o facto de nesses universos fechados se encontrarem
removidas as barreiras que, habitualmente separam as varias esferas de
vida do individuo (de residéncia, de trabalho, ludica), estando estas
submetidas a uma gestao e a uma autoridade comuns, e onde os
coparticipantes sao os mesmos.

O facto de a prisao ser uma instituicao total impoe desde logo um
conjunto de vivéncias que, na maioria dos casos, desencadeia perturbacoes
mais ou menos especificas deste meio institucional (Goncalves e Goncalves,
2012).

As primeiras definicées surgiram no campo do evolucionismo com Lamarck e Darwin
que jd no seu tempo defendiam que a adaptacdo surgia em consequéncia da
sobrevivéncia, isto é, os mais fortes seriam os que numa luta estariam mais aptos e
portanto, melhor adaptados (Novais et al., 2010, p.210).

Goncalves (2000, cit. por Novais et. al, 2010) refere que o homem
enquanto ser bio-psico-social e o seu comportamento sao fruto das
interacoes interpessoais, condicionando e moldando a sua personalidade as

situacoes e ao meio envolvente.
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Sillamy (1980, cit. por F. Goncalves e Goncalves, 2008) defende que este
conceito surge em funcao da personalidade, isto é, a forma como, num
dado momento e em funcao de um determinado meio, ajusta o seu
comportamento a situacao tendo a presente flexibilidade das estruturas e
esquemas mentais.

O homem coloca em constante confrontacao a sua personalidade com o
meio fisico e social no qual se encontra inserido e integra em si o processo
de adaptacao. Para que haja um bom ajustamento social € necessario ter
em conta as variaveis: ambiente familiar, dificuldades escolares,
temperamento impulsivo, etc.

Freitas et al. (1998 cit. por Novais et al., 2010) consideram que o meio
onde a pessoa cresce e os valores socioecondémicos pela qual a sociedade se
rege terao repercussoes no modo como cada individuo assimilara as suas
capacidades individuais de lidar e enfrentar situacdes adversas.

A adaptacao bem-sucedida perante uma situacao de adversidade passa
também pela capacidade de resiliéncia que cada individuo vai adquirindo,
quando deparado com multiplos riscos e ameacas internas e externas ou
ainda a capacidade de recuperacao na sequéncia de uma experiéncia
traumatica prolongada (Novais et.al, 2010).

Segundo Clemmer (1940) e Comfort (2007) (cit. por Carreira e
Goncalves, 2010) o contacto com a familia e amigos constitui uma
condicionante significativa na forma como o recluso se adapta a prisao.
Esta aproximacao coadjuva sobretudo no suporte e apoio emocional,
durante o periodo de cumprimento da pena.

Haney (2003 cit. por Novais et. al, 2010) defende que embora varie de
individuo para individuo, a adaptacao a prisao é um processo complexo a
nivel psicoldégico e pode mesmo causar perturbacées de stress pos-
traumatico apos saida da prisao.

Harding e Zimmerman (1989 cit. por Goncalves e Goncalves, 2012)
acrescentam que a reclusao € uma experiéncia de vida traumatica que

requer modificacoes nos padroes basicos de vida do ser humano.
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1.2 Ansiedade e Depressao

Na Grécia Antiga, Aristételes e Hipocrates consideravam o homem como
uma unidade indivisivel. Hipdcrates defendia que a salde consistia num
equilibrio harmonioso com o meio envolvente e que os desafios a esse
equilibrio conduziam a doenca. Esta visao racionalista fundamenta a
medicina moderna (Novais et. al, 2010).

O mundo dispée de um arsenal inesgotavel de acessorios do qual o
homem se serve, como instrumento a doenca ndo advém do exterior, o
proprio ser humano a produz (Cruz e Junior, 2011, p.46).

A ocorréncia de eventos potencialmente traumaticos, como é o caso da
mudanca forcada de contexto social, coloca o individuo num estado
particularmente vulneravel a doenca. A cronicidade deste estado gera um
impacto negativo no quotidiano, comprometendo significativamente a
capacidade cognitiva do individuo (Cruz e Junior; 2011).

Zimmerman e Arunkumar, (1994 cit. por Martinez, 2012) definiram a
vulnerabilidade como uma predisposicao para o desenvolvimento de
disfuncdes psicologicas ou de respostas pouco adequadas a ocasido, entre
as quais, possiveis respostas deprimidas ou ansiosas.

A depressao € uma perturbacao mental desencadeada pela avaliacao
negativa que o individuo faz do ambiente e de si proprio. O individuo
depressivo julga-se num estado de solidao afetiva e tende a distorcer as
informacoes do ambiente de forma pessimista (Araujo, Nakaro e Gouveia,
2009).

O diagnostico de depressao é feito quando a pessoa tem um periodo
minimo de duas semanas com humor depressivo, perda de interesse e perda
de prazer juntamente com quatro sintomas que incluem: perda de peso,
sono e atividade psicomotora, sentimento de inutilidade ou culpa,
dificuldade em pensar, concentrar-se, tomar decisdes e presenca de
pensamentos suicidas (American Psyquiatric Association, 2005).

Pensa-se que a depressao esta também associada com alteragdes
quimicas no cérebro. Os individuos que possuem esta patologia apresentam
um numero diminuido de determinados neurotransmissores cerebrais (Cruz
e Junior, 2011).
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Individuos com Transtorno Depressivo Maior admitidos em asilos com
cuidados de Enfermagem podem ter uma probabilidade acentuadamente
aumentada de morte no primeiro ano. Tém mais dor e doenca fisica e uma
reducao do funcionamento fisico, social e de papéis (American Psyquiatric
Association, 2005)

Por sua vez, a ansiedade é um estado emocional de tensao, durante o
qual o individuo experiencia, numa situacao de grande agitacao, as
sensacOes de aflicao e de inseguranca e uma profusao de manifestacoes
somaticas fisicas e que podem culminar na sensacao de ameaca eminente a
integridade fisica e psicologica (AraGjo et al. 2009).

De uma forma geral, todas as interpretacoes e reacdes de ansiedade
parecem ter correlacdo com as sensacoes subjetivas de antecipacao, o
medo ou apreensao, pois os efeitos de ambos aumentam a vulnerabilidade
e o sentimento de abismo no individuo (Aradjo et al. 2009).

Na prisao, o recluso sofre um doloroso processo de adaptacao que
implica a sua despersonalizacao e cumprimento de um novo estatuto, de
acordo com as regras do estabelecimento prisional. As diversas dificuldades
que surgem neste processo levam a que a ansiedade e a depressao sejam as
perturbacdes psicoldogicas com maior incidéncia na populacao reclusa. O
isolamento, o ruido, a perda de identidade, a falta de ocupacao e o
sentimento de impoténcia para resolver os problemas familiares vividos no
exterior, sdo no seu conjunto, dificuldades que, podem ter consequéncias
drasticas ao nivel da salde mental, nomeadamente na gestao do stress e na
capacidade de autocontrolo, por parte do recluso (Marques, 2010).

Estas patologias referem-se a perturbacées cuja origem direta sao os
fatores de stress ambiental existentes nas prisdes que sao designadas pela
American Psychiatric Association como adjustment disorders. Isto €, um
conjunto de manifestacoes que tém em comum o facto de serem uma
reacao de inadaptacdao a um fator de stress psicossocial identificavel (F.
Goncalves e Goncalves, 2008).

Pollock (1998, cit. por F. Goncalves e Goncalves, 2008) acrescenta que
estas perturbacdes coexistem com problemas associados ao alcool, ao
consumo de estupefacientes, a falta de controlo da agressividade e a

muitos outros problemas de desajustamento comportamental.
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A frequéncia de casos de ansiedade e depressao na populacao reclusa
leva, efetivamente, a realizacao de estudos para uma melhor compreensao
destas patologias. Num estudo realizado em Portugal verificou-se que numa
amostra de 48 reclusos, 88% apresentava elevados niveis de ansiedade (F.
Goncalves e Goncalves, 2008).

Outros estudos tém mostrado que 65% da populacao prisional tem pelo
menos um ou mais transtornos de personalidade (Frederick, Coolidge,
Peter, Stephanie, Van Horn, Segal e Daniel, 2011).

Abram, McClelland, Dulcan e Mericle (2002, cit. por Frederick et. al,
2011) constataram que 66% dos jovens reclusos do sexo masculino tiveram
pelo menos uma perturbacao mental grave durante a reclusao

O risco de se ter perturbacoes psiquiatricas graves sao mais elevados em
reclusos do que na populacao em geral (Seena Fazel, 2002).

Um estudo nos paises ocidentais, em 2002, investigou a percentagem de
doencas psiquiatricas num populacao reclusa e os resultados revelam que
cerca de metade dos reclusos tém transtornos de personalidade, 10%
tiveram depressao nos seis meses que antecederam a entrevista e 4%
tinham disturbios psicoticos (Mercedes, Benavides e Beitia, 2012).

A ansiedade potencia com mais frequéncia explosoes de agressividade
auto ou hétero dirigida, enquanto a depressao desencadeia com maior
probabilidade as descompensacées de tipo psiquico, o surgimento de
delirios ou ideacao paranoide e em casos mais extremos a tentativa de
suicidio (F. Goncalves e Goncalves, 2008).

Na tentativa de suicidio deparamo-nos com individuos desesperancados e
que sofrem de perturbacdes depressivas. Revelam geralmente elevada
intencao suicida, encontram-se cognitivamente constritos e nao encontram
outra saida que nao a morte para um estado de sofrimento mental
extremo. No que se refere ao fendmeno suicidario em meio prisional, tem-
se verificado que as taxas de comportamentos autolesivos sao muito
superiores nas prisdes comparativamente ao observado entre a populacao
geral (Moreira e Goncalves, 2010).

Os Unicos dados disponiveis em Portugal referem-se ao suicidio

consumado.
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Uma analise das taxas de suicidio consumado por 100.000 habitantes
entre prisoes e populacao geral entre 1999 e 2004 revelou taxas médias de
suicidio de 24.7% nas prisoes comparativamente a 8.8% na populacao geral.
A razao entre suicidio consumado dentro e fora da prisao apresenta-se
extremamente disforme e, em média, por cada suicidio ocorrido na
populacao geral entre 1999 e 2004, ocorreram catorze nas prisoes
portuguesas (Moreira e Goncalves, 2010).

Moreira (2008, cit. por Moreira e Goncalves; 2010) enfatiza o facto de
perante as mesmas fontes de stress nem todos os reclusos responderem da
mesma forma, com comportamentos autolesivos. Considera assim os
reclusos mais propensos a este tipo de comportamento, aqueles que se
encontram predispostos geneticamente, hereditariamente, ou em termos
de desenvolvimento sociofamiliar, dentre os quais se destacam individuos
negligenciados em crianca, com histéria de abuso psicoldgico, fisico ou
sexual, com historial de perturbacao psiquiatrica, com antecedentes de
comportamentos autolesivos, impulsivos, agressivos, que abusam ou
dependem de substancias, desempregados ou abandonados.

Ou seja, se por um lado os estabelecimentos prisionais potenciam um
stress elevado, por outro, albergam os individuos que ja em sociedade
apresentavam inUmeras predisposicoes prévias, que acabam por se
constituir em meio prisional como fatores de risco acrescido para
comportamentos autolesivos.

Sao varios os fatores que potenciam o risco de comportamentos
autolesivos do recluso como a imposicao de viver num meio isolado, sem
liberdade, por vezes violento, sobrelotado, repleto de normas e regras
rigidas, lidar com inUmeros fatores de stress diarios etc. Fazel, et al. (cit.
por Moreira e Goncalves, 2010) nos seus estudos concluiram que os fatores
de risco associados ao suicidio prisional eram a raca/etnia branca, ser do
sexo masculino e casado, ser alojado em cela individual, ser preventivo e
cumprir pena de prisao perpétua. Nos fatores de ordem clinica, salientam a
ideacdo suicida recente, historia de tentativas de suicidio, problemas de
consumo de substancias e ter um diagnostico atual de perturbacao

psiquiatrica com a consequente prescricao de medicacao psicotropica.
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Tendo em conta a cronicidade dos fatores de stress na prisao e as
caracteristicas de personalidade de muitos reclusos € inevitavel o
desenvolvimento de distUrbios alusivos a adaptacao do meio prisional (F.
Goncalves e Goncalves, 2008).

e Disturbios sensoriais - no que diz respeito a visao, a limitacao visual de
espacos provoca deformacao na percecao visual, ao nivel das formas e
das cores, que se denomina por Cegueira da Prisao.

Em relacdo a audicdao, a permanéncia num ambiente de ruidos

constantes e retumbantes, derivados dos ecos, onde predominam

igualmente sons caracteristicos do fechar e abrir de gradoes e portas de
celas, podem levar a perdas auditivas significativas.

A nivel do olfato este tende a ser alterado pelo cheiro caracteristico de

todas as prisoes, onde prevalece um intenso odor a desinfetantes.

O gosto € particularmente afetado pelas caracteristicas da comida que

se ingere em organizacoes que produzem comida para muitas pessoas,

muitas vezes fortemente condimentadas (F. Goncalves e Goncalves,

2008).

e DistUrbios afetivos - a privacao do carinho e do afeto das pessoas que sao

queridas leva a criacao, por parte do recluso, de um mecanismo/estratégia

de defesa em torno de si proprio que o isola efetivamente do mundo. O

desleixo e abandono a que muitos reclusos sao sujeitos poderao ser o

despertar de uma patologia mais grave do tipo depressivo ou mesmo

dissociativo (F. Goncalves e Goncalves, 2008).

e DistUrbios na imagem - a perda da propria imagem € naturalmente

provocada por todo o processo de Mortificacdo do Eu* O desinvestimento

naquilo que afinal constitui a esséncia mais visivel de cada um de nds - o

proprio corpo - € um indicio inequivoco de um processo de adaptacao

patoldgico a prisao e ao cumprimento da pena, segundo o mesmo autor.

Outro dos fatores que influencia e condiciona o ajustamento e adaptacao
ao estabelecimento prisional € a propria prevencao e/ou intervencao
efetuada faz junto dos reclusos toxicodependentes que dao entrada nas

prisdes em numero significativo (F. Goncalves e Goncalves, 2008).

“Destruicdo da identidade do individuo que a reclusao impée, como fardas em vez de
roupa, atribuicao de nimeros em vez de nomes etc... (Goffman, 2008).
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Negreiros (1997, cit. por Agra, 2008, p.16) num inquérito aplicado aos
principais estabelecimentos prisionais do pais constatou que mais de 70%
dos individuos consumiam regularmente pelo menos uma substancia
psicoativa antes de entrar na prisao: As prisdes estdo cheias de
toxicomanos.

Os toxicodependentes apresentam, a nivel do pensamento, uma
desorganizacao ideativa. Esta é acompanhada de elevados niveis de
estimulacao de tonalidade dolorosa, seguramente associada ao profundo
estado de angustia e as dificuldades de controlo e tolerancia ao stress
(Agra, 2008).

Os reclusos seropositivos-toxicodependentes encaram a sua vida como
um destino irremediavelmente tracado pela sociedade. Passivos, sao
arrastados pelas provas da existéncia, indiferentes a qualquer tipo de
adaptacao ainda que vinda, também ela, do exterior (Agra, 2008).

A prevencao da toxicodependéncia efetuada nos estabelecimentos
prisionais visa aproveitar o tempo de reclusao para promover a aquisicao de
estilos de vida saudaveis, através de programas de prevencao, de modo a
reduzir os riscos € minimizar os danos (Novais et.al, 2010).

Varias teorias tém sido fomentadas acerca dos diferentes perfis de
adaptacao ao estabelecimento prisional por parte dos reclusos. A Teoria da
Importacao por Irwin e Cressey, (1962) e Schrag (1961, cit. por Novais
et.al, 2010) tém em conta as vivéncias pessoais e os valores culturais que
estes trazem do exterior. A Teoria da Privacao por Goffman (1961) e Sykes
(1958, cit. por Novais et. al, 2010) tem por base a pressao vivida na prisao
e as caracteristicas especificas dos diferentes estabelecimentos prisionais.

Em Portugal, segundo F. Goncalves e Goncalves (2008). e Novais et.al,
(2010) de acordo com estudos realizados existem quatro padrdes diferentes
de reclusos quanto a sua adaptacao prisional: os bem adaptados, os mal
adaptados, os sobre-adaptados e os inadaptados.

Os reclusos bem-adaptados, nao possuem geralmente antecedentes
criminais, apresentam valores convencionais e nao se envolvem em

processos disciplinares.

34



Os mal-adaptados sao frequentemente reincidentes, manifestam
comportamentos violentos, infracao das regras institucionais e nao possuem
valores sociais (F. Goncalves e Goncalves, 2008).

Os reclusos sobre-adaptados tém maior cadastro criminal, possuem
passado institucional e revelam um comportamento assertivo na prisao.

Por fim, os reclusos inadaptados manifestam um desajustamento global a
prisdo através de patologias de adaptacao, stress prisional, comportamento
autodestrutivo, consumo de drogas, isolamento social, ataques de colera, e
sao de facil vitimizacao (F. Goncalves e Gongalves, 2008; Novais et.al,
2010).

Segundo, Bukstel e Kilman (2010, cit. por Novais et. al, 2010) existem
reclusos que evidenciam sinais de deterioracao, outros que se mantém
intactos e indiferentes, e ainda existem aqueles que beneficiam da
permanéncia da prisao para aperfeicoar as suas capacidades de
funcionamento interpessoal.

Stanko, Guillespie e Crews (2010, cit. por Novais et. al, 2010) defendem
que reclusos semelhantes nao vivenciam a mesma situacao da mesma
forma, pois esta pode ser stressante para uns e para outros nao exercer
qualquer impacto.

Goncalves (2010 cit por Novais et.al, 2010), refere que os reclusos adotam
um conjunto de respostas adaptativas, embora disfuncionais, para gerir o

stress, colocando a prova a sua integridade fisica e psicoldgica.

1.2.1 Ansiedade, depress@o e recurso a servicos de saude

A sintomatologia de ansiedade e depressaio tém um impato
socioeconomico e incapacitante na vida da pessoa.

Berto et al. (2000) (cit. por Costa, 2010) referem que os custos para o
tratamento da depressao sao mais elevados do que diversas doencas
cronicas, tais como neoplasias, osteoporose, Alzheimer e Hipertensao.

Um estudo realizado na década de 90, conduzido pela Universidade de
Harvard, Organizacao Mundial de Saude e financiado pelo Banco Mundial,
mostra que a maior causa de anos vividos com incapacidade para homens e

mulheres, mesmo com alguma patologia presente, foi a Depressao. Outras
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doencas mentais ocorridas entre os 15 e os 24 anos de idade contribuiram
para 60% a 70% de anos de vida com incapacidade (Costa, 2010).

Os custos diretos da depressao estao relacionados, fundamentalmente
com o tratamento, medicacao e cuidados prestados ao doente. Sendo que o
custo atribuido aos antidepressivos de ultima geracao € mais elevado, dado
que a maioria nao tem genéricos. O Longitudinal Investigation of
depression outcomes study (LIDO) foi um estudo realizado em seis centros
de diferentes paises que avaliou a relacao entre sintomas de depressao, uso
de servicos de salude e qualidade de vida, tendo tirado como principais
conclusoes: os doentes com maior grau de recuperacao sao os que que tém
menor impato no sistema de saude (Costa, 2010).

O diagnostico e a prevencao de doentes que apresentem sintomatologia
depressiva sao cruciais para um tratamento eficaz e consequentemente um
baixo custo socioecondmico. McQuaid et al (1999) e Ronalds (1997) (cit. por
Costa, 2010) referem que 60% dos casos de depressao hao sao
diagnosticados pelo que consequentemente o tratamento nao é adequado
nem especifico.

E de realcar que 80% dos doentes que apresentam sintomatologia
depressiva recorrem aos servicos de salde devido a sintomas fisicos
inespecificos. Estes doentes usam 50% mais servicos de saude do que os

doentes que nao tém depressao (Costa, 2010).

1.3 Estabelecimento prisional da regido norte- servicos de saude

Foi construido segundo os principios definidos pela reforma prisional de
1936 (Portaria n.°13/2013, de 11 de Janeiro) e destina-se a adultos do sexo
masculino, em prisao preventiva ou a condenados com penas reduzidas.

O sistema de sancodes criminais atual, definido no Coédigo Penal, é
composto por um conjunto de penas e medidas de seguranca aplicaveis a
imputaveis e inimputaveis a maiores de 16 anos. Destacam-se assim as
penas principais:

e Prisao - Duracao minima de 1 més e maxima de 20 anos, podendo em
casos especiais atingir os 25 anos, limite que em caso algum pode ser
excedido;
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e Multa - Sancao pecuniaria aplicavel segundo o regime de dias - multa e
fixada entre um minimo de 10 e um maximo de 360 dias. A cada dia - multa
corresponde um montante a fixar entre 5 euros e 500 euros. A pena de
multa pode ser total ou parcialmente substituida por dias de trabalho -
modalidade de execucao cujo regime segue de perto o da Prestacao de
Trabalho a Favor da Comunidade.
As Penas nao Privativas de liberdade sao:
e Multa - Pena substitutiva da prisao aplicada em medida nao superior a 6
meses a que se aplica o regime da pena de multa principal;
e Suspensao de Execucao da Pena de Prisao;
e Prestacao de Trabalho a Favor da Comunidade;
e Admoestacao - Pena substitutiva da multa, que consiste numa
adverténcia solene ao condenado feita oralmente em audiéncia de
julgamento pelo juiz.
Existem as Medidas de Seguranca Detentivas:
e Internamento para Inimputaveis - Medida privativa de liberdade cumpre-
se num estabelecimento de cura, tratamento ou seguranca por um periodo
que, em principio, nao pode ultrapassar o limite maximo da pena
correspondente ao crime praticado.
E as Medidas de Seguranca nao detentivas:
e Suspensao da Execucao do Internamento - Uma vez determinada a culpa
do agente e encontrada a medida concreta da pena de prisao (nao superior
a 5 anos) o tribunal suspende a sua execucao se concluir que a simples
censura do facto e a ameaca da prisao sao suficientes para satisfazer as
necessidades de reprovacao e prevenir a pratica de futuros crimes.
O Codigo Penal prevé trés modalidades de suspensao: Suspensao simples;
suspensao subordinada ao cumprimento de deveres ou regras de conduta
e suspensao com regime de prova (artigos 50° a 57° do Cddigo Penal).
e Liberdade para Prova - Funciona para a medida de seguranca de
internamento de inimputaveis com o intuito da liberdade condicional para
a pena de prisao. O tribunal, posta a questao da cessacao do estado de
perigosidade do inimputavel, se entender nao ser possivel alcancar um
juizo de prognose definitivo coloca o inimputavel, precedido de um periodo

de reintegracao na comunidade, com controlo e em meio livre. Esta medida

37



segue um regime de execucao semelhante ao da suspensao da execucao da
pena de prisao (artigos 94.° e 95.° do Cadigo Penal).

e Liberdade Condicional - Consiste na antecipacao da liberdade de um
condenado a pena de prisao durante um periodo nao superior a 5 anos,
depois de aquele haver cumprido um periodo minimo legal de reclusao e
mediante o seu consentimento. A liberdade condicional consiste na
substituicao parcial de um certo periodo detentivo por outro nao detentivo.
Tal como a suspensao de execucao da pena de prisao, a liberdade
condicional, pode ser aplicada nas seguintes modalidades: liberdade
condicional simples, liberdade condicional subordinada ao cumprimento de
regras de conduta e liberdade condicional com regime de prova.

O condenado em prisao superior a seis meses pode vir a beneficiar da
liberdade condicional em trés etapas do cumprimento da pena: a meio da
pena (1/2); a dois tercos da pena (2/3) ou a cinco sextos do termo da pena
(5/6) conforme a natureza e gravidade dos crimes e se razdes de prevencao
geral e especial o nao desaconselharem. Esta medida é aplicada em
processo judicial proprio por um tribunal de competéncia especializada, o
Tribunal de Execucao das Penas (artigos 94.° e 95.° do Cddigo Penal).

Quando existe Dispensa de Pena - o Tribunal abstém-se de aplicar uma
pena se o crime for punivel com pena de prisao nao superior a seis meses e
verificados certos pressupostos.

Outras reacdes integram ainda a ideia da sancao penal, as quais é
atribuida uma natureza juridica adjetiva por estarem previstas no Codigo
do Processo Penal:

e Arquivamento em caso de dispensa da pena;
e Suspensao provisoria do processo;
(DGSP, 2006)

As penas devem atender, para além de fins de reprovacao e prevencao
geral do crime, a ideia de prevencao da reincidéncia e serem utilizadas
como um instrumento que se disponha a readaptacao/reintegracao social
do delinquente. Assim, construiram-se oficinas, salas de estar, refeitorios,

ginasio, biblioteca e sala de visitas sem qualquer separacao fisica.

38



Este E P caracteriza-se pela disposicao paralela dos blocos, com celas
paralelas e unidas entre si por um corredor, com recreios entre cada um
dos blocos.

Segundo Gongalves (1990 cit. por F. Goncalves e Goncgalves, 2008), esta
disposicao permitia uma separacao adequada entre os varios tipos de
reclusos, consoante a sua situacao prisional (condenado ou preventivo),
perigosidade, entre outras, possibilitando assim melhores condicoes para o
cumprimento da pena.

Os quatro blocos, denominados pavilhdes inseridos na zona prisional,
permitem a divisao dos reclusos por estes consoante o tipo de crime (OPSS,
2014).

Os trés primeiros pavilhdes (A, B e C) tém uma estrutura fisica
semelhante, sendo constituidos por celas com capacidade para dois
reclusos e camaratas de capacidade variavel, distribuidas pelos trés pisos
constituintes.

O pavilhao D é constituido por dois pisos, existindo em cada um sete
camaratas. Este pavilhdao possui sete Celas Disciplinares (CD’s), que sao
ocupadas por reclusos a cumprir medidas disciplinares (Lei n.°115/2009, de
12 de Outubro e Decreto-Lei n.°51/2011 de 11 de Abril) por incumprimento
das regras impostas pelo E P.

O EP dispoe ainda de varios espacos como anfiteatro, capela, ginasio,
oficinas, sala de visitas, escola e biblioteca, Unidade Livre de Drogas (ULD),
servicos clinicos (Medicina Geral; Infeciologia; Psiquiatria; Estomatologia;
Enfermagem; Psicologia; Nutricao) e seccao de seguranca. Para além dos
espacos disponiveis, este EP proporciona variadas atividades socioculturais
e desportivas, entre as quais: biblioteca, coldoquios/celebracbes, teatro,
coro, musica e desporto. Os reclusos podem ocupar, de forma laboral e
diversificada, varios setores.

A abertura dos pavilhoes ocorre pelas 7h30, dando a possibilidade aos
reclusos de sair das suas celas e participarem nas atividades que este EP
oferece: castigos e nas Camaratas D-OBS e D-OA tém direito a uma hora no

espaco de recreio de manha e outra a tarde (9h as 10h e 15h as 16h).
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O recolher obrigatorio é as 19:00h, excluindo os reclusos ocupados que
executam as suas funcdes, como por exemplo os da padaria, que recolhem
mais tarde.

As camaratas de Observacao (D-OBS) e Observacao e Acompanhamento
(D-OA) estao localizadas no corredor onde se inicia a zona dos servicos de
saude.

A camarata D-OBS tem uma lotacao de quinze camas, e destina-se aos
reclusos entrados identificados como mais debilitados. A maior parte destes
reclusos sao consumidores de drogas e alcool que se encontram debilitados
fisica e mentalmente, necessitando de ajuda e de orientacdo. A integracao
dos reclusos na camarata D-OBS é voluntaria. Sao informados sobre as
regras, objetivos e outras informacdes consideradas cruciais para que
decidam de forma livre e esclarecida se pretendem ser integrados neste
tipo de camarata ou se preferem ser inseridos num pavilhdo de regime
comum. Com toda a informacao fornecida aos reclusos e a aceitacao de
todas as regras desta camarata, é-lhes solicitado um consentimento
informado.

A camarata D-OA é uma extensao do PIPS, que se destina aos reclusos
com risco ou ideacao suicida. Estes reclusos sao propostos pela Equipa de
Observacao Permanente (EOP), constituida pelo subchefe do pavilhao D,
Psicologo, Técnico de Reeducacao e Enfermeiro Chefe alocados ao projeto,
que relne todas as quartas-feiras de manha, e encaminha para admissao no
periodo da tarde. A EOP é responsavel por acolher, explicar e fazer a
admissao do recluso estabelecendo um contrato terapéutico.

A sinalizacao dos reclusos é reportada nas atas de sinalizacao dos grupos
de observacao dos pavilhoes tendo como critérios: presenca de problemas
de adaptacao a prisao, vulnerabilidade pessoal elevada (ter uma checklist
de sinais de alerta e um intake screening com risco médio/alto), problemas
de toxicodependéncia com manifesta dificuldade de controlo de consumos
e envolvimento recorrente em esquemas ilicitos para manutencao dos
mesmos, isolamento, fragilidade do ponto de vista psicossocial (sem visitas,
perdas recentes, vivéncia de situacdes potencialmente traumaticas),
pertencer a grupos previamente identificados como de vulnerabilidade

acrescida (agressor sexual, homicida, recluso muito jovem) e vivéncia de
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alteracoes abruptas nao previstas de situacao juridica (condenacao longa,
nao libertacao, indeferimento de medidas flexibilizadoras) (Manual
PIPS,2010).

O tempo minimo de permanéncia na camarata D - OA é de um més e o
maximo é de cinco meses. Durante este periodo de tempo é feito um
acompanhamento psicologico diario destes reclusos fazendo uma avaliacao
e intervencao sistematica.

Estao estipuladas as seguintes regras para a permanéncia na camarata D-
OA (regulamento interno da Camarata D-OA):

e Participar na organizacao da Camarata, zelando pela limpeza e
arrumacao diarias;

e Apresentar boa higiene pessoal diaria;

e Cumprir as idas ao recreio nas horas estipuladas, sendo que nenhum dos
elementos em tratamento se devera recusar a tal;

e Participar, semanalmente, na pratica de Yoga;

e Abstinéncia do consumo de estupefacientes;

e Submissao a realizacao de testes de metabolitos (testes a urina para
despiste de consumo de substancias);

e Respeitar a equipa técnica (psicologos, médicos, enfermeiros, técnicos
de reeducacao, guardas prisionais, etc...).

Qualquer desrespeito por estas regras basicas pode levar a expulsao da
Camarata D-OA, sendo restituidos ao Pavilhao de origem, comprometendo
assim os objetivos de tratamento a que se propuseram.

Os servicos de saude do E P sao constituidos por:

» Sala de distribuicao de metadona;

o ULD;

« Sala de atendimento de Enfermagem;

« Sala de preparacao de medicacao;

« Sala de colheita de espécimes para analises;
» Gabinete de Enfermagem:;

« Unidade de internamento;

A sala de distribuicao de metadona destina-se aos reclusos que estao no
programa medicamentoso de substituicdo opiacea. Atualmente esta

administracao é feita em cada pavilhdo, sendo o Enfermeiro responsavel
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por verificar se existem as condicoes necessarias para a administracao da
mesma (minimo de dois Guardas Prisionais a presenciar a administracao). A
administracao da metadona é por toma assistida e € efetuada pelo
Enfermeiro que faz a confirmacao do niumero, do nome do recluso, da hora
e dose prescrita.

A ULD é uma unidade que acolhe toxicodependentes que assumem o
compromisso de nao consumirem drogas. Neste espaco, com lotacao de
quinze vagas, o Enfermeiro tem como responsabilidade administrar
medicacao, supervisionar a limpeza da unidade e a higiene pessoal, a
avaliacao das necessidades dos utentes e o seu encaminhamento para os
diversos membros da equipa multidisciplinar, assim como fazer ensinos
para a saude, de acordo com as necessidades detetadas.

A sala de atendimento de Enfermagem destina-se a realizacao dos varios
procedimentos de Enfermagem, entre os quais, a avaliacao de sinais vitais,
pesquisas de glicemia capilar, tratamento de feridas, administracao de
medicacdao, triagem de consultas médicas e atuacao em caso de
emergéncia/urgéncia.

Na sala de preparacao de medicacao o Enfermeiro prepara a medicacao
para a sua administracdo. E um dos procedimentos mais efetuados pelos
Enfermeiros. No EP existe uma grande variedade de farmacos, que sao
administrados aos reclusos consoante as suas necessidades/prescricao.
Toda a medicacao € preparada e administrada sé por Enfermeiros, prescrita
pelas diferentes especialidades clinicas.

A medicacdo é preparada em regime de unidose e devidamente
identificada com o nUimero do recluso. Posteriormente, a medicacao é
transportada aos pavilhoes e a toma da mesma € assistida.

A sala de colheitas de sangue € uma sala equipada com todo o material
necessario a esta atividade. As colheitas sao efetuadas de acordo com
requisicao clinica.

O Gabinete de Enfermagem é para o uso de todos os Enfermeiros. Nesta
é realizada a passagem de turno. Funciona, também, como sala de reunioes
para os Enfermeiros onde se discutem estratégias para um melhor

funcionamento de todo o seu trabalho.
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A Unidade de Internamento do EP, destinada a reclusos que necessitam
de acompanhamento, vigilancia e apoio vinte e quatro horas por dia (por
exemplo doente no pos operatorio), tem lotacao de vinte camas.

O Enfermeiro tem definido como tarefas no EP:

« Administracao terapéutica;

» Realizacao dos tratamentos de feridas necessarios e as nebulizacoes
prescritas;

» Avaliacao das necessidades dos reclusos, e o seu encaminhamento para a
equipa multidisciplinar;

« Avaliacao dos sinais vitais;

 Ensinos e colaboracdao em acoes de educacao para a saude;

 Registo no diario clinico do processo do recluso/doente;

» Realizacao de todo e qualquer cuidado de Enfermagem necessario em

SOS.

O Processo Clinico Individual (PCl) contém a histéria clinica do recluso e
o registo de todas as consultas e observacoes, exames complementares de
diagnostico, tratamentos efetuados, medicacao prescrita e outros
documentos relevantes. Todos os contatos com os servicos clinicos sao
documentados no PCl, registando-se a data, motivo e a identificacao do
técnico de saude interveniente.

O modelo do PCl é comum a todos os EP, sendo constituido da seguinte
forma:

a) Capa - Contém todos os elementos de identificacao do recluso,
numero mecanografico, o niumero interno do EP e ainda, com letra em
realce, a palavra confidencial. No verso da capa encontram-se as
instituicoes de organizacao do processo e o historico de entradas e saidas;

b) Resumo da Historia Clinica - A primeira folha do processo onde é
feito registo dos problemas ativos e passivos do doente;

c) Colheita de dados da Enfermagem - Historia Inicial de Enfermagem;

d) Historia Clinica Completa;

e) Diario Clinico - Onde se registam todos os atos clinicos efetuados
(Registo Medico Orientado por Problemas - RMOP) por todos os técnicos:

Médicos, Enfermeiros, Psicologos e outros profissionais de salde; devem ser
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igualmente registados todos os atos administrativos relevantes
devidamente rubricados;

f) Folha Registo de Agressées/Automutilacées - Todos os incidentes que
configurem situacoes de lesdes, acidentes ou resultantes de acao direta do
proprio ou de terceiro, sao objeto de descricao pormenorizada procedendo-
se ao seu registo em impresso proprio, o qual é anexado no PCl;

g) Folha de Terapéutica - Registo da data da prescricao, dieta,
medicacao e identificacao do médico;

h) Ficha de Medicina Dentaria;

i) Folha de Registo de Analises Clinicas;

j) Separador n°1 - Contém informacao hospitalar, relatorios de alta,
informacoes de consultas externas e relatorios médicos;

k) Separador n°2 - Contém outros relatorios e informacoes efetuadas e
periodos de consulta e demais expediente relevante; constam
obrigatoriamente do processo clinico, devendo ser arquivadas neste
separador: as declaracdes subscritas pelo recluso de consentimento para a
realizacao de exames ou de tratamento prescritos, as recusas do recluso
em efetuar consulta, realizar tratamento ou exame ou recusa na toma da
medicacao prescrita e as peticoes feitas pelo mesmo;

) Separador 3 - Analises Clinicas;

m) Outros exames complementares ou relatorios dos mesmos;

n) Processo de Internamento no EP e processo de reclusdes anteriores;

O PCI é aberto no prazo de 24 horas a contar da data de entrada do
recluso no EP. Tratando-se de um recluso reincidente no sistema Prisional,
o PCI da continuidade ao processo ja existente.

O PCI é arquivado no EP quando o recluso sai em liberdade, durante um
periodo de cinquenta anos. Em caso de reingresso no sistema prisional
portugués é requisitado ao EP, onde esteve detido pela seccao de reclusos,
até ao termo do primeiro dia Util apds a entrada, e reenviado no prazo
maximo de setenta e duas horas.

O PCI acompanha o recluso em caso de:

e Consultas e internamentos noutro E.P ou no Hospital Prisional S. Joao
de Deus (HPSJD);

e Internamento em Servicos Clinicos Prisionais;
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e Transferéncia para Seccoes de Seguranca;

e Transferéncias Definitivas.

O acesso ao PCl é restrito aos Profissionais de Saude e aos que
desempenhem funcoes de apoio administrativo nos servicos clinicos. O
acesso aos dados clinicos do recluso é determinado pelo diretor do EP.

As pessoas que tenham acesso a dados de saude ficam obrigadas a sigilo
profissional, mesmo apds o termo das suas funcoes.

O recurso aos servicos de saude deste EP inclui: a Triagem e a peticao.

A Triagem que decorre no periodo da manha entre as 9:30h e as 10:30h.
E realizada pelo Enfermeiro que avalia, intervém e se necessario
encaminha para dar resposta as necessidades do doente preenchendo a
folha de triagem.

A Peticdo € uma forma de exporem os seus problemas e as suas
necessidades de saude, para o que preenchem um impresso préprio, que é
fornecido pelo Guarda Prisional de cada pavilhao sempre que o recluso
solicita. E um documento onde o recluso expressa as suas necessidades
clinicas relativamente a qualquer problema. Apds o preenchimento da
peticdo no pavilhao, o recluso coloca-a numa caixa prépria. O Guarda
Prisional da Unidade de Salde recolhe-as diariamente, por volta das 22h,
remetendo-as para a parte administrativa dos servicos clinicos. No dia
seguinte a administrativa desta seccao entrega a cada técnico de salde as
peticoes, sendo que cada profissional responsavel pela mesma |€, avalia e
agenda consulta para o respetivo recluso. Todas as peticoes apds serem
analisadas pelos profissionais de saude a que se destinam sao assinadas

pelo mesmo e anexadas ao processo do recluso.

1.3.1 Programa Integrado de Prevencdo de Suicidio

O PIPS versa sobre a problematica especifica do Risco e Vulnerabilidade
ao cometimento de suicidio em meio prisional. Foi implementado em todos
os Estabelecimentos Prisionais em 2010 de forma faseada, tal como

apresentado na seguinte tabela.
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Tabela 1 -Implementacao do PIPS em 2010 nos Estabelecimentos Prisionais de Portugal

Regido Estabelecimentos Prisionais Inicio
NORTE Porto, Policia Judiciaria Izeda, Pacos de Ferreira, Vale do 14 de
(PJ) Porto, Sta. Cruz do Bispo Sousa, Braga Julho
Coimbra, Leiria, Caldas da Covilha, Castelo Branco, Viseu, 16 de

CENTRO .
Rainha Guarda Jutlho

Vale de Judeus, Alcoentre,
Carregueira, Linho, Pinheiro da Cruz,
Beja

15 de
Julho

Lisboa, PJ Lisboa, Caxias,

SUL Tires, Sintra, Montijo, Faro

Fonte: Manual PIPS do EP da regiao Norte (2010)

Baseado no World Health Statistics (2007) o PIPS incide com forte énfase
na premissa da avaliacao, rastreio e na detecao precoce de sinais e
sintomas de alerta para comportamentos suicidas, nos individuos que
revelam maior risco para tal ou que facam parte dos grupos
particularmente vulneraveis ao mesmo. Sao apontados como vulneraveis: os
reclusos que no seu historico de vida, quer anteriormente a reclusao quer
intramuros, revelaram ter adotado pensamentos e comportamentos com
intencao suicida.

Para a aplicacao do PIPS, foi constituida uma equipa multidisciplinar
denominada por EOP, constituida por um elemento da direcao do EP
(coordenador da EOP), um elemento dos servicos de vigilancia (subchefe) e
um elemento dos servicos clinicos.

Cada setor especifico de intervencao profissional adota
metodologias/procedimentos especificos de avaliacao do risco de suicidio,
sendo que existe um instrumento/procedimento especifico que deve ser
aplicado segundo a lei,n°1 do artigo 19° do CEP aprovado pela Lei 115-2009.

O recluso no momento da admissao, e antes de ser alocado a qualquer
ala/sector, é avaliado pelo:

e Setor de vigilancia (Guarda Prisional) através da aplicacao de um
questionario - Checklist de sinais e sintomas de risco. Este é aplicado
com a ficha de entrada, no momento de ingresso de todo e qualquer
recluso no sistema prisional, independentemente da sua situacao
juridica, antes que o(a) mesmo(a) entre na zona prisional propriamente
dita. Este instrumento é resultado de um grupo de trabalho

superiormente destacado e, como tal, é fruto do contributo de
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profissionais desse mesmo Sector de diferentes estabelecimentos
prisionais, o que enriqueceu o seu conteudo e ajudou a legitimar a sua
adequacao e pertinéncia;

e Setor de Educacdo (Técnica de Reeducacdo Social) - Intake Screening. E
aplicado pelos profissionais do Tratamento Penitenciario;

e Setor da Saude: a entrada dos reclusos no EP é comunicada aos servicos
clinicos pelo servico de vigilancia, juntando copia da documentacao de
salde na posse do recluso. De seguida, o recluso €& observado, nas
primeiras 24h, pelo servico de Enfermagem que regista, em documento
proprio, os dados biograficos, antecedentes pessoais, estado geral e
terapéutica farmacolégica e qualquer outra situacao considerada
emergente. Posteriormente, e no prazo maximo de setenta e duas horas,
€ realizada a consulta médica de admissdao, com especial atencao para a
presenca de: distlrbios mentais, fatores de risco para o suicidio,
sindrome de abstinéncia e sinais de agressao ou violéncia, fisica ou
sexual. Paralelamente sao recolhidos os antecedentes pessoais e
familiares, os parametros vitais, a observacao objetiva e os dados
biométricos.

Todos os instrumentos aplicados que contenham uma resposta afirmativa

a pelo menos um (ou mais) itens sao interpretados como indicador de risco

de suicidio. A Figura 1 apresenta de forma esquematizada a aplicacao do

PIPS.
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Servigos

Servicos de Servicos de Educacéo e
“Vigilancia Ensino Clinicos
Rastreio/ Avaliagdo do risco Diagndstico
sinalizagdo de suicidio
— -
(check-list de (Intake (Avaliagéo clinica)
sinais de alerta) screening)
EQGP

Equipa de Observagdo
/ Permanente
. Internamento

Baixo risco
Baixo Risco (Alta) M &dio ri
a Elevado Risco

Regime Comum
hal
URGR i
(Unidade Residencial
HPSID
Hospital
Geral

/. de Gestdo do Risco)

Profissional
Avaliagdo

Escola
Desporto

Figura 1 - Esquematizacao do PIPS
No EP, e tal como descrito anteriormente, a unidade residencial de

Fonte: DGRSP, 2010
gestao de risco para o PIPS é na designada Camarata de Observacao e

Acompanhamento (D-OA).

1.4 Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria em contexto
prisional

A pratica de Enfermagem € uma simbiose entre as ciéncias da saude e a
arte de cuidar. A sua verdadeira esséncia reside no espirito sensivel,
compreensao e imaginacao criativa que constituem o fundamento real dos

cuidados de Enfermagem (Pimiento, 2003).

Na prisao o ambiente é universalmente caracterizado como doentio e
epidémico, que justifica a necessidade de prestacao de cuidados de salde
na populacao reclusa por uma equipa multidisciplinar, composta por

Médicos, Psicologos e Enfermeiros (Penitenciaria, 2007).
Os profissionais de salde devem prestar cuidados de salde competente

aos reclusos e solidificar a relacao entre a ética da saude, direitos humanos

e legislacao (Gerbe, 2012).
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Os reclusos podem ter doencas agudas, cronicas e podem apresentar
problemas com a adesao ao tratamento. A prisdao € um lugar estratégico
para abordar o estado de saude desses individuos, uma vez que, muitos
deles evitaram o contacto com os servicos de saude durante anos (Gerbe,
2012).

Embora os profissionais estejam expostos a alguns riscos de seguranca
nos estabelecimentos prisionais, muitos deles referem sentirem-se mais
seguros nas prisdes que em outros ambitos. Ser capaz de estabelecer
limites de forma clara e de identificar qualquer abuso contra o sistema é
essencial para o sucesso do trabalho no dia-a-dia destes prestadores de
cuidados. Por outro lado, o facto de os reclusos serem um grupo
populacional especial faculta aos profissionais de Enfermagem uma
descoberta de habilidades e competéncias a porem em pratica como
proteger a medicacao, material hospitalar, gerir amostras forenses etc.
(Gerbe, 2012).

A forma como sao abordados os problemas de saude deve ser tida em
conta por parte do Enfermeiro, dado as complexas historias de vida que
acompanham os reclusos.

Segundo Gerbe (2012) para a concretizacao de um bom exercicio de
Enfermagem em meio prisional o profissional deve ter:

e Notavel habilidade para a entrevista e avaliacao do paciente;

e Excelente competéncia para a documentacao;

e Capacidade de efetuar Suporte Basico de Vida (SBV);

e Aptidao para a triagem e para prescrever intervencoes terapéuticas;

e Proficiéncias de gestao de risco e de prevencao de automutilacao;

e (Capacidade para transmitir e aplicar medidas preventivas aos reclusos
sobre autocuidado e protecao contra doencas infeciosas, nomeadamente
as Infecoes Sexualmente Transmissiveis (IST);

e Habilitacao para trabalhar com pacientes de diferentes grupos, incluindo
idosos e jovens com dificuldades de aprendizagem, doentes mentais e
membros de grupos minoritarios;

e Competéncia de trabalhar tanto sozinho como em equipa;

e Habilidade para comunicar de forma eficaz com a comunidade reclusa.
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Na prisdao, devido, na maioria dos casos, as diversas dificuldades que
surgem no processo de adaptacdao, a populacao reclusa apresenta uma
elevada incidéncia de transtorno depressivo. O Enfermeiro é um dos
profissionais de salde que tem contacto direto, prolongado e constante
com os reclusos, na contribuicao de servicos de saude. Como tal, é seu
dever a identificacao de sinais e sintomas compativeis com a doenca
mental, de forma a atuar preventiva e terapeuticamente.

O Enfermeiro dos Servicos Prisionais tem, entre outras, trés grandes
aptidoes basicas: a observacao, a comunicacao e o cuidado abrangente.

Esta primeira pode ser vivenciada na entrevista inicial e de acolhimento
do recluso entrado, ou na triagem de problemas ja existentes ou
potenciais, podendo, por vezes, ter necessidade de serem reencaminhados
a um outro profissional de satde (Carvalho e Silva, 2007).

A comunicacao deve ser tratada com todos os colegas e com o proprio
recluso, para o estabelecimento de um programa terapéutico, quer este
seja constituido por um problema ja existente, quer seja na prevencao de
um problema futuro. O Enfermeiro deve ainda cuidar o recluso/doente
como um ser holistico, sem juizos de valor. O Enfermeiro deve ser capaz de
estabelecer um clima de confianca com o recluso, para que este seja capaz
de cuidar da sua salde preventivamente (Gerbe, 2012).

E dever do Enfermeiro, como em qualquer outro local que este exerca a
atividade, fazer uma avaliacao das suas acoes, e dar a conhecé-las a outros
profissionais para que juntos consigam fazer o feedback das mesmas. O
Enfermeiro no contexto prisional necessita de ter presentes no cuidar do
dia-a-dia também a area forense. Deve saber identificar quando um recluso
infringe as normas ou regras da instituicao intencionalmente. Isto &, se a
acao foi de uma forma consciente e deliberada, ou consequéncia da sua
doenca. Assim, € necessario um alargamento do horizonte de
conhecimentos, nomeadamente juridicos-legais (Gerbe, 2012).

A area da formacao é também importante, pois deve ser alargada nao s6
aos profissionais de saide como também aos reclusos e guardas prisionais.

A continuidade de cuidados € uma area que merece destaque, pois

nenhum recluso permanece eternamente no EP, pelo que apods a sua saida,
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esta deve ser assegurada para que o recluso nao regrida no seu processo de
doenca.

A Enfermagem Psiquiatrica teve inicio em 1873, com a designada
Enfermeira Psiquiatrica americana, Linda Richards no programa de
Enfermagem no New England Hospital for Women and Children, em Boston.
Aquando da Segunda Guerra Mundial, com o aumento da necessidade dos
cuidados psiquiatricos, foi estabelecida a Licenciatura em Enfermagem
Psiquiatrica (Townsend, 2011).

Peplau (1991, cit. por Townsend, 2011) identificou dentro do papel de
Enfermeiro os seguintes sub-papéis: o estranho, o técnico, o professor, o
lider, o substituto, o conselheiro. Todavia, aponta o sub-papel do
conselheiro na Enfermagem Psiquiatrica uma vez que defende que todo o
Enfermeiro que trabalha em psiquiatria tem um conhecimento geral de
técnicas basicas de aconselhamento.

O EESMP estabelece relacoes interpessoais como intervencao primaria
com o utente, tendo assim por base a teoria de Peplau.

O EESMP tem o dominio do agir profissional em conformidade com os
principios da profissao. Possui competéncias psicoterapéuticas centradas na
promocao da salde mental, na prevencado, no diagndstico e na intervencao
quando processos de transicao, sofrimento, alteracao ou doenca mental. As
pessoas com doenca mental tém ganhos em salde quando cuidados pelo
EESMP (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Tal como descrito no Art.4° no Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental
(Ordem dos Enfermeiros, 2010) o EESMP tem as seguintes competéncias
especificas:

e Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e
Enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento,
desenvolvimento pessoal e profissional;

e Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade
na otimizacao da salde mental;

e Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dinamicas proprias

de cada contexto;
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e Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socio terapéutico,
psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida,
mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar de grupo ou
comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a salde;

De uma forma geral, os cuidados prestados a pessoa com depressao
devem estar relacionados com o aumento da sua autoestima e as
intervencoes psicoterapéuticas para atender as suas necessidades. A
abordagem que é feita deve ser tranquila, compreensiva e sem criticas,
para que o individuo entenda a patologia e nunca se sinta desamparado ao
longo do tratamento (Agra,2008)

O uso do cinema representa uma possibilidade de ensino e de
desmistificacao da psicopatologia. Hyler (1996 cit por Carvalho e Silva,
2007) refere que esta abordagem nao é nova, dado ser ja ha muito utilizada
nos EUA e referenciada nos Congressos da American Psychiatric Association.
Um exemplo disso é o filme “Uma Mente Brilhante”, de Ron Howard,
excelente a nivel clinico e que cativou muitos espetadores; o que significa
que houve uma alteracao da sensibilidade das pessoas. Como filmes que
descrevem a depressao existem: “O Pescador de Ilusdes”, “O Oitavo Dia”,
“As horas”, “Don Juan de Marco” e “Noite de Desamor” (Carvalho e Silva,
2007).

Ser Enfermeiro em Salde Mental e Psiquiatria ndo se trata de uma escolha
profissional, trata-se sim de um estilo de vida, de uma apeténcia e de um gosto em cuidar
de pessoas e promover a saude. “Ser Enfermeiro em Saude Mental e Psiquiatria” é ser
Enfermeiro. (Vieira, 2012 p.47)

1.5 Problematica de investigacao

A prisao encarada como elemento socializador e ressocializador entre o
meio livre e meio fechado alberga em si muitos fatores que contribuem
para o modo como cada recluso perceciona esta situacao de transicao e
consequentemente o seu ajustamento quer a instituicdao, quer ao modo
como ira encarar o cumprimento de pena e tratamento penitenciario. A

situacao da privacao da liberdade imposta pelo meio prisional nao tem o
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mesmo impacto para todos os individuos, sendo que o comportamento
destes ira depender da sua adaptacao (Carreira, 2010).

O dualismo cartesiano consiste em conceber uma mente separada de um
corpo e de uma realidade fisica, e envolve o problema ontoldgico sobre a
natureza dos processos e estados mentais. Ha evidéncia de que um leque
muitissimo alargado de patologias organicas pode originar uma grande
diversidade de manifestacdes psicopatologicas, psicoticas, demenciais,
depressivas ou ansiosas ou vice-versa (Carreira, 2010)

Todos os estudos culminam na conclusao de que a ocorréncia de
distirbios emocionais e os problemas adaptativos que surgem sao
geralmente no inicio da entrada para a prisao, e que a populacao reclusa
apresenta uma grande incidéncia da sintomatologia da ansiedade e da
depressao (Marques, 2010 e Novais et.al, 2010).

Gunn e colaboradores (1978, cit. por Moreira, 2009) referem que as
elevadas taxas de ansiedade e depressao (presentes na primeira fase de
execucao da pena) tendem a diminuir durante os primeiros seis meses de
reclusao.

Oitenta por cento dos reclusos doentes que apresentam sintomatologia
depressiva recorrem aos servicos de saude devido a sintomas fisicos
inespecificos. Estes doentes usam em média cinquenta por cento mais
servicos de salde do que os doentes que nao tém depressao (Costa, 2010).

A questdao de partida € o elemento fundamental do inicio de uma
investigacdo. Segundo Fortin, Cote e Filion (2006) € uma questao clara
relativa a um tema de estudo a fim de investigar o conhecimento que
existe.

O presente estudo teve como questdao de partida: em que medida a
ansiedade e depressao influenciam o recurso aos servicos de salde em

contexto prisional?

1.5.1 Questdes de Investigacdo

Definida a problematica em estudo apresentam-se as questoes de

investigacao deste estudo:
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e Qual a prevaléncia da ansiedade e depressao da populacao reclusa de um
estabelecimento prisional do norte?

e Quais as relacoes entre a ansiedade e depressao e variaveis psicossociais,
juridico- legais e clinicas?

e Qual a relacao entre a ansiedade e depressao e o recurso aos servicos de

salde em contexto prisional?

1.5.2 Objetivos de Investigacdo

Os objetivos da investigacao expdem o que o investigador se propoe a
fazer para dar resposta a pergunta (s) de partida (Pais- Ribeiro, 2010).
Desta forma foram definidos os seguintes objetivos:
e Descrever a ansiedade e depressao da populacao reclusa de um
estabelecimento prisional do norte;
e Analisar a relacao entre a ansiedade e depressao e variaveis
psicossociais, juridico- legais e clinicas;
e Analisar a relacao entre a ansiedade e depressao e o0 recurso aos servicos

de salde em contexto prisional.
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2 ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodoldgica adequa a operacionalizacao do estudo de forma a
possibilitar que se estude e avalie as diferentes opcées do mesmo,
orientando os procedimentos para obter com maior facilidade um
determinado fim: atingir os objetivos e responder de forma valida a

questao orientadora.

(...) o investigador determina os métodos que utilizard para obter as respostas ds
questdes de investigacdo colocadas (...) define populacéo e escolhe os instrumentos mais
apropriados para efetuar a colheita de dados(Fortin et.al.,2006, p.164).

Neste capitulo far-se-a a descricao da metodologia utilizada, como o tipo
de estudo, populacao e amostra e sua caraterizacao, variaveis, seguindo-se
uma descricao dos instrumentos usados, procedimentos e consideracoes

éticas e a referéncia a analise de dados.

2.1 Tipo de Estudo

Este estudo é transversal e exploratorio porque auxilia o investigador a
resolver e/ou aumentar a sua expetativa em funcao do problema
determinado, tendo por base a avaliacio num dado momento. E também
descritivo porque se insere num contexto que pretende descrever a
problematica que se propoe a estudar (Fortin et al., 2006).

Baseia-se no paradigma quantitativo, pelo fato deste tipo de
investigacao se expressar através de numeros. Isto €, embora os nimeros
nao falem por si, este paradigma tem a sua origem nas ciéncias fisicas. A
investigacdo quantitativa apoia-se na crenca de que os seres humanos sdo

compostos por partes que podem ser medidas (Fortin et al., 2006, p.29).
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2.2 Populacdo e Amostra

A selecao dos elementos que constituem os participantes do estudo
assume um papel importante na investigacao pois desta depende, em
grande parte, a concecao dos objetivos delineados

Fortin et al. (2006, p.312) define populacdo como um conjunto de
elementos (individuos, espécies. processos) que tém caracteristicas
comuns.

A populacao-alvo corresponde a todos os reclusos entrados no EP no
periodo entre o dia um e o dia vinte e oito de Fevereiro de 2014 e que se
mantinham com o estatuto de recluso ao trigésimo dia de admissao ao EP.

Definiram-se como critérios de inclusao: saber ler e escrever em
portugués a aceitar participar no estudo.

A escolha deste EP do Norte relacionou-se com o facto de ser um EP de
reclusos entrados (com prisao preventiva ou com condenacoes pequenas) e
ser um dos maiores EP s do Norte.

Por outro lado, a acessibilidade aos participantes, uma vez a
investigadora desenvolve neste EP a sua atividade profissional, facilitando a
exequibilidade do estudo no periodo académico determinado para o efeito.

A amostra é de conveniéncia, que abrange um subgrupo da populacao
selecionada para obter informacdes relativas as caracteristicas dessa
populacao sobre a qual se faz o estudo. Sao o local e o momento que
determinam a escolha dos individuos: primeiro que aparece, primeiro
escolhido (Pais-Ribeiro, 2010, p.43). Amostragem foi sequencial e a
amostra constituida por todos os reclusos com mais de dezoito anos que

aceitaram participar no estudo.

2.2.1 Caracterizacdo da Amostra
A caraterizacao dos elementos que compde a amostra é apresentada e

descrita seguidamente, no dominio sociodemografico, juridico-legal,

situacao clinica e recurso aos servicos clinicos.
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2.2.1.1 Caraterizagdo Sociodemogrdfica

Os trinta e nove participantes da amostra sao do sexo masculino, tém
idades que variam entre os 18 e os 59 anos, com uma M =36,6 anos e um
DP=11,1 (Tabela 2).

Relativamente ao estado civil, é de referir que 26 (66,7%) dos
participantes sao solteiros e 5 (12,8%) sao divorciados. 4 (10,3%) referem
estado civil de separados, 3 (7,7%) sao casados e 1 (2,6%) vive em uniao de
fato.

Agrupando os participantes, por situacao single (solteiro, divorciado e
separado) e situacao double (casado e uniao de fato) podemos verificar que
35 (89,7%) dos participantes apresenta situacao single e 4 (10,3%) dos
participantes situacao double.

Ao analisar a amostra de acordo com a escolaridade, constatamos que 11
(28,2%) dos participantes tem o 6° ano de escolaridade, sendo que 8
(20,5%) tem o 4° ano de escolaridade e 5 (12,8%) dos participantes tem o 9°
ano de escolaridade. A moda € o 6° ano de escolaridade, sendo que 24
(61,5%) dos participantes apresenta escolaridade até ao 2° ciclo do ensino
basico (6°ano). Como se pode observar na Tabela 2, os participantes
apresentam entre 3 e 12 anos de escolaridade, com uma média de 6 anos
(DP= 2,4).

Tabela 2 - Caraterizacdo da amostra em funcdo da idade e nivel escolar

N=39
M DP Min. Max.
Idade 36,6 11,1 18 59
Anos de Escolaridade 6 2,4 3 12

No que diz respeito a variavel da profissao, os resultados sao
apresentados na tabela A1 (ANEXO 1), é de referir que 7 (17,9%) dos
participantes trabalham na construcao civil e 3 (7,7%) dos participantes na
area de hotelaria, a mesma percentagem trabalham na restauracdo. 1

(2,6%) participante refere nao ter profissao.
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A maioria dos participantes 33 (84,6%) residia no distrito do Porto. Os
restantes 5 (12,8%) participantes viviam no distrito de Aveiro e 1 (2,6%)

participante no distrito de Braga (Tabela 3).

Tabela 3 - Caraterizacdo da amostra em funcdo da zona de residéncia

N=39
Distrito de Residéncia
F F%
Porto 33 84,6
Braga 1 2,6
Aveiro 5 12,8

2.2.1.2 Caraterizacdo Juridico-Legal

Relativamente a situacao juridica, 25 (64,1%) participantes sao primarios
enquanto 14 (35,9%) sao reincidentes.

Como situacao legal atual: 27 (69,2%) participantes sao condenados e o0s
restantes 12 (30,8%) participantes sao preventivos.

Relativamente ao tipo de crime, o que mais se evidencia é o
Trafico/Consumo de Estupefacientes em que 15 (38,5%) dos participantes
cometeram este crime. Seguem-se 11 (28,2%) participantes que cometeram
Crime de Conducao, 8 (20,5%) de Ofensas contra Pessoas, 4 (10,3%)
participantes que estao acusados de Ofensas sexuais e 1 (2,6%) participante

que cometeu o crime de Ofensas contra propriedades (Tabela 4).

Tabela 4 - Caraterizacdo da amostra em funcao do tipo de crime

N=39

Tipo de Crime

F F%
Ofensas contra pessoas 8 20,5
Ofensas contra propriedades 1 2,6
Crime de Conducao 11 28,2
Traﬁco/ansumo de 15 38,5
Estupefacientes
Ofensas sexuais 4 10,3

Quanto as situacoes prisionais anteriores, 25 (64,1%) é a primeira vez

que estao presos e 14 (35,9%) participantes ja estiveram presos. Destes 14
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participantes o niUmero de vezes que ja estiveram presos, varia entre uma
e onze vezes: 8 (20,5%) participantes ja estiveram presos uma vez, 3 (7,7%)
ja estiveram presos duas vezes, 2 (5,1%) participantes ja estiveram presos
quatro vezes e 1 (2,6%) participante ja esteve preso onze vezes.

A questao relativa as punicoes no periodo atual, 1 (2,6%) participante
teve uma punicao. Os restantes 38 (97,4%) participantes apresentam

nenhuma punicao no periodo atual de reclusao.

2.2.1.3 Caraterizacdo de Saude

e Adicao

Para o consumo de substancias verifica-se que 24 (61,5%) dos
participantes tem um consumo atual de substancias e 15 (38,5%) nao
consome qualquer tipo de substancias.

A substancia que os participantes mais consomem é o Alcool - cerca de
11 (28,2%) participantes ingere alcool em excesso’. Segue-se a Cocaina com
8 (20,5%) participantes, a Heroina com 4 (10,3%) dos participantes e 1

(2,6%) participante que consome Marijuana/Derivados (Tabela 5).

Tabela 5 - Caraterizacdo da amostra em funcdo do tipo de substancia de consumo

N=39
Tipo de Substancia
F F%
Alcool 11 28,2
Heroina 4 10,3
Cocaina 8 20,5
Marijuana/Derivados 1 2,6

Como apresenta a Tabela 6, relativamente ao consumo de substancias,

verifica-se que a média é de 66 meses, ou seja corresponde a 5 anos e 5

5 Alcool em Excesso - Sao consideradas bebidas alcodlicas a cerveja, vinhos, outras
bebidas fermentadas, produtos intermédios, bebidas espirituosas ou equiparadas e bebidas
nao espirituosas. A Lei n.° 72/2013 de 3 de setembro de 2013 refere que é conducao sob
influéncia de alcool, quando a taxa de alcool no sangue for igual ou superior a 0,5 g/l e
inferior a 0,8 g/l ou igual ou superior a 0,2 g/l e inferior a 0,5 g/l quando respeita a
condutores em regime probatodrio, condutor de veiculo de socorro ou de servico urgente,
de transporte coletivo de criancas e jovens até aos 16 anos, de taxi, de automdveis pesado
de passageiros ou de mercadorias ou de transporte de mercadorias perigosas) (Diario da
Republica, 2013).
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meses. O minimo de tempo de consumo de substancias € de 12 meses (1

ano) e o maximo corresponde a 468 meses (39 anos).

Tabela 6 - Caraterizacao da amostra em funcao do tempo de consumo de substancias em meses

N=39
Tempo de M DP Min Max
consumos

Na questao, da realizacao de alguma intervencao para o abuso de
substancias 7 (17,9%) participantes tiveram como intervencao a

Desintoxicacao.

2.2.1.4 Risco de Suicidio

Aquando da aplicacao do PIPS, 8 (20,5%) participantes foram
identificados como tendo risco de suicidio, sendo que 31 (79,5%) dos
participantes nao apresentava risco de suicidio.

Para as questoes relacionadas com a tentativa do suicidio, nimero de
tentativas de suicidio e método utilizado (questées n° 11, 12 e 12.1), 2
(5,1%) dos participantes tentaram o suicidio, uma vez, e ambos por
Overdose.

Na situacao de reclusao, neste EP da regiao Norte, 1 (2,6%) participante
tentou o suicidio, uma vez, por Enforcamento (resposta as questoes 13,
13.1 e 13.2).

Nao se registaram situacées de automutilacao na atual situacao de

reclusao.

2.2.1.5 Doenca e Cuidados de Saude

Na questao da existéncia de doenca que obrigue a cuidados de saude, 5
(12,8%) dos participantes apresentam patologias. Os restantes 34 (87,2%)
participantes nao apresentam doenca que obrigue a cuidados de saude.

No que concerne ao tipo de doenca: 2 (5,1%) participantes tém doenca
do foro infecioso, 1 (2,6%) participante tem doenca cardiovascular, 1 (2,6

%) participante tem doenca respiratoria e 1 (2,6%) por doenca oftalmica.
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Na resposta a questao de inicio, ou nao, de toma de medicacao no EP, 21
(53,8%) dos participantes iniciou toma de medicacao tal como se apresenta

na Tabela 7.

Tabela 7 - Caraterizacao da amostra em funcao da doenca que obrigue a cuidados de salde e do
comeco da toma da medicacao no EP

N=39
F F%
Sim 5 12,8
Doenca que obrigue a cuidados de saude
Nao 34 87,2
Sim 21 53,8
Comeco da toma da medicacao no EP
Nao 18 46,2

2.3 Variaveis

Fortin et al. (2006) menciona que as variaveis sao as unidades de base da
investigacao.

As variaveis independentes sao manipuladas de forma a produzirem
efeito na variavel dependente.

Definimos como variaveis:
e Variavel Dependente: Ansiedade e Depressao - avaliada através da
aplicacao da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS);
e Variaveis Independentes: psicossociais (sociodemograficas -idade, estado
civil, nivel de escolaridade e profissao- e situacao juridico-penal que inclui
a situacao primario ou reincidente, condenado ou preventivo, tipo de
crime, situacoes prisionais anteriores, o nUmero de vezes que esteve preso
e punicoes no EP). A variavel clinica (comportamentos de salde - adicao,
risco de suicidio e doenca e cuidados de saude- e a variavel recurso aos
servicos de saude do EP (numero de peticdes, triagens, consultas e
internamentos e os profissionais a quem recorrem no caso de problema de

saude).
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2.4 Material

Para a realizacao deste estudo optou-se pela aplicacado de um
instrumento de colheita de dados - questionario - que contém a escala
HADS (ANEXO II).

Norwood (2000 cit. in Fortin et al. 2006, p. 49) refere que o questiondrio
apresenta uma grande flexibilidade no que respeita a estrutura, a forma e
aos meios de recolher informacao.

Este questionario é constituido por trés partes: parte |, que é preenchida
pelo investigador com recurso aos dados do PCI. Foram colhidos os dados
para as variaveis: psicossociais (dados sociodemograficos - idade, estado
civil, grau de escolaridade, profissdao, distrito de residéncia - situacao
juridico-penal (situacao juridica, situacao legal atual, tipo de crime atual,
situacdes prisionais anteriores, numero de entradas anteriores em E.P e
punicoes no E.P). Foram, também, obtidos os dados clinicos - consumo de
substancias, inclusao em algum programa terapéutico para o abuso de
substancias, risco de suicidio (avaliado através do PIPS), registo de
tentativa de suicidio e automutilacao no EP, o nUmero de vezes e o método
utilizado. Por Gltimo verificou-se o nUmero de peticdes, triagens, consultas
e internamentos.

Na parte Il, preenchida pelo recluso que participa no estudo, aplicou-se
a escala HADS para a avaliacao da Ansiedade e Depressao.

Na parte lll do questionario, também preenchida pelo participante, foi
obtida a informacao relativa ao grupo de profissionais a quem os reclusos

recorrem com maior frequéncia quando tém algum problema de saude.

2.4.1 HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale
A HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), e é constituida por
14 itens (7 itens para avaliar a ansiedade e 7 para avaliar a depressao),
adaptada para a populacao portuguesa (Pais - Ribeiro, Silva, Ferreira,
Martins, Meneses e Baltar, 2006).
E de autopreenchimento (demora entre 2 a 5 minutos), e é utilizada para
avaliar de uma forma breve os niveis de ansiedade e depressao em doentes

com patologia fisica e em tratamento de ambulatorio.
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Atualmente é utilizada na investigacao pratica clinica para avaliar
populacdes nao psiquiatricas (Hermann, 1997 cit por Sousa e Pereira,
2008).

A resposta dos 14 itens da escala varia de zero (Baixo) a trés (Elevado),
numa Escala de Likert de 4 pontos. Para cada item existem quatro
possibilidades de resposta, pelo que cada pessoa deve optar apenas pela
que se adequa mais ao que tem sentido na ultima semana. Os resultados
totais de cada subescala variam de 0 a 21, resultantes da soma dos valores
dos itens de cada subescala. Os valores mais elevados indicam niveis
elevados de ansiedade e depressao. Resultados elevados em cada subescala
indicadores de maior ansiedade e depressao (Sousa e Pereira, 2008).

A avaliacao dos resultados € efetuada dependendo da pontuacdo. O
manual da HADS refere que entre 0 e 7 é considerado “normal”, entre 8 e
10 “suave”, entre 11 e 14 “moderado” e entre 15 e 21 “grave” (Pais-
Ribeiro et al., 2006).

Snaith (2003 cit por Pais-Ribeiro et al., 2006) postula um ponto de corte
de 11 para ansiedade e depressao e entre 8-10 sendo apenas sugestivo da
presenca do respetivo estado. O alfa de Cronback, utilizado para
determinar a consisténcia interna das duas escalas (ansiedade e
depressao), € de 0,76 para a ansiedade, de 0,81 para a depressao e de 0,86
para a ansiedade e depressao avaliadas na HADS Total.

Os valores do alfa de Cronback da amostra em estudo foram de 0,75 para
a ansiedade e depressao avaliadas pela HADS Total, 0,78 para a ansiedade e
0,53 para a depressao. Assim, quando analisados os resultados obtidos para
a depressao na subescala, deve-se salvaguardar os mesmos pelo baixo valor
de alfa de Cronback.

Na realizacao deste estudo, foi utilizada a versao da HADS, validada para
a populacdao portuguesa pelo Professor Dr. José Luis Pais Ribeiro e
colaboradores em 2006 numa amostra de 1322 participantes com
diagnostico de Neoplasia, Acidente Vascular Cerebral (AVC), Epilepsia,
Doenca Cardiaca Coronaria, Diabetes tipo Il, Depressao, Distrofia Miotonica,
Apneia de Sono e sem doenca, em que o grupo de individuos com depressao

e sem doenca foram usados como referéncia. Desta forma, sera tido o
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ponto de corte de 11 para ansiedade e depressao (Pais-Ribeiro, et al.,
2006).

2.5 Procedimento e Consideracées Eticas

Efetuou-se um pedido ao Professor Doutor José Luis Pais Ribeiro, a
solicitar autorizacao para a utilizacao da HADS, versao portuguesa (ANEXO
[l). Foi efetuado um pedido a Direcao Geral de Reinsercao e Servicos
Prisionais (DGRSP) a solicitar a autorizacao para a realizacao da presente
investigacao (ANEXO llI).

Apds a obtencao dos pareceres favoraveis, procedeu-se a realizacao do
pré teste, com quinze reclusos que nao participaram no atual estudo.
Segundo Fortin et al. (2006, p.386): O pre-teste € uma prova que consiste
em verificar a eficdcia e o valor do questiondrio numa amostra reduzida
(entre 10 a 20 pessoas) da populacéao alvo.

Com a realizacao do pré-teste decididas as seguintes alteracoes:

e Eliminacdao da questao onze ponto um (cotacao obtida no PIP’S),
uma vez que sempre que é assinalado um item, o recluso é sinalizado como
tendo risco de suicidio;

e Acrescentadas as questoes: dezasseis (comeco da medicacao no EP),
dezasseis ponto um (o tipo de medicacao), dezassete (internamentos no
EP), dezassete ponto um (internamento na enfermaria, D-OBS ou D-OA), e
dezoito (recusa de internamento), dezoito ponto um (tipo de internamento
recusado). Apos consulta no PCl, constatou-se que uma grande parte dos
reclusos tinha iniciado toma de medicacao no EP e verificou-se que reclusos
sinalizados para internamento na Enfermaria, D-OBS e D-AO o haviam
recusado.

Deu-se inicio a recolha de dados, recorrendo ao sistema informatico do
EP, obtendo informacao acerca dos reclusos entrados no més de Fevereiro
de 2014. A estes foi dada verbalmente e por escrito, informacao
relativamente ao estudo e solicitado o consentimento informado (ANEXO IV
e V). Agendou-se data e hora para a entrevista de recolha de dados de
acordo com a disponibilidade dos mesmos e das regras do sistema prisional.

O preenchimento do questionario realizou-se no gabinete dos chefes de ala
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de cada pavilhao, assegurando a privacidade ao recluso e a

confidencialidade dos dados.

Em todo o processo foram tidos em conta os seis principios éticos que

devem guiar a investigacao, segundo Nunes (2013):

e Beneficéncia fazer o bem, para o proprio participante e para a
sociedade. O estudo nao tem como objetivo prejudicar em nada a vida
do recluso que participa no estudo. Pois, a contribuicdo do mesmo sera
uma mais-valia para a melhoria na prestacao de cuidados.

e Avaliacdo da maleficéncia, sob o principio de nao causar dano, e
portanto, avaliar os riscos possiveis e previsiveis. O recluso nao sera
prejudicado em nada ao participar do estudo, pois a todo e qualquer
momento podera desistir do mesmo e nao sera prejudicado por isso.

e Fidelidade, o principio de estabelecer confianca entre o investigador e o
participante do estudo ou sujeito de investigacao. O investigador sera o
mais fiel possivel com o recluso na participacao do estudo, pois s6 assim
sera possivel estabelecer a importante relacao de empatia.

e Justica, o principio de proceder com equidade e nao prestar apoio
diferenciado a um grupo, em detrimento de outro. Todos os reclusos
serao abordados e tratados da mesma forma.

e Veracidade, seguindo o principio ético de dizer a verdade, informando
sobre os riscos e beneficios. Associa-se ao consentimento livre e
informado. O recluso ao participar no estudo tera o consentimento
informado, para decidir livremente e com conhecimento a participacao
no mesmo.

e Confidencialidade, o principio de salvaguardar a informacao de caracter
pessoal que pode reunir-se durante um estudo. Distingue-se do
anonimato. Todas as informacdes dos reclusos participantes, serao

salvaguardadas.
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2.6 Analise de dados

O presente estudo teve como paradigma a investigacao quantitativa: se
algo existe pode ser medido. As respostas ao problema patente foram
baseadas na decomposicao dos seus elementos e na identificacao de
relacao entre eles (Fortin, et al., 2006).

Para Fortin et. al (2006 p.473) os resultados provém dos factos
observados. Estes factos s@o analisados e apresentados de maneira a
fornecer uma ligacdo logica com o problema de investigacao.

Apods a aplicacao do questionario, os dados obtidos foram introduzidos
numa base de dados informatizada e processados através do programa de
estatistica SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences - versao 22.0
para Windows).

O nivel de significancia assumido foi de p < 0,05, tendo um grau de
confianca de 95%. Ou seja, teve-se como referencia a probabilidade de 95%
dos resultados nao se deverem ao acaso (Fortin et al.,2006).

Foi utilizada estatistica descritiva, com recurso aos valores das
frequéncias, medidas de tendéncia central e de dispersao, e estatistica
inferencial recorrendo a testes paramétricos.

Os testes estatisticos paramétricos permitem identificar relacoes e
diferencas contrariamente aos testes nao-paramétricos.

Uma das premissas importantes na aplicacao de medidas paramétricas €
a importancia da verificacao da normalidade na analise de dados através do
teste de Kolmogorov-Smimov e Shapiro - Wilk (K-S) p>0,05.

Foi aplicado o teste t de Student (medida paramétrica) para duas
amostras independentes, com recodificacao e agrupamento de variaveis: a
variavel estado civil foi recodificada em variavel single (solteiro, divorciado
e separado) e doble (casado e unido de fato), e a variavel a quem recorre
quando tem algum problema de salde (questao n°1 da terceira parte do
questionario) foi recodificada em 1 - Guardas Prisionais, 2 - Profissionais de
Saude (Médicos, Enfermeiros e Psicélogos), tendo em conta o valor da

frequéncia absoluta.
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O teste t de Student aplica-se: quando se pretende comparar as médias
de uma varidvel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos e se
desconhecem as varidncias populacionais (Gageiro e Pestana, 2008, p.231).

No programa SPSS, quando se aplica o teste t de Student é
automaticamente realizado o teste de Levene, para verificacao da
homogeneidade das variancias.

Para se medir a intensidade da associacao ou correlacao entre variaveis
(idade e HADS Ansiedade, HADS Depressao e HADS Total) efetuou-se o r de
Pearson. Os valores variam entre -1 e 1, sendo que -1 significa que existe
uma correlacao negativa perfeita entre as variaveis, e +1, uma correlacao
positiva perfeita (Gageiro e Pestana, 2008).

A apresentacao dos resultados encontra-se em tabelas com numeros

inteiros e decimais até as centésimas.
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3 RESULTADOS

Os resultados apresentados resultam da analise estatistica dos dados
recolhidos e organizados de acordo com os objetivos que foram

previamente definitivos.

3.1 Ansiedade e depressao
Um dos objetivos deste estudo foi descrever a ansiedade e depressao em
meio prisional. Na Tabela 8, verifica-se que a ansiedade e depressao
avaliadas pela HADS (escala total) apresentavam valores médios de 18,49
(DP=7,21). A ansiedade tem uma média de 10,56 (DP= 4,72) e a depressao
com uma média de 7,92 (DP=3,90).

Tabela 8 -HADS Total, Ansiedade e Depressao

N=39
M DP Min. Max.
HADS Total 18,49 7,21 6,00 35,00
Ansiedade 10,56 4,72 0,00 20,00
Depressao 7,92 3,90 1,00 16,00

Analisando agora os casos identificados com ansiedade e depressao,
tendo como ponto de corte >11 pontos (Pais-Ribeiro, et. al.,2008) constata-
se na Tabela 9 que 16 (41%) dos participantes apresentam sintomas de
ansiedade e 6 (15,4%) dos participantes apresentam sintomas de depressao.
Ou seja, da amostra total (N=39), apresentam 16 participantes ansiedade e
6 participantes apresentam depressao. O que significa que 56,4% da

amostra apresenta sintomatologia de ansiedade e depressao.
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Tabela 9 - Sintomas de Ansiedade e Depressao

N=39
F F%
Ansiedade 16 41
Depressao 6 15,4

A ansiedade explica em 73,9% a variancia da ansiedade e depressao
avaliada pela HADS total. A depressao explica em 62,4% a variancia da

ansiedade e depressao avaliada pela HADS neste estudo (Tabela 10).

Tabela 10 - Correlacdo de Pearson da Ansiedade e Depressdo e HADS Total

Ansiedade Depressao HADS Total
Ansiedade
Depressao 0,39*
HADS Total 0,86** 0,79**

Nota: ** p < 0,0001, *P< 0,01

3.2 Ansiedade e depressao, variaveis psicossociais, juridico-

legais e clinicas

De forma a ser dada resposta ao segundo objetivo - analisar a relacao
entre a ansiedade e depressao e variaveis psicossociais, juridico-legais e

clinicas optou-se por apresentar separadamente os diferentes conjuntos.

3.2.1 Ansiedade e depressdo e varidveis sociodemogrdficas
Como se pode observar na tabela 11 nao foram encontrados resultados
com significado estatistico na relacao da ansiedade e depressao, com a

idade, estado civil e escolaridade.
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Tabela 11 - Ansiedade, Depressao e variaveis sociodemograficas

HADS Total Ansiedade Depresséo
righp righp righp
Idade (N=39) r(39)=0,14,p=0,39 r(39)=0,00, p=0,00 r(39)=0,25, p=0,11
M(bP) t@gh p M(bP) t@gh p M(bP) t@g) p

Estado Civil

Double (N=4)  19,00(2,16) p=0,57 12,25(3,40) P=0:45 ¢ 75(1,50)  P=0,33

Grau de Escolaridade

s6anos (N-24)  19,706,54)  y37)=1.35. 1145489 37152, 825G.57) (3702033,
>7anos (N=15)  16,53(8,01) p=0,18 9,134,18)  P=1,37 7 40(4,46) P01

3.2.2 Ansiedade e depressdo e varidveis psicossociais/ juridico-legais

No dominio da situacdo juridico-legal as situacées de: primario ou
reincidente, reclusao, ou nao, anterior e o nimero de vezes que estiveram
presos nao apresentam relacao com significado estatistico com a ansiedade
e depressao e a HADS Total (tabela 12).

Analisando a relacao entre os reclusos preventivos e condenados,
verifica-se que os condenados apresentam niveis de ansiedade superiores
(M= 11,81_DP= 4,39) comparativamente com os participantes preventivos
(M=7,75, DP= 4,35), com o valor de t (37)= 2,67,p=0,01. Assim, os reclusos
condenados, apresentam com significado estatistico, maiores niveis de
ansiedade que os reclusos preventivos. Os reclusos condenados apresentam
maior sintomatologia de ansiedade e depressao avaliada pela HADS Total
(M= 20,07; DP=6,97) com significado estatistico t(37)=2,15, p=0,03.
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Tabela 12 - Ansiedade e Depressao e variaveis juridico-legais

HADS Total Ansiedade Depressao

M(DP) t(gl) p M(DP) t(gl) p M(DP) t(gl) p
Primario 18,88(7,80) 11,00(4,66) 7,88(4,10)
(N=25) £(37)=0,45, £(37)=0,76, £(37)=0,9
Reincidente  17,78(6,22) p=0,65 9,78(4,90) p=0,44 8,003,67) 1> P=0,92
(N=14)
Preventivo 14 91(6,69) 7,75(4,35) 7,16(3,73)
(N=12) t(37)=2,15, t(37)=2,67, t(37)=0,8,
Condenado  20,07(6,97) p=0,03 11,81(4,39) p=0,01 8,25(4) p=0,42
(N=27)

Situacdes Prisionais anteriores

Sim (N=14)  17,78(6,22) (372045, 978490 37076, 8003.67)  (37)=0.0

Nao (N=25) 18,88(7,80) p=0,65 11,00(4,66) p=0,44 7,88(4,10) 9 p=0,92
r (ghp r (ghp r (ghp
Numero de
vezes que
esteve r(39)=0,25, p=0,38 r(39)=0,00, p=0,98 r(39)=0,43, p=0,12
preso
(N=39)

3.2.3 Ansiedade e depressdo e varidveis clinicas

Na intervencdao para o consumo de substancias ha diferencas
estatisticamente significativas para a ansiedade e depressao avaliadas na
HADS Total t(19,89)=2,33p=0,03.0s sete participantes que referem ter feito
algum tipo de intervencao para o abuso de substancias apresentam maiores
niveis de ansiedade e depressao avaliadas na HADS Total (M= 22,14; DP=
3,57) comparativamente com os participantes que nao realizaram qualquer
tipo de intervencao (M=17,68; DP=7,59).

No que concerne ao risco de suicidio, existem diferencas significativas
para a ansiedade e depressao avaliadas separadamente e na HADS Total.
Verifica-se que os participantes identificados com risco de suicidio tém
mais sintomatologia de Ansiedade e Depressao avaliadas na HADS Total
(M=25,25; DP=6,43) e mais sintomas de Ansiedade (M=14,87; DP= 3,27) e
Depressao  (M=10,37;DP=3,99) quando avaliadas separadamente,
comparativamente com os participantes que nao apresentavam risco de
suicidio com valores de t de student, t(37)=3,35, p=0.00; t(37)=3,23,
p=0,00; t(37)=2,07, p=0,04 respetivamente.
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Analisando a presenca de doenca que obriga a cuidados de saude

(questao 15), verificou-se que nao existem diferencas significativas para a

Ansiedade e Depressao dos participantes que tém ou nao doenca.

Tabela 13 - Ansiedade, Depressao e Variaveis Clinicas

HADS Total Ansiedade Depressao
M(DP t(gl) p M(DP tgl) p M(DP) t(gl) p
Consumo de
Substancias
Sim (N=24)  18,20(7,5) B B 10,62(5,12) _ . 7,58(3,86)  t(37)=0,68,
No (N=15) t(37)=0,30, p=0,76 t(37)=0,10 p=0,92 0=0,50
18,93(6,9) 10,46(4,17) 8,46(4,05)
r (ghp r(ghp r(ghp
Tempo de
s:nsumOS r(39)=0,12, p=0,56 r(39)=0,17,p=0,42 r(32)=0,01, p=0,95
substancias
M(DP t(gl) p M(DP t(gl) p M(DP) t(gl) p
Intervencao
Abuso Substancias
Sim (N=7) 22,14(3,5) ~ - 12,14(2,19) B B 10(3,78)  t(37)=1,58,
No (N=32) t(19,89)=2,33p=0,03 t(22,33)=1,57,p=0,12 0=0,12
17,68(7,5) 10,21(5,07) 7,46(3,84)
Risco de Suicidio
Sim (N=8) ~
PROD wans pe000 HTCI) ka7 poe0 1O HEID
Nao (N=31) 1 74(6,3) 9,45(4,41) 7,29(3,68) ’
Doenca que obrigue
a Cuidados Saude
Sim (N=5) _
21,8(8,04) {(37)=1 10, p=0,27 11,20(5,16) €(37)=0,31, p=0,75 10,60(3,36) t(?;)7=)611,§7,
Nao (N=34) 1 00(7.0) 10,47(4,73) 7,52(3,87) ’
Inicio medicacdo no EP
Sim (N=21) -
20,33(6,3) {(37)=1.77, p=0,08 12(4,30) {(37)-2,14, p=0,39 8,33(3,71) t(3p7=)6(2;o,
Nao (N=18)  4¢ 33(7,7) 8,88(4,75) 7,44(4,17) ’

3.3 Ansiedade, depressao e recurso aos servicos de saude

Relativamente ao terceiro objetivo, analisar a relacao entre a ansiedade

e depressao e o recurso aos servicos clinicos em meio prisional, verificou-se

(Tabela 14) que existem diferencas estatisticas significativas ao nivel da

Ansiedade para o grupo dos participantes que recorre ao uso de peticoes.

Ou seja, os reclusos que recorrem aos servicos de salude através de peticao
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apresentavam com significado estatistico mais sintomas de ansiedade (M=
12,75; DP=4) do que os que nao haviam recorrido a peticao (M=9,59 ;DP=
4,75) com o valore de t (37) =2,00, p=0,05.

No recurso aos servicos de salde através da triagem, verificou-se
diferencas estatisticamente significativas na ansiedade e depressao
avaliadas na HADS Total com o grupo de participantes que utiliza este meio
apresentam mais sintomas de ansiedade e depressao (HADS Total) (M=
20,52;DP= 6,63) comparativamente aos que nao recorrem a triagem (M=
16,11; DP=7,31) com o valore de t (37) =1,97,p=0,05.

Os participantes que recorrem aos profissionais de salde, quando tém
um problema apresentam significativamente mais sintomas de ansiedade e
depressao (HADS Total) (M= 20,32;DP=7,66) e de sintomas de depressao
(M=9,16; DP= 3,88) comparativamente aos que recorrem aos guardas
prisionais com valores médios de (M=15,21 ;DP=5,07 ) e (M=5,71 DP=2,94) e
valore de t(37)=2,22 ,p=0,03 e t(37)=2,88, p=0,00 respetivamente.

Tabela 14 - HADS Total, Ansiedade e Depressao e Recurso aos Servicos de Saude

HADS Total Ansiedade Depressao
M(DP) t (gl)p M(DP) t (gl)p M(DP t (ghp

Peticoes
Sim (N=12) 19,83(5,54) t(29,51)=0,88 12,75(4) t(37)=2,00 7,08(2,87) t(37)=0,89,

, p=0,38 p=0,05 p=0,37
Nao (N=27) 17,88(7,86) 9,59(4,75) 8,29(4,28)
Triagem
Sim (N=12)  20,52(6,63) _ _ 11,85(4,40) t(37)=1,91, 8,66(4,02) t(37)=1,29,

t(37)=1,97, p=0,05 p=0,06 p=0,20
Nao (N=27) 16,11(7,31) 9,05(4,74) 7,05(3,68)
Recorre aos servicos de saude
por apresentar probl.saude
Guardas 15,21(5,07) 9,50(3,56) 5,71(2,94)
Prisionais
(N=14)
t(37)=1,05 t(37)=2,88,
t(37)=2,22 ,p=0,03 ] ’

Profissionais p=0,29 p=0,00
de Saude
(N=25) 20,32(7,66) 11,16(5,23) 9,16(3,88)
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pretende-se nesta parte ressaltar os resultados mais significativos
encontrados no estudo realizado, assim como efetuar uma reflexao critica
dos mesmos.

Os participantes da amostra apresentam em média mais sintomas de
ansiedade (M=10,56; DP=4,72) do que sintomas de depressao (M=7,92;
DP=3,90). Reforcando este dado, sao identificados como tendo sintomas de
ansiedade 41% e sintomas de depressao 15,4% dos reclusos.

Verificou-se que a Ansiedade explica em 73,9% a Ansiedade e Depressao
avaliadas pela HADS Total enquanto a Depressao explica em 62,4%. Destes
dados verifica-se maior incidéncia de sintomatologia de ansiedade ao
trigésimo dia de reclusao.

A entrada para a prisao € um acontecimento que provoca elevados niveis
de ansiedade. Zamble e Porporino (1990 cit por Ruiz, 2007) referem que os
niveis de ansiedade ao longo do tempo de reclusao é tido como um V, com
um pico maximo no inicio e no final do tempo de reclusdao. Long, Sultan,
Kiefer e Sebrum (1984, cit. por Dollard, Dollard, Byrne, e Byrne, 2013)
referem que nas primeiras setenta e duas horas de entrada para a prisao os
niveis de ansiedade sao elevados. Todavia, trés semanas apos a entrada,
embora os niveis de ansiedade descam permanecem compativeis com o
nivel avaliado a entrada.

A sintomatologia da ansiedade e depressao tém maior incidéncia na

populacao reclusa (Marques, 2010).
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A ansiedade é a resposta a existéncia de doenca. Esta associada a
capacidade da pessoa prever, preparar e adaptar-se a uma situacao que
seja tida como ameacadora. Uma identificacao precoce de sintomatologia
de ansiedade e depressao é importante para delinear intervencoes para o
tratamento das mesmas (Pais-Ribeiro et al.,2006).

E importante referir que oitenta por cento dos doentes deprimidos
podem apresentar sintomatologia de ansiedade que dificulta o diagndstico
(Chinchilla, 2000 cit. por Alvarez, 2005).

Tendo como referéncia o estudo realizado por Pais-Ribeiro et al. (2006)
os valores de ansiedade sao superiores aos da depressao (exceto na amostra
dos pacientes com diagnodstico de depressao). Os grupos de participantes
que apresentaram maior sintomatologia de ansiedade foram os doentes
com cancro, AVC e doentes com obesidade.

No presente estudo os reclusos condenados apresentaram diferencas
estatisticamente significativas, para a ansiedade t (37)=2,67,p=0,01 e
ansiedade e depressao avaliadas na HADS Total t(37)=2,15, p=0,03 ,
relativamente aos reclusos preventivos. Ou seja, os reclusos condenados
apresentam uma maior sintomatologia de ansiedade (M= 11,81; DP= 4,39),
e ansiedade e depressao avaliadas na HADS Total (M= 20,07; DP= 6,97)
comparativamente com os reclusos preventivos.

Segundo a DGRSP (2013) existiam 1598 reclusos do sexo masculino em
prisao preventiva e 9391 reclusos do sexo masculino condenados a 31 de
Dezembro de 2013 em todo o pais.

A Lei n.° 20/2013 de 21 de fevereiro refere que a prisao preventiva
decorre desde a detencao até a introducao em juizo da causa criminal, e é
aplicada com a intencao de dar uma rapida e imediata resposta ao crime.

Os prazos de duracao maxima da prisao preventiva nao podem exceder
quatro meses sem que tenha sido deduzida acusacao; oito meses sem que
tenha sido proferida decisao instrutdria e um ano e dois meses sem que
tenha havido condenacao em primeira instancia; e um ano e seis meses sem
que tenha havido condenacao com transito em julgado.

Durante o periodo que medeia a prisao preventiva, a ansiedade e tensao

referente a espera do julgamento ou leitura da sentenca constitui um dos
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stressores mais nefastos em meio prisional, podendo potenciar qualquer
tipo de comportamento suicida (Moreira, 2009).

Os niveis de depressao diminuem a medida que o recluso preventivo se
adapta ao meio prisional. Cooper (1974 cit. por Moreira, 2009) refere que
os reclusos tendem a retomarem o funcionamento normal a medida que se
adaptam ao contexto prisional, se adaptam ao impacto da detencao e apos
cumprirem a fase inicial da pena.

Gunn e colaboradores (1978, cit. por Moreira, 2009) referem que as
elevadas taxas de ansiedade e depressao (presentes na primeira fase de
execucao da pena) tendem a diminuir durante os primeiros seis meses de
reclusao.

A fase inicial do cumprimento da pena é responsavel por depressao
devido a reocupacao com possiveis consequéncias relacionadas com a
detencao e com a incerteza de como decorrera o processo judicial (Cooper,
1974 e Elger, 2004, cit. por Moreira, 2009).

Os resultados obtidos neste estudo parecem nao corroborar na totalidade
com a bibliografia consultada uma vez que sao os reclusos condenados que
apresentam mais sintomas de ansiedade e ansiedade e depressao (Total)
avaliadas pela HADS.

A resposta a questdo sobre a existéncia de intervencao relativamente ao
consumo de substancias apresentou diferencas estatisticamente
significativas para a ansiedade e depressao avaliada pela HADS Total
t(19,89)=2,33p=0,03.

Agra (2008) menciona que a populacao reclusa declara mais consumos de
estupefacientes comparativamente com a populacao livre.

Tendo em conta que a substancia mais consumida pelos participantes foi
o alcool. Segundo Laranjeira (2006 cit por Torres e Gomes, 2005) num
estudo que realizou, constatou que os cinco por cento dos homens com
abstinéncia de alcool apresentaram depressao na vida comparados com trés
por cento da populacao em geral. Setenta e oito por cento dos homens
iniciaram o consumo do alcool antes de desenvolverem depressao. O
modelo bidirecional é tido como o modelo que explica a relacao entre o

abuso de alcool; as duas condicoes reforcam-se mutuamente.
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Existe uma forte relacao entre consumo de drogas e reclusao. Portugal
apresenta valores elevados de prevaléncia de consumos de drogas nas
prisdes (47%).0s reclusos que dependem das drogas tendem, em meio
prisional a continuar a necessitar dessas substancias, pelo que recorrem aos
reclusos que se encontram na prisao e cujo modo de vida era o trafico.
Existem também os reclusos que nunca tiveram contacto com drogas, mas
que de forma direta (tentado a consumir) ou indireta (mantendo-se em
siléncio e compactuando com a venda) ficam implicitos. Todas estas
situacoes despontam uma tensao presente no contexto prisional em
conjunto com a sobrelotacao prisional. Portugal € o pais que onde se
encontra o maior numero de reclusos (Torres e Gomes, 2005).

A reabilitacao esta ligada ao redimensionamento dos objetivos pessoais,
a habilidade de lidar com situacao de risco e com a mobilizacao de recursos
apropriados. Sao indicadores que poderao explicar a manutencao da
abstinéncia e o emprego da reducao de danos (Gossop, 1997 cit por Vieira,
2012).

Ha& que ter sempre em atencdo tal como refere Alvarez et al. (2007, cit.
por Marques, Lourenco e Costa, 2011) que sao varios os fatores de risco que
antecedem a recaida, mas, predominam: o fator emocional negativo, o
meio/amigos, os conflitos familiares e os sintomas de privacao, inerentes a
substancia.

Os participantes que tiveram intervencoes para o abuso de substancias
apresentaram mais sintomas de ansiedade e depressao (HADS Total) e o
atual processo de adaptacao ao contexto prisional pode ser potenciador de
recaidas e consequente fator emocional negativo.

No EP onde foi realizado o estudo, existem programas de intervencao no
abuso de substancias: programa de substituicao e a ULD e D-OBS.

Os reclusos identificados com risco de suicidio apresentam uma
diferenca significativa para a Ansiedade t(37)=3,23, p=0,00, Depressao
t(37)=2,07, p=0,04 e HADS Total t(37)=3,35, p=0.00 comparativamente aos
que nao apresentam esse risco.

Os reclusos com sintomas de depressao, ansiedade, que abusam ou
dependem de substancias tém maior probabilidade de desenvolver ideacao

suicida e tentar o suicidio (Moreira, 2009).
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Assim, os resultados obtidos corroboram a bibliografia na medida em que
afetividade negativa (ansiedade e depressao) se associa ao risco de suicidio
em contexto prisional.

No que diz respeito aos resultados do recurso aos servicos clinicos, o uso
de peticoes apresentou diferencas significativas para a ansiedade t (37)
=2,00, p=0,05, e diferencas significativas na Ansiedade e Depressao
avaliadas na HADS Total no grupo de participantes que utiliza este meio t
(37) =1,97,p=0,05 para os reclusos que recorrem a triagem.

Cada EP tem o seu funcionamento interno. Todavia, neste EP uma das
formas dos reclusos recorrerem aos servicos clinicos, essencialmente para
consultas, é através do preenchimento da peticao no respetivo pavilhao ou
através da triagem que é feita por um Enfermeiro. Evidenciou-se que os
reclusos que recorreram ao preenchimento de peticao tém em média mais
ansiedade (M=12,75; DP=4) .Os reclusos que recorreram a triagem tém mais
ansiedade e depressao na globalidade (M=20,52; DP=6,63).

Os reclusos que apresentaram maior Ansiedade e Depressao avaliada
pela HADS Total e mais sintomatologia de depressao na subescala
recorreram aos profissionais de saude (Médicos, Enfermeiros e Psicologos).

A sintomatologia da ansiedade esta presente nas perturbacoes de
adaptacao. Carreira e Goncalves (2010) referem que cerca de vinte e trés
por cento dos doentes que recorrem com frequéncia ao servico de urgéncia
com dor pré cordial atipica € uma queixa somatica.

Existe um vasto leque de patologias organicas capazes de originar
sintomas psicopatologicos, psicéticos, demenciais ou depressivos (Campos,
2009).

A dificuldade que a populacao reclusa tem em se dirigir aos profissionais
de saude passa por um ponto importante - a confidencialidade - que
embora seja sempre assegurada cria um ambiente de desconfianca ao
recluso uma vez que este é sempre acompanhado pela seguranca (guarda
prisional). A especificidade do contexto prisional comporta dificuldades
acrescidas ao reconhecimento da perturbacao mental e ao tratamento
adequado (Carreira e Goncalves, 2010).

Sousa e Passos (2008, cit. por Martins, 2013) referem que no contexto

prisional o profissional de saude contribui para a recuperacao da condicao
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da vida humana, quer do ponto de vista biologico, psicologico e social,
fazendo frente a discriminacao e preconceito.

A Teoria Humanistica de Paterson e Zderad valoriza o ser humano na sua
individualidade, subjetividade e singularidade, onde o profissional de saude
tem como objetivo a busca do bem-estar do recluso, através do dialogo
experienciado entre quem cuida e quem ¢é cuidado (Karl,2002, cit. por
Martins, 2013).

O recurso aos servicos clinicos em contexto prisional ficou evidente
neste estudo. Os reclusos utilizam os meios disponiveis, como as peticoes e
a triagem e os profissionais de salde; resultados coerentes com a percecao
de que sera a melhor maneira de verem satisfeitas as suas necessidades em

saude.
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5 CONCLUSAO

Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo
é sendo uma gota de dgua no mar. Mas o mar

seria menor se lhe faltasse uma gota.

(Madre Teresa de Calcuta)

Qualquer disciplina cientifica tem sempre os seus avancos através da
investigacao, pois esta permite determinar as esferas da aplicacao que lhe
sao proprias e definir os objetivos junto da comunidade (Pereira, 2010).

O crescimento profissional e pessoal foi sentido, embora ainda haja um
longo e constante caminho a percorrer em que nem sempre serao dados so
passos em frente para obter conquistas. O Enfermeiro efetua uma pesquisa
diaria para a compreensao das diferentes dimensdes da sua profissao.
Todavia, nao basta produzir investigacao, é necessario aplica-la e dar
continuidade a esta. Caso contrario esta nao provocara produtividade na
profissao de Enfermagem.

E indiscutivel que a permanéncia numa prisdo altera o psiquico do
recluso provocando-lhe mudancas ao nivel psicologico, acentuando uma
patologia prévia subjacente que entretanto se manifesta ou determina a
existéncia de sintomas psicopatoldgicos especificos associados a reclusao
(Carreira e Gongalves, 2010).

A sintomatologia da ansiedade e depressao tém maior incidéncia na
populacao reclusa e as dificuldades de adaptacao do recluso a este
contexto acentuam estes sintomas (Marques,2010).

A Prisao-Privacao de liberdade é a pedra basilar dos sistemas punitivos,

possuindo inegaveis vinculos com a sociedade. Estes vinculos a sociedade
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moderna merecem o olhar atento das ciéncias da saude, nomeadamente da
Enfermagem.

A privacao de liberdade € extremamente penosa para o individuo,
sujeito a inUmeras regras, processos de adaptacao constante, expectativas
juridico-penais, codigos de conduta, nao obstante apresenta todos os
direitos de cidadania e acesso aos cuidados de saude.

A Enfermagem é multidimensional, logo ndao pode aceitar nem praticar
segundo uma oOtica empirista, com um corpo de conhecimentos relativo e
pragmatico. E uma ciéncia que se centra na visao holistica do doente - o
ser humano que tem crencas, valores, principios, padrées culturais. E uma
profissao centrada em interacoes onde cada pessoa, por vivenciar um
projeto de salde, se torna singular, Unica e indivisivel num momento Unico
de cuidado (Serrano et al. , 2011).

O presente estudo analisou o nivel de ansiedade e depressao e a sua
relacao com variaveis psicossociais, juridico-legais, clinicas e o recurso aos
servicos de salde em contexto prisional.

Realizou-se inicialmente uma pesquisa sobre as tematicas: a adaptacao
dos reclusos em contexto prisional, a ansiedade e depressao e o recurso a
cuidados de salde em contexto prisional.

Utilizou-se a escala HADS validada para a populacao Portuguesa por Pais-
Ribeiro, et al. (2006), para a obtencao de dados mais consistentes.

O estudo desenvolvido teve por base o paradigma quantitativo obtendo-
se as seguintes conclusoes:

e 56,4% da amostra apresenta sintomatologia de ansiedade e depressao,
41% com sintomas de ansiedade e 15,4% sintomas de depressao. A
ansiedade explica em 73,9% da ansiedade e depressao avaliadas pela HADS.
e Os reclusos condenados apresentam mais sintomas de ansiedade e
depressao avaliada na HADS Total e ansiedade avaliada na subescala;

e Os reclusos que ja participaram em programas de intervencao para o
abuso de substancias apresentam mais sintomas de ansiedade e depressao
avaliada pela HADS Total;

e Os reclusos sinalizados com risco de suicidio apresentam mais sintomas

de ansiedade e depressao avaliada pela HADS Total e subescalas;
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e O recurso a peticoes € feito pelos reclusos que apresentam mais
sintomas de ansiedade;

e O recurso a triagem é feito pelos reclusos que apresentam mais sintomas
de ansiedade e depressao avaliada na HADS Total;

e Os reclusos que apresentam mais sintomas de ansiedade e depressao
avaliada na HADS Total e de subescala de depressao recorrem aos

profissionais de saide quando tém algum problema deste dominio.

Neste estudo fica evidenciado o papel do Enfermeiro em contexto
prisional uma vez que os participantes quando apresentam mais sintomas
de ansiedade e depressao recorrem a triagem, que neste EP é efetuada
pelo Enfermeiro e os profissionais de salde, nos quais se enquadra o
Enfermeiro. Na equipa multidisciplinar de saide em contexto prisional onde
existe EESMP para intervir na promocao de saude mental, ha beneficios e
consequentemente melhoria da qualidade de vida do individuo (Sampaio e
Carlos, 2011).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) o EESMP tem conhecimentos e
capacidades de ambito terapéutico que desenvolve através das suas
vivéncias e conhecimentos que o capacitam para a pratica profissional de
competéncias psicoterapéuticas.

Em contexto prisional, é importante que o EESMP desenvolva programas
que promovam a saude mental, na base da prestacao de cuidados e na
formacao. Tem-se como intervencoes psicoterapéuticas o planeamento de
sessoes de relaxamento, a relacao de ajuda, a escuta ativa, a criacao de
grupos de autoajuda, a reestruturacao cognitiva.

Divulgar os resultados desta investigacao em artigos e comunicacoes
cientificas de forma a partilhar e contribuir para o conhecimento cientifico
em Enfermagem.

Como continuacao deste trabalho fica o desafio da implementacao de
varias intervencoes psicoterapéuticas previstas no dominio das
competéncias do EESMP e a sua validacdao através de desenhos de

investigacao pré e pos teste.
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A escassa evidéncia cientifica em meio prisional € uma limitacao para o
presente estudo, todavia em simultaneo, é um incentivo para a

continuacao de investigacao neste contexto.
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Anexo |

- Dados da caraterizacao da amostra
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A 1- Caracterizacao da amostra: profissao

4
Frequéncia | Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa

Carpinteiro 2 5.1 5.1 5.1
Comerciante 1 2.6 2.6 7.7
Construcao Civil 7 17.9 17.9 25.6
Corticeiro 1 2.6 2.6 28.2
Cozinheiro 1 2.6 2.6 30.8
Delegado Comercial 1 2.6 2.6 33.3
Electricista 1 2.6 2.6 35.9
Empregado Téxtil 1 2.6 2.6 38.5
Empresario 1 2.6 2.6 41.0
Estudante 2 51 51 46.2
Estufador 1 2.6 2.6 48.7
Fotografo 1 2.6 2.6 51.3
Hotelaria 3 7.7 7.7 59.0

Vélido  Jogador Futebol 1 2.6 2.6 61.5
Lavrador 1 2.6 2.6 64.1
Mecénico 2 51 51 69.2
N&o tem 1 2.6 2.6 71.8
Operador Maquinas 1 2.6 2.6 74.4
Pasteleiro 1 2.6 2.6 76.9
Pedreiro 1 2.6 2.6 79.5
Pintor 1 2.6 2.6 82.1
Restauracéo 3 7.7 7.7 89.7
Sapateiro 1 2.6 2.6 92.3
Talhante 1 2.6 2.6 94.9
Vendedor Ambulante 1 2.6 2.6 97.4
Vigilante 1 2.6 2.6 100.0
Total 39 100.0 100.0
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Anexo Il

- Questionario
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria

Dissertacao com o Titulo: Depressao e Ansiedade e o

Recurso aos Servicos Clinicos em Meio Prisional

Nota Introdutoria

Este estudo pretende contribuir para a melhoria de cuidados de
Enfermagem Saude Mental e Psiquiatria em contexto prisional. Tem como
objetivo geral descrever a relacao entre emocoes e variaveis psicossociais e
clinicas dos reclusos admitidos nhum Estabelecimento Prisional da Regiao

Norte do Pais.

Este questionario € constituido pela Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (HADS) com 14 questdes para selecionar a resposta que descreve
a forma como se tem sentido na Ultima semana. Tem ainda uma questao
em que lhe é pedido que refira os profissionais do E.P a quem recorre em

caso de necessidade.

Como foi informado, nao ha respostas certas ou erradas, apenas se

pretende a sua opiniao.

A sua participacao € voluntaria e pode desistir sem qualquer prejuizo

para si na assisténcia em saude no contexto prisional.

Para a realizacao deste estudo é imprescindivel a sua colaboracao
sendo por isso importante a resposta a todas as questdes. Como ja foi
informado, os dados sao confidenciais e podera solicitar a autora os

resultados no final do estudo.
Desde ja agradeco a sua participacao,

Tania Azevedo
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Parte |

(preenchido pelo investigador através da colheita de informacao no
processo clinico individual)

1. Idade: anos

2. Estado Civil: Solteiro D, Casado D, Uniao de Facto D,Divorciado ]
,Separado ] ,Vilvo ]

3. Nivel Escolar: NUmero de anos de escolaridade anos

4, Profissao/Atividade:

5. Distrito de Residéncia: (Distrito)

6. Situacao Juridica: Primario "I, Reincidente ||
7. Situacao Legal atual: PreventivoD,Transferido D,Condenado []

7.1- Tipo de crime atual? Ofensas contra pessoas D,Ofensas contra
propriedades D,Crime de  Conducao D,Tréfico/Consumo de
Estupefacientes | lOfensas  Sexuais D,Fuga/Revogagéo de medidas
alternativas/flexibilizadoras | |Outros

7.2- Situacdes prisionais anteriores: Sim || Nao [

7.2.1 - Se sim, (n°® vezes)
8.  Punicdes, no periodo atual: Sim [ |, Nao [
8.1- Se sim, quantas vezes? __
9 - Consumo atual de substancias? Sim D, Nao |

9.1-Se sim, qual? Tabaco D, Alcool D, Heroina D, Cocaina D, LSD
DMarijuana/Derivados D, Outros:

9.1.1 -Tempo de consumos regulares? (Meses)

10. Fez intervencao para o problema do abuso de substancias? Sim D,
Nzo | |

10.1 Se sim, qual?DesintoxicagéoD,Na cadeia D,Intervengéo Comunitaria
" IMedicinas Tradicionais D,Recuperaqéo em casaD,Tratamento em Centro

D, Outro | Qual?

11. Na aplicacao do PIPS foi considerado um individuo com risco de
Suicido?Sim [ ],N&o [ ]
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12. Tentei o suicido? Sim D, Nao |
12.1 Se sim, quantas vezes?

12.2 Método utilizado? (assinale apenas o ultimo que realizou): Disparo
com arma de fogo D, Defenestracao D, Overdose D, Enforcamento/asfixia
D,Corte de vasos sanguineos D, Outro || Qual?

13. No E.P, na situacao atual, tentei o suicido: Sim D,Néo ]
13.1 Se sim, quantas vezes?

13.2 Método utilizado? (assinale apenas o ultimo que realizou):Disparo
com arma de fogo D,Saltar de um piso elevado D,Overdose

,Enforcamento/asfixia D,Corte de vasos sanguineos D,Outro []
Qual?

14. Na atual situacao Auto Mutilei-me? Sim I Nao [

15. Tenho alguma doenca que obrigue a cuidados de saude com
frequéncia? Sim | ,Nao L

15.1- Se sim, qual? Infeciosas D,Neurolégicas D,Cardiovasculares []
Genito-Urinarias D,Hematolégicas D,Respiratérias D,Digestivas []
,Enddcrinas e metabdlicas D,Musculo/Esqueléticas/articulares D,Alérgicas

D,Dermatolégicas | loftalmicas D,Foro Otorrinolaringologico D,Outro []
Qual?

16. Comecei a tomar medicacao no Estabelecimento Prisional? Sim []
,NéoD

16.1-Se sim, qual? Antipsicoticos D,Ansioliticos, Sedativos, Hipnoticos []
,BenzodiazepinasD,AntidepressivosD ,Outros ]

17. Jative algum internamento ca no E.P? Sim D,Néo []
17.1 - Se sim, qual? Enfermaria D,D-OBS D, D-0A |

18. Recusei algum deles? Sim D,Néo []

18.1 Se sim, qual? Enfermaria D,D-OBS D, D-0A

19.  Meios utilizados para recorrer aos servicos clinicos:
19.1 Uso de peticoes? Sim_ IN&o |

19.1.1 Se sim, quantas vezes?____

19.2 Triagem? SimD,NéoD

19.2.1 N° Triagens de Clinica Geral?____

19.2.2 N° Triagens de Medicina Dentaria?
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19.3 As consultas? Sim [] Nao []

19.4 Relativamente as consultas das diversas especialidades clinicas,
quantifico:

19.4.1 Consultas de Medicina Clinica Geral
19.4.2 Consultas Psiquiatria

19.4.3 Consultas Psicologia

19.4.4 Consultas Infeciologia

19.4.5 Consultas Medicina Dentaria
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PARTE Il

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente.
Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no
espaco anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na Ultima semana.

Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reaccao imediata a
cada questao sera provavelmente mais correta do que uma resposta muito

ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
) Quase sempre;
) Muitas vezes;
) Por vezes;
) Nunca.
. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
) Tanto como antes;
) Nao tanto agora;
) S6 um pouco;
) Quase nada.

3. Tenho uma sensa¢dao de medo, como se algo terrivel estivesse para
acontecer:

() Sim e muito forte;

() Sim, mas nao muito forte;

() Um pouco, mas nao me aflige;

() De modo algum.

. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
) Tanto como antes,
) Nao tanto como antes;
) Muito menos agora;
) Nunca.

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacées:

A maior parte do tempo;
Muitas vezes;

Por vezes;

Quase nunca.

()
()
()
()
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Sinto-me animado/a:
Nunca;

Poucas vezes;

De vez em quando;
Quase sempre;

Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me
elaxado/a:

) Quase sempre;

) Muitas vezes;

) Por vezes;

) Nunca.

-

6.
(
(
(
(
7.

r
(
(
(
(

Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
Quase sempre;

Muitas vezes;

Por vezes;

Nunca.

8.
()
()
()
()

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto
no estdbmago:
( Nunca;
( Por vezes;
( Muitas vezes;
( Quase sempre;
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:
() Completamente;
) Nao dou a atencao que devia;
) Talvez cuide menos que antes;
) Tenho o mesmo interesse de sempre.
1. Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo estar parado/a:
Muito;
Bastante;
Nao muito;

(
(
(
1
(
(
(
( Nada.

)
)
)
)

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
( ) Tanto como antes;

( )Nao tanto como antes;

() Bastante menos agora;

() Quase nunca.

13. De repente, tenho sensacées de panico:
() Muitas vezes;

() Bastantes vezes;

() Por vezes;

() Nunca.
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14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou
televisao:

() Muitas vezes;

() De vez em quando;

() Poucas vezes;

() Quase nunca.
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PARTE Il

1. Quando tem algum problema de saude a quem recorre com maior
frequéncia?

Guardas Prisionais [_]

Técnicas de Reeducacao Social [
Médicos [ ]

Enfermeiros [

Psicologos | |

Outro | | Qual?
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Anexo llI

-Autorizacao do Autor para Utilizacao da Escala e da DGRSP na realizacao
do Estudo de Investigacao
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MINISTERIC DA JUSTICA

é’ GOVERNO DE
A PORTUGAL

I_Exmo(a) Senhor(a) j
Tana Maria da Silva Azevedo
Rua dos Caleiros, n.2 20

4575 - 458 Varzea do Doutro

bt _

V/ referéncia N/ referéncia Oficio N.2 ’ Data

165/DSOPRE/13 16.09.2013

Assunto: Investigagao sobre "Depressao, ansiedade e recurso aos servigos clinicos em

meio prisionaf *

Tenho a honra de informar que, por despacho do Senhor Director-Geral de 04.09.2013, foi V. Ex.2
autorizada a realizar a investigacdo em epigrafe, sob orientagdo da Professora Doutora Teresa
Rodrigues, no Estabelecimento Prisional do Porto.

Daqui decorre que poderd V.Ex.2 contactar o referido estabelecimento para os efeitos devidos.

Dando cumprimento ao disposto na Circular n2 5/GDG/2001 de 18 de Junho — que regula estdgios e
investigagBes académicas — chama-se a atengdo para o facto da realizacdo deste estudo estar sujeita
as condigdes de que:

a)

b)

c)

d)

e)

)

8)

Execugdo do trabalho decorra no estabelecimento prisional do Porto e esteja sempre
dependente da disponibilidade e coordenagdo com a respectiva Direc¢ao;

A requerente, enquanto elemento da empresa que presta cuidados de satide no EP realize
este projecto sem prejuizo para o normal funcionamento das suas actividades e fora das
horas normais de servi¢o, em articulagdo com o respectivo responsavel hierdrquico;

A recolha de dados seja feita pela requente, ao universo dos reclusos entrados no EP do
Porto, num periodo temporal de 2 meses consecutivos, fora das instalagdes dos Servigos
Clinicos e de modo a que a investigagdo ndo possa ser confundida com a actividade normal
do servigo;

0 acesso aos processos clinicos dos reclusos se faga nos termos do Decreto-Lei n.2 144/2001,
de 26 de Abril, n.25 conjugado com o estipulado pela Lei n.2 67/98 de 26 de Outubro, artigo
112, ponto n.25;

A recolha do consentimento informado por parte dos reclusos que colaborarem, onde se
referia expressamente a autorizagdo para o0 acesso ao processo clinico, reservando-se-lhes o
direito de, a qualquer momento, poderem interromper a sua colaboragdo. O assentimento
dos mesmos ser passado a escrito, ficando cépia no EP;

A requerente e respectiva orientadora do projecto fiquem obrigadas a preservar o
anonimato dos dados e das pessoas que venham a colaborar, através de declaragao escrita;
Seja remetida copia dos resultados finais do trabalho a Direcgdo de Servigos de Organizagdo,
Planeamento e Relagbes Externas.

Dire¢do-Geral de Reinsergdo e Servigos Prisionais
Diregdo de Servigos de Organizagdo, Planeamento e Relagdes Externas
Travessa da Cruz do Torel, n.2 1 - 1150-122 Lisboa — Tel. 218812200 — Fax. 218853896 — E-mail: dsopre@dgrsp.mj.pt
Apartado 21207 - 1131-001 Lisboa
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GOVERNO DE e
PORTUGAL MINISTERIO DA JUSTIC P4g. N° 2

Com os melhores cumprimentos.

O Director Servigos de Organizagdo, Planeamento

e Relagdes Externas g
( \
Y CQ(}fﬂr&°’>ﬁ{A40
()J Semedo Moreira)

VPF/

Diregdo-Geral de Reinsergdo e Servigos Prisionais
Direcdo de Servigos de Organizagdo, Planeamento e Relagdes Externas
Travessa da Cruz do Torel, n.2 1 —1150-122 Lisboa — Tel. 218812200 — Fax. 218853896 — E-mail: dsopre@dgrsp.mj.pt
Apartado 21207 - 1131-001 Lisboa
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T4 Mersagem de Impressan oo Cutl ook.com

Inprimic Fechar

RE: Autorizacao de utilizacio de escala de avaliacao

De: José Luis Pais Ribeiro (jlpria fpce.up pt)
Emviada: sepunda-feira. 13 de maio de 2013 08:42:04
Para:  tania azevedo (tamska arevedo(dhotmail con)

Nio me oponho a wtilizac3o da escala HAD que solicita e cuja versio eshudei para a populagao portuguesa

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 355045550

web page: hitp: sites google com/site fipaisribeiro/

De: tania azevedo [tanuska_arevedo@hotmail.com]
Enviado: dominga, 12 de Maio de 2013 23:06

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Autorizacso de utilizacso de escala de avaliacio

Exno. Sr. Professor Doutor José Luk Pas Ribewro,

En, Ténia Mana da Siva Azevedo, Enfermera a exercer fimgdes no Fstabelecimento Prsional do Porto
(EPP) e a fiequentar o segundo ano do curso de Mestrado em Enfermagem de Saide Mentale
Psuquatria, ano lective 20122013, na Escola Supenor de Enfermagem do Porto (ESEP), vem por este
meio sobeitar autorzacio para viiizacio da Escal Hospitalir de Amsiedade e Depressio/Hospital Amoety
and Depression Scale (HADS) no estudo de wma imvestigacio.

O estndo de mwvestigacio mittuldo "Depressio e Amsedade e o recirso aos Servigos Clincos em Meio
Prisional” tem a orientagio da Professora Doutora Teresa Rodnppes (docente da ESEF), tendo por
fimalidade contribuir para a methoria da prestacio de cuidados de Enfermagem em Sande Mental e
Psipuatria no meio prisional

Eo@c@mﬂﬂ@ﬂud&m&mamemeammh@mmmm
petfil psicossocial em mein prisional

Agnardo a sm resposta, agradecendo desde ja peb tempo depombiizado.
Com os melhores cumpranentos,

Tana Azevedo

(" de ahma- 3890)

eges et 19 il e comyalimall e Prini essan s Tmid-ph-br
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Anexo IV

- Informacao ao doente
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Informacao ao doente

Tania Maria da Silva Azevedo, Enfermeira e Mestranda do Curso de
Mestrado em Enfermagem Salde Mental e Psiquiatria na Escola Superior de
Enfermagem do Porto, encontra-se a realizar o estudo com o tema
“Depressao e Ansiedade e o recurso aos Servicos Clinicos em Meio
Prisional”, vem por este meio solicitar a sua colaboracao na realizacao
deste estudo de investigacao.

A leitura deste documento é importante para tomar uma decisao
esclarecida e livre acerca da sua participacao neste estudo. Pede-se que se
sinta a vontade para colocar todas as questdes que pretende antes de
aceitar fazer parte do estudo.

O estudo tem como objetivo geral analisar a relacao entre emocoes e
variaveis psicossociais e clinicas e tem como finalidade o contributo para a
melhoria de cuidados de Enfermagem Salude Mental e Psiquiatria em
contexto prisional.

E dirigido & populacdo de reclusos admitidos num Estabelecimento Prisional
do Norte aos reclusos entrados no més de Fevereiro de 2014.

A sua participacao consiste num preenchimento da e aplicada Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS).

Nao ha respostas certas ou erradas, apenas pedimos a sua opinidao no
momento ou periodo a que se reporta a escala. A participacao no estudo é
de carater voluntario podendo em qualquer momento, desistir sem
qualquer prejuizo para si, nomeadamente na assisténcia que lhe é prestada
no E.P.

Todos os dados recolhidos serao apenas utilizados na realizacao deste
estudo de investigacao, com a garantia de confidencialidade da informacao
fornecida. Na publicacao de trabalhos que se venham a desenvolver,
resultantes deste estudo de investigacao, nao constara qualquer tipo de
informacao que conduza a sua identificacao.

Se desejar, conhecer os resultados deste estudo, pode solicita-los a autora
a partir de Junho de 2014 através do telefone 229 513 020 ou endereco

postal: E.P.Porto, Custdias, Guifées, 4460- GUIFOES.

Agradeco desde ja a sua participacao,

Tania Maria da Silva Azevedo

115



116



Anexo v

- Consentimento Informado
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Declaracao de Consentimento Informado

Desighacao do estudo: Ansiedade e Depressao e o Recurso aos Servicos

Clinicos em Meio Prisional.

Eu, abaixo-assinado (Nome Completo):

Compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca da minha
participacao na Investigacdao com o titulo: Ansiedade e Depressao e o
Recurso aos Servicos Clinicos em Meio Prisional. Foi-me dada oportunidade

para fazer as perguntas que julguei necessarias.

Tomei conhecimento, de acordo com as recomendacoes da Declaracao de

Helsinquia, dos objetivos, o método e a implicacao da minha participacao.

Foi-me comunicado o carater voluntario e o direito a recusar a todo o
tempo a minha participacao no estudo, sem que isso possa ter qualquer
prejuizo pessoal na assisténcia que me é prestada, no contexto em que me

encontro.

Aceito participar de forma livre, esclarecida e voluntaria no estudo
proposto pelo investigador, respondendo as questdes que me forem
colocadas. Aceito também que seja consultado o meu Processo Clinico

Individual pela investigadora.

Data: , de de 2014

Assinatura do participante no estudo de Investigacao:

O investigador responsavel pelo estudo:

(Tania Maria da Silva Azevedo)
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