TESE PARA O MESTRADO

| EM PSICOTERAPIA E PSICOLOGIA DA sAl’JDE
DA FACULDADE DE PSICOLOGIA E CIENCIAS DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE DE LISBOA

WOLFGANG LIND

 “APTIDOES SOCIAIS EM SAUDE MENTAL PARA
'~ FOMENTAR A DESINSTITUCIONALIZACAO
DE DOENTES DE EVOLUCAO PROLONGADA”

ORIENTADOR: PROF. LUIS JOYCE-MONIZ
' DA FACULDADE DE PSICOLOGIA

E CIENCIAS DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE DE LISBOA

LISBOA 1997/09 /30

PATROCINADO PELO
SECRETARIADO NACIONAL PARA A REABILITACAO E INTEGRACAO DAS

PESSOAS COM DEFICIENCIA ( CENTRO DE MARIA CANDIDA DA CUNHA )




“APTIDOES SOCIAIS EM SAUDE MENTAL PARA
FOMENTAR A DESINSTITUCIONALIZACAO
DE DOENTES DE EVOLUCAO PROLONGADA”




DEDICATORIA

DEDICADO A TODAS

AS PESSOAS

QUE SOFREM DE UMA DOENCA MENTAL
E A TODOS

OS QUE DE UMA FORMA OU OUTRA
LHES PROPOEM

UMA MELHOR

QUALIDADE DE VIDA DESTAS

"l




AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Professor Joyce-Moniz pelo apoio prestado durante toda a
realizagdo do trabalho, pela sua disponibilidade de tempo e pelas mais variadas/

valiosas sugestoes tedricas e praticas.

Aos Coordenadores e Professores do 1° Mestrado em Psicoterapias e Psicologia
da Saude da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacio da Universidade de
Lisboa: Professor Joyce-Moniz, Professora Luisa Barros, Professor Fernando F radique e

Professor Joaquim Reis.

A direcgdo da Casa de Saide da Idanha na pessoa da Irma Alice Roseiro e do seu
Director Clinico Dr. Silveira Rodrigues, ¢ da Casa de Saude do Telhal na pessoa do
Irmao Jodo Carvalho e do seu Director Clinico Dr. Casteldo, que tomaram possivel a

realizagdo da presente Investigacio.

Ao Secretariado Nacional para a Reabilitagdio e Integracio das Pessoas com

Deficiéncia (Centro de Maria Candida da Cunha) pelo patrocinio recebido.

A Biersdorf Portuguesa pelo patrocinio, em forma de prendas, para os doentes na

festa de encerramento do “Curso de Aptiddes Sociais”.

Aos Laboratérios Janssen pela oferta e disponibilidade do material da equipa de

Liberman.

A Casa de Saide da Idanha, que me possibilitou e financiou a ida a Varios

‘congressos internacionais na area da Reabilitacao Psicossocial, onde pude adquirir um

vasto conhecimento.



N

A Irm3 Alice Roseiro pela sua grande simpatia, permanente disponibilidade e

apoio moral, que facilitaram em muito o andamento da ; nvestigagio.

Aos psicologos da Casa de Saude do Telhal Dr. Margarida Cordo, Dr. Alberto
Afonso, Dr* Monica Dias e D* Maria Jodo Moreira, pelo fornecimento de dados, pela

0rganizagdo na triagem e recolha de dados.

Aos médicos da Casa de Saude da Idanha e da Casa de Saude do Telhal, Dr* Ana
Cristina Farias, Dr. José Casteldo, Dr. Anténio Daskalos, Dr. Silveira Nunes, Dr,

Silveira Rodrigues e Dr. Vitor Cotovio pela recolha de dados da escala BPRS.

A Irma Silvana, Irma Inés, ao Irmio Reis, Irmio Amadeus, Enfermeiro Sena
Martins, Enfermeiro Queiréz, Enfermeiro Peixoto e Enfermeiro José Miguel pela
recolha dos dados da escala REHAB

As entdo estagidrias da Casa de Saide da Idanha, Dr*. Athena Psilha, Dr*. Célia
Soares e Dr’. Sandra Ornelas pela recolha de dados, e em especial & Dr* Conceigdo
Ramos € Dr*. Ana Paula Agostino pelo grande interesse mostrado na investigacio e

apoio incansavel e continuo na recolha e avaliago dos dados.

A todas as irmds, irméos e colaboradores da Casa de Saude da Idanha (“Familia
Hospitaleira™) e da Casa de Saude do Telhal, que contribuiram de uma forma ou de
outra para realizag4o da investigagio.

Ao Dr. Baker pela autorizagiio da traducdo a aplicagdo da sua escala REHARB.

A Dr*. Maria Jodo Heitor pelo apoio na tradugdo da escala REHAB e pelo apoio

na interpretagdo dos registos farmacologicos.

Ao Dr. Paulo Ventura sobretudo pelo apoio na andlise estatistica e 4 minha

cunhada Maria Jodo Gongalves pela organizagdo de alguns dados.

\."




Ao Prof. Volker Roder e Dr. Wolf-Ulrich Scholz pelo envio de documentagio

valiosa.
Ao Keith Harle pela traducio do resumo.

A Alexandrina dos Santos e ao Henrique Costa pelo seu papel de entrevistadores

“neutro” para a avaliagdo no “Teste de Interacgdo Social”.

A Sandra Amaral e a0 Ricardo Pargana por me terem resolvido os problemas

relacionados com um mau funcionamento do meu computador.

Ao José Luis Rebelo pelo fornecimento de algum material de escritério.

A minha mulher Maria da Conceicio e aos meus filhos Pedro e Andreas, que me
encorajaram e apoiaram activamente durante tudo o tempo, revelando uma grande
compreensio.

E “last but not least” a todos os doentes da Casa de Saude da Idanha e da Casa de

Saude do Telhal, que participaram com entusiasmo durante as sessoes para a aquisicao

de aptidoes sociais.

V]




RESUMO

Treino de Aptiddes Sociais para Fomentar a Desistitucionalizacsio de

Doentes de Evolugio Prolongada.
A desinstitucionalizagdo, para pessoas que sofrem de uma esquizofrenia, tem ganho um
interesse crescente, onde o treino de aptiddes sociais desempenha um papel
preponderante. Existem, no entanto controvérsias, em relagdo ao método mais eficaz. O
presente trabalho compara a eficicia de dois métodos (estruturado versus nio
estruturado).

Na primeira, parte apresenta-se uma revisio critica da literatura sobre: a)
aspectos histéricos, epidemiolégicos, etiolégicos, nosoldgicos, e terapéuticos da
esquizofrenia, b) os modelos de Liberman (1988) e Joyce-Moniz (1993), c) aspectos
historicos, metodolégicos, organizativos e legislativos da desinstitucionalizagio, d) as
componentes das aptiddes sociais e metodologias e técnicas na sua intervengdo, e)
defini¢des da “doenga mental de evol ugido prolongada”.

A segunda parte, engloba a metodologia. A amostra (N = 47, todos com
diagnéstico de esquizofrenia) foi distribuida aleatoriamente entre os grupos estruturado,
ndo estruturado e de controlo, sendo estes, homogéneos quanto 4 idade, nivel cognitivo
(MMS) e tempo de internamento. Realizou-se uma intervengdo diferenciada nos grupos
experimentais, . durante trés meses e uma pré- e pos-avaliagdo: a) a avaliagdo
psicopatologica (MMPI-SC; BPRS) ndo revelou grandes diferencas, b) a avaliagdo
funcional das aptiddes sociais (TIS; REHAB), revelou nos £rupos experimentais um
aumento significativo, nos aspectos moleculares e molares, ¢) a avaliagdo cognitiva-
desenvolvimentista, verificou um aumento significativo, na utilizagio de acgdes
dialécticas sintomaticas menos desadaptativas nos grupos experimentais, mas ndo
verificou um salto significativo para niveis superiores do desenvolvimento sintomatico.
Foi constatada uma alta/média correlagdo entre as acgdes dialécticas e os niveis acima
referidos. Foram também averiguadas as significagdes subjectivas sobre a identidade,
causas, consequéncias, e confronto da doenga e a adesdo ao tratamento, d) os
participantes do método estruturado, tendem a encarar a intervengdo com maior
satisfagio. .

Podemos concluir que houve em ambos os grupos um aumento significativo no
desempenho das aptiddes sociais e no funcionamento cognitivo, mas nenhum dos
meétodos se revelou superior ao outro.
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ABSTRACT.

Social skill training to promote de-institutionalisation of chronic mental
patients. The de-institutionalisation of people who suffer from schizophrenia has grown
in interest, where the social skill training plays an important role. There are
controversies surrounding the most effective method. This research compares the
effectiveness of two different methods (structured and non-structured).

The first part contains a critical literary review about a) historical,
epidemiological, etiologically, nosological ly and therapeutic aspects of schizophrenia;
b) Theories of Liberman (1 988) and Joyce-Moniz (1993); c) Historical, methodological,
organisational and legislative aspects of de-institutionalisation; d) Components of
social skills, and methodologies and techniques used in their training; e) Definitions of
chronic mental iilness.

The second part contains the methodology. The sample (N=47, all diagnosed as
schizophrenic) was randomly distributed between the Structured, The Non-structured
and the control groups. These three groups were homogenous in terms of; age, cognitive
level (MMS) and length of hospitalisation. There was a different intervention in each of
the experimental groups during a three month period, and a pre and post-evaluation: a)
The psychopathological evaluation (MMPI-SC; BPRS) did not reveal great differences:
b) the functional evaluation of the social skills (TIS; REHAB) shows a significant
statistical increase in the molecular (specific) and molar (general) aspects; c) The
cognitive development evaluation shows a significant increase, in both experimental
groups, in the use of dialectic actions of symptomatic believes which were less
unadaptable. There was not such a significant leap to superior levels of the
symptomatic development. However there was a high to average correlation between
the use of dialectic actions symptomatic believes and the previously mentioned levels.
The subjective representation of the identity, causes, consequences and coping styles of
the illness and the adherence to the treatment was noted, d) There was a tendency on
the part of the participants in the structured group to face the intervention with more
pleasantly.

We can conclude that in both groups there was a significant increase in performance
of social skills and cognitive function, but neither group were superior in relation to the
other.
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ZUSAMMENFASSUNG

Soziales Fertigkeitstraining zur Forderung der Enthospitalisierung von
Langzeitpatienten
Die Enthospitalisierung von schizophrenen Patienten gewinnt zunehmendes Interesse.
Dabei spielt das soziale Ferti gkeitstraining eine besondere Rolle. Uber die Wirksamkeit
der Methoden bestehen allerdings Kontroversen, Die vorliegende Studie vergleicht
zwel Methoden (strukturiert versus unstrukturiert),

Der erste Teil vermittelt einen kritischen Uberblick itber folgende Literatur: a)
historische, epidemiologische, atiologische, nosologische und therapeutische Aspekte
der Schizophrenie; b) die Modelle Liberman (1988) und Joyce-Moniz (1993); ¢)
historische, methodologische, organisatorische und gesetzliche Aspekte der
Enthoépi\talisierung; d) die Komponenten der sozialen Fertigkeiten sowie mogliche
Methodologien und Techniken einer Intervention; e) Definitionen hinsichtlich einer
chronisch geistigen Krankheit,

Der zweite Teil beinhaltet dje Methodologie. Die Versuchsteilnehmer, die unter

Schozophrenie litten, wurden zufallsmiBig auf eine strukturierte, unstrukturierte und
eine Kontrolgruppe verteilt und entsprachen sich in den Kriterien “Alter”, “kognitive
Funktion (MMS)” und “Hospitalizationsdauer”, Bej den Versuchsgruppen wurde ein
differenziertes Fertigkeitstraining durchgefiihrt, sowie eine Vor- und Nachmessung: a)
die psychopathologische Nachmessung (MMPI-SC, BPRS) zeigte keine groflen
Unterschiede; b) die funktionelle Messungen der sozialen Fertigkeiten (TIS, REHAB)
wiesen signifikante Verbesserungen hinsichtlich molarer und molekularer Aspekte auf:
d) die kognitive-entwicklungspsychologische Messung zeigte einen signifikanten
Anstieg bei der Benutzung von weniger nicht anpassungsfahigen symptomatischen
Denkstrukturen dialektischer Prozesse in den experimentellen Gruppen, die aber keinen
signifikanten Sprung auf hohere symptomatische entwicklungsps_vchologische Niveaus
nachweisen konnte. Weiterhin wurde eine hohe/mttiere Korrelation zwischen den
genannten Denkstrukturen und Niveaus festgestellt. Auch wurden subjektive
Reprisentationen hinsichtlich der Identitit, Ursache, Folgen und
Bewiltigungsstrategien der Krankheit und therapeutischen Adhéirenz registriert; d) es
zeigte sich eine Tendenz zur groferen Zufriedenheit bei den Teilnehmern der
strukturierten Gruppe.
Zusammenfassend kénnen wir sagen, daf in beiden experimentellen Gruppen, die sich
Jedoch voneinander nicht unterschieden, ein signifikanter Anstieg hinsichtlich
kognitiver Fahigkeiten und Ausibung sozialer Fertigkeiten nachgewiesen werden
konnte.
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PREFACIO

A presente tese, foi elaborada no ambito do primeiro Mestrado em Psicoterapia
€ Psicologia da Saude da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagio -
Universidade de Lisboa, sobre a orientagio do Prof. Dr. Luis Joyce-Moniz.

O conceito “Psicologia da Saide” foi pela primeira vez introduzido por
Matarazzo (1990), considerando-a como “um agregado de coniribuigées educacionais,
cientificas e profissionais da ciéncia psicoldgica para a promocédo e manutengdo da
saude, prevengio e tratamento da doenga, e, ainda, de identificacdo dos correlatos
etiologicos e diagndsticos de saide, doenga e disfungdes psicologicas relacionadas”
Desta forma, a psicologia da saude aparece, como uma area de intervent;e_‘lo psicolégica,
que abrange a satide fisica e a saide mental, sobretudo em relagdo aos factores
psicologicos e socioculturais relacionados com a saude e a doenga. Genest & Genest
( 1987) e Taylor (1990), afirmam que a pesquisa em Psicologia da Saude defende a
posicdo que factores biolégicos, psicologicos e sociais, que estdo implicados em todos
0s estados de saude e doenga, desde os comportamentos € estddios que mantém as
pessoas saudaveis, até aqueles que produzem doengas severas e prolongadas. Desta
forma, a Psicologia da Satde di uma resposta as necessidades de humaniza¢3o dos
cuidados de salde, integrando os trés niveis classicos: a prevengao priménia, secundéria
e terciana, i.€. reabilitagio com a prevencdo de recaidas e elaboragio de estratégias de
confronto em doengas de evolugio prolongada, para minimizar as suas complicagdes
(Taylor, 1990). Os estudos da Psicologia da Doenga, que se integra na Psicologia da
Salde, estabelecem: “como objectivo Gltimo a eventual aquisi¢do e/ou modificagdo de
representagbes de processos em pfol da salde, mas apoiam-se na reflexdo e na
operacionalidade das cognicdes sobre a doenga, para tentarem atingir esse objectivo”
Joyce-Moniz (1994). No entanto as “ideias sobre a doenga s¢ sio emocionalmente
aceites, se integrarem concomitantemente ideias de tratamento, cura, reabilitacio’

- Joyce-Moniz (A] 994).
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Pelo acima exposto, justifica-se plenamente o presente trabalho, que se insere na
Reabtlitagdo Psicossocial em Saude Mental, para uma populacio com doenga de
evoluq:ao prolongada O interesse por este assunto, estava relacionado com o meuy
trabalho na Casa de Saude da Idanha, onde colaborej na preparagdo, organizagio e
intervengio do chamado projecto “Laco Verde” (Desinstitucionalizacio e reinser¢do de
doentes de evolugao prolongada em residéncias extra- -hospitalares). ‘

Em muitos congressos, a que assisti, apercebi-me qQue existiam ainda, poucos
-estudos cientificos, nesta nova 4rea. No entanto muitos autores / oradores concordaram
que o treino de apt|does sociais, constitui uma vertente: ‘essencial para a reabllltagao
psucossoc1al Havna dwergencxas .quanto ao método. Por um lado Liberman, défendla
uma mtervenq:ao mais estruturada, da qual Saraceno descordava, apostando mais numa
interven¢do ndo estruturada e centrada na pessoa. Pareceu-me que esta dlscussao era
mais de ordem teonca carecendo de uma fundamentacao empirica. Pretendi entdo
investigar, qual das abordagens se revela mais eficaz, para fomentar a
desinstitucionalizagio de doentes de evolugdo prolongada e qual proporcionava uma
maior satisfacdo na dptica dos utentes, o que constitui o objectivo geral do presente
estudo. Inseri, para a avaliagdo deste estudo, de forma inédita, uma perspectiva
cogmtiva-desenvolvimentista, com base nas concepedes da psicopatologia dialéctica do
desenvolvimento, segundo Joyce-Moniz (1994), para a qual tive todo o apoio do meu
orientador. Para além do interesse cientifico, tive a preocupacdo que a investigacio
proporcionasse um valor intrinseco aos participantes, i.é. para pessoas que sofrem de
uma doenga mental prolongada.

A presente tese, é fruto de um estudo comparativo, sobre a eficacia de duas
abordagens no treino de aptiddes sociais em satide mental para fomentar a
desinstitucionalizagio de doentes de evolugdo prolongada, englobando para a sua
analise, de forma inovadora, uma perspectiva cognitivo-desenvolvimentista.

O trabatho divide-se em duas partes. A primeira, fornece uma introducdo tedrica
€om uma revisio da Ilteratura O primeiro capitulo desta parte, fala sobre esquizofrenia
(populagdio em causa), antecedentes histéricos, aspectos epldemolégicos; ettoldgicos e
etiopatogénicos (onde sio tratadas as hipdtese mais recentes), nosologicos e _
terapéuticos. O segundo e terceiro capitulos, desenvolvem os modelos de Liberman
(1988) e de Joyce-Moniz ( 1993), que servem como base para a presente investigacio. O

quarto capitulo fala da desinstitucionaliza¢do sob varios angulos englobando também,
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uma referéncia a legislagdo portuguesa, nesta matéria. O quinto capltulo diz respeito
as aptldOCS sociais e ao Seu ensinamento (treino) em termos gerais e espemf’ icamente,
para a populagdo em causa. Por fi m, o sexto capitulo pretende fornecer definigdes
sobre a “doenga de evolugdo prolongada®.

A segunda parte refere-se & propria Investigagdo, seus Ob_]CCtIVOS hipéteses,
amostra, métodos de intervengdo, instrumentos e procedimentos de avaliagio,
resultados e discussdo, com uma interpretagdo critica dos resultados, lmplicat;(”)es e
sugestdes, para futuros estudos.

Todos ,0s anexos, devido 4 sua grande- extensdo, (nove’ volumes) ndo se
encontram ;o trabalho estando no entanto, a disponibilidade, para qualquer leitor
mteressado C . .

Espero com este trabalho, ter contribuido um pouco, para um avango teonco e

pratico na area da desinstitucionalizagio.
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1. SOBRE A ESQUIZOFRENIA

“Fu sou eu mais as minhas circunstincias”

Ortega y Gasset

Uma vez que a populagio em estudo sofre de uma esquizofrenia, sera

importante incluir neste trabalho uma breve parte introdutéria, sobre esta patologia.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Ao longo da Histdria, em locais e tempos distantes, houve sempre grandes
diferengas, nas acepgdes ontologicas e epistemologicas por parte dos tedricos, do poder
institucional, dos religiosos, dos clinicos e da sociedade em geral, perante aqueles que
revelaram pensamentos, atitudes e comportamentos desviantes 4 norma.

Ja as chamadas culturas “primitivas”, consideraram ou consideram a doenca
mental de forma muito distinta. Podemos constatar a existéncia de um continuo onde
num extremo, a doen¢a mental era interpretada como “um colapso do sistema
magico/religioso, violagdo de um tabu, negligéncia das obrigagdes rituais, ou possessdo
de um demonio” (Dias Cordeiro, 1982). No outro extremo, também havia - ¢ hé -
culturas, que consideravam o hoje desiénado “doente mental”, alguém especial, pelas
suas “capacidades” de ouvir vozes, ou seja, de estar em contacto com os espiritos
superiores. Chegavam mesmo a ser promovidos socialmente,

No Antigo Egipto, o “doente mental” era ja submetido a tratamento, fazendo-se
apelo a forgas construtivas e positivas, por meios fisicos, psiquicos, espintuais e pela
interpretagdo dos sonhos.

Os antigos judeus consideravam a “loucura” como doenga.

(18]




Numa primetra fase da Grécia Antiga, a “loucura” era considerada uma doenca
causada pelas duas deusas Mania e Lyssa, nio havendo qualquer intengdo de
tratamento. Ja que a doenga tinha origem divina, caberia também aos deuses a sua cura.
Hipdcrates, refutava a tese da origem divina dessas doengas, provocando uma mudanga
radical no conceito da doenga mental, e atribuindo-lthe causas naturais, ou seja,
perturbagdes na interacgio dos quatros humores corporais por ele definido (excesso de
bilis negra). Também Aristételes afirmou que a alma podia adoecer e que toda a
doenga, incluindo a mental, era de natureza bioldgica. Como tratamento propds, entre
outros, a hibertagdo de emogdes reprimidas.

Os romanos, sofrendo uma influéncia da civilizagio grega, descreveram algumas
formas psicopatolégicas, como as alucinag@es, propondo um tratamento com base em
agentes fisicos (nascimento da fisioterapia), dietas alimentares e actividades ludicas
(convivios, musica, etc.). Celso (I a.C.) enfatizou a relagio médico-doente como factor
preponderante na cura das doengas mentais. Além disso, os romanos “dedicaram-se a
Psiquiatria forense, definindo na lei os estados patolégicos mentais e atribuindo-lhes
um estatuto, sem grau de culpabilidade civil (Dias Cordeiro, 1982).

Platdo, no entanto, defendia antes de Aristételes uma tese completamente
oposta: a da dualidade animica do Homem, segundo a qual s6 a alma irracional, que
residia no corpo, podia adoecer, mas ndo a alma racional. Esta tese servia de apoio a
revivescéncia da ideia de que as doengas mentais teriam origem supranatural e por isso
saiam do dominio da medicina e da terapia.

A tese platonica exercia uma forte influéncia na visdo mistica-ocultistica da
ldade Média, onde “o conceito da doenga mental foi substituido pela possessdo
demoniaca; a alma racional era ocupada por espiritos maléficos” (Dias Cordeiro, 1986).
Estava aberto 0 caminho para o obscurantismo da Idade Média, um recuo em relagdo a
medicina greco-romana, onde, através de uma Inquisigio impiedosa, foram perseguidas,
torturadas, encarceradas € queimadas muitas pessoas, que sofriam de uma doenga
mental, considerando-as bruxas, feiticeiros e loucos.

Os mugulmanos encaravam o “doente mental” de uma forma completamente
diferente. Os “loucos” eram os “tocados por Deus”, isto €, amados por Deus que os teria
escolhido para revelar a verdade. O “doente mental” era tratado de forma humana,
protegido por todos e por vezes, até considerado como alguém especial, santificado. No

filme argelino “Os Anos da Brasa™ esta bem patente esta fungio.
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No fim da Idade Média, houve grandes tedlogos que retomaram as teses
anstotélicas, como Alberto Magno e S. Tomas de Aquino. Outros se opuseram a “caca
as bruxas” como Paracelso, Johann Weyer (considerado o primeiro psiquiatra por
descrever numerosas doengas mentais) e Geovanni Baptista di Monte. Todos encaravam
a doenga da mente como qualquer outra doenga.

S. Jodo de Deus, de origem portuguesa, opunha-se também a doutrina
dominante da Idade Média. Inventou, no séc. XV a assisténcia social € a Saudg Mental.
Estabeleceu ainda um conceito inovador, para o mundo ocidental daquela.época, 0 da
“Humanizag3o na"assisténcia aos doentes ‘mentais™ (Fonseca, 1991). Os “doentes
mentais” deixam de ser tratados/punidos como criminosos ou pessods possuidas,
passando a ser tratados com a mesma dignidade e respeito'de outros doentes. S. Jodo de
Deus deu origem as ordens religiosas “S. Joio de Deus” e as “Irmds Hospitaleiras do
Sagrado Coragfo de Jesus”, que seguem ainda hoje os seus principios basicos e se
dedicam & assisténcia .de pessoas que sofrem de uma doenga/deficiéncia psiquiatrica.
Estdo implementados em muitos paises de todo o Mundo, tendo muito impacto para a
Humanizagdo dos cuidados desta populago. (E de referir que a presente investiga¢io se
realizou nas instituigdes-das ordens religiosas acima referidas).

Porém, 2o nivel popular a doenga mental, manteve a mesma atitude e
interpretagdo dos tempos medievais. Até ao século XIX o “doente mental” era exibido
na rua ou encerrado em instituigdes asilares, onde pouco se fez para a sua reabilitagdo.

Houve todavia, uma tentativa de classificagdo das doengas mentais, a partir
deste século: |

B Benedict Morel (1803 - 1873) utilizou o termo “deméncia precoce™ para
pacientes deteriorados; cuja doenga se iniciava na adolescéncia.

B Karl Kahlbaum (1828 - 1899) descreveu os sintomas da catatonia.

W Ewald Hecker (1843 - 1909) descreveu o comportamento da hebefrenia.

B Emil Kraepelin organizou em 1896 os pacientes com doenga mental em trés
grupos. deméncia precoce, psicose maniaco-depressiva, parandia.

B Eugen Bleuer opds-se em 1911 & defini¢io “deméncia precoce” e criou o
termo  “esquizofrenia”, entendido. por ele como “desassociagio da
personalidade™.

A partir dai houve as mais diversas classificagdes nosologicas e interpretagdes

etiopatogénicas sobre a esquizofrenia (ver capitulos seguintes).




Houve ainda dois marcos importantes no séc. XX.:-

® Em 1950 introduziram-se 0s psicofarmacos. /

W Em 1960 assistiu-se a passagem da psiquiatria tradicionalmente curativa.
(com a sua preocupagdo exclusiva na doenca e seu tratamento} &
psiquiatria preventiva, qu\c~ se vem preocupando com o seu enfoco na
saude e o bem-estar fisico € psiquico.

Também quero fazer lembrar um dos capitulos mais negros da Histéna da-
Humanidade. Na Alemanha nazi elaborou-se um plano geral -para-a pura e simples
liquidagdo de pessoas que sofriam de uma doenga/deficiéncia psiquica; muitos meédicos
e técnicos de saude colaboraram para a sua realizagéo. |

Hc;je em dia, quando se pretende por diversos organismos aplicar a igualdad?\
dos direitos humanos para a populagdo em causa (consignados nos direitos da OMS) e
elaiaorando para a sua realizagdo os mais diversos projectos .para a- reabilitagdo.
psicossocial, existem ainda casos onde, se véem vedados os direitos basicos para as
‘pessoas que sofrem de uma doenga mental. Infelizmente, também ha hoje em dia casos
extremos, como aquele que foi noticiado ha uns anos na imprensa, onde se soube que.
pessoas com uma doenga mental, num asilo na Argentina, foram usadas para extrac¢io
de érgdos. —

Parece, por 1550, que a batalha para a Humanizag¢do em Salide Mental ndo est‘a'J '

ainda completamente ganha.

1.2. ASPECTOS EPIDEMOLOGICOS:

Os estudos epidemolégicos sobre a esquizofrenia ndo sdo muito consistentes,
provavelmente por falta de métodos de diagnosticos mais objectivos.
Em geral situa-se uma incidéncia desta doenga de 1%, ndo variandd muito com
o factor cultural.
» A 1dade de pico de aparecimento situa-se nos homens entre 15 e 25 anos € nas
mulheres, entre 25 e 35 anos. O aparecimento da esquizofrema antes dos 10 e depois

dos 50 anos é raro.




Aproximadamente 50 % dos psicoticos tentaram um suicidio dos quais 10%
foram consumados. ’ _

A taxa de mortalidade por causas naturais € mais elevada em relagdo a
populagdo normal, ndo se conhecendo totaimente as causas.

Com a administragio dos psicofénnaéos, a introdugdo de projectos na area de
Reabilitécﬁo Psicossocial, Desinstitucionalizagdo e atendimento baseado na
comunmidade, a taxa de casaménto‘s e fertilidade aumentou significativamente nos EUA,
sendo agora proxima da populagio normal.

Existen'.: mais nascimentos de pacientes esqui.zofrénicos nos meses de Invemr(—) ._
(no hemisfério Norte, de Janeiro até Abril; no hemisfério Sul, de Julho até Setembro).

A prevaléncia desta doenga tem sido correlacionada com as cidades urbanas,
onde ¢ muito maior do qué nos meios rurhis, ¢ com certos aspectos socioculturais;
=maior na populagio emigrante e nas culturas do terceiro mundo em contacto com
tecnologias avénc;adas, sugérindo que factores de “stress” podem afectar o percufso
desta doenga. - |

A esquiiofreﬁia ¢ prognosticada mais benigna em paises menos desenvolvidos,
onde os doentes s3o muito mais integrados na comunidade, ao contrario de baises
altamente desenvolvidos. _- L |

Nota: Dados recolhidos em Kaplan & Sadock (1990); Fonseca (1987); Talbott
etal. (1992) '

1.3. ETIOLOGIA E ETIOPATOGENIA.

“A esquizofrenia, tem constituido, do ponto de vista da sua interpretacéo e da
sua causalidade um dos grandes pomos de discérdia da psiquiatria, a proposito do qual
se defrontam as mais diversas teorias” (Fonseca, 1987, p.15).

A dificuldade de uma clara classificacdo da esquizofrenia, contribui sem divida
para as diversas interpretagdes etioldgicas. Serdo aqui expostas as mais importantes

concepgdes.




1.3.1. Hipodtese da causalidade constitucional.

Kretschmer elaborou uma sistematizagio dos tipos morfologicos associando-os
a uma certa correlagio temperamental ¢ a uma maior incidéncia de determinadas
manifestagdes psicopatologicas. Associou a esquizofrenia a um biotipo as;ténico ou
leptossomatico. A critica que se faz a esta tése, € a de que a constituiqé’io fisica é
influenciada por muitos outros factores fisicos, psicolégicos e sociais como a nutrigdo,

a idade ¢ a cultura.
1.3.2. Hip6tese da causalidade neuropatolégica.

Existem vérios esmdos que apontam cbm_o causa da gsquizofrem’é, lesdes ou
disfungdes ao nivel cerebral, C(;mo por exemplo'em Taibott etal. (1992): -

B Alguns doentes com esqulzofrema apresentam a.nomahas do trac,ado
electroencefahco (Hill, 1957). \

8 Flor Henry (]976) defendeu que determinadas esqulzofremas resultaram da
desorganizagio dos centros fronto-temporals do hemisfério dommante

B Fisman (1975) revelou, através da radlograﬁa computonzada, a coincidéncia
de atrofias cerebrais € Andersen (1982) dilatagdes ventriculares em aléuns |
quadros psicoticos.

B Qutros estudos apontam para uma anormalidade na lateralidade, déficit na
atengdo e filtragem sensorial que resultam numa hipervigilancia (Kaplan,
1950). L l'

B Em alguns quadros de esquizofrenia verificam-se distirbios do

comportamento motor, piscar de olho ¢ um movimento répido dos olhos
(REM) que alguns autores apontam como resultado 'de uma deficiente
integragdo inter-hemisférica, revelada através da tomotografia computorizada
(TC). |

® Outros autores apontam como causa o insulto infeccioso ou traumatico

apresentando estudos que revelam uma incidéncia aumentada de




complicagdes pré-natais, perinatais e neonatais em pacientes que mais tarde
desenvolvem uma esquizofrenia.

No entanto, estas conclusdes coincidem apenas numa baixa percentagem das

pessoas com diagnostico de esquizofrenia. Além disso, a suposta natureza da lesio

cerebral € desconhecida. Aqui, é dificil de averiguar o que ¢ causa € o que ¢é efeito.

1.3.3. Hipétese da causalidade genética,

v

Muitos estudos ( embora ndo todos) verificaram. que quanto mais proximo o
parentesco genético de qualquer pessoa, com o sujeito afectado, maior serd a
probabilidade de desenvolver este distirbio. No entanto, a probabilidade de contrair

esta doenga com dois 'p:ais esquizofrénicos é apenas de 40%.

Aqui tambem ndo sabemos amda se € um determinado gene que transmite a
doenga, ou se’ sdo padroes mteracc10nals segundo a teoria sistémica que sdo
transmitidos. Estudos em gémeos monozigdticos, de pais com diagndstico de
esquizofrenia, adoptados tiveram uma incidéncia de revelar esta doenga de apenas
47%. O que sugere também que Haja ‘outros factores, como por exemplo ambientais,
subjacentes a este distirbio. Tlenan et al, (1989) apontou dois grandes defeitos nestes
estudos. Por um lado, os pals adoptivos eram muitas das vezes parentes dos pais
bioldgicos. Por outro lado, estes estudos meramente genéticos, ndo tornaram em conta a
propria perturbagio ou ndo das familias adoptivas. Num vasto estudo, na Finlandia,
incluindo 289 criangas com esqu_izofrenia, adoptadas por nio parentes, avaliando, tanto
as perturbagdes destas criémcaé € dos familiares -adoptivos, com metodologias “blind” e
comparando estes resultados com um grupo de controlo, chegou-se 4 evidéncia de um
efeito interaccional, entre factores genéticos € ambientais, onde nenhum destes factores
por si, pode ser considerado, so causa ou s6 efeito. Noutras areas verificaram-se
resultados muito semelhantes, como no estudo da orj gem da obesndade Outros recentes
estudos que pretendiam revelar uma ligagdo entre uma parmal trissomia do cromossoma
5 ou uma anomalia dos cromossomas sexuais e a revelagdo da esquizofrenia, nao foram
“conclusivos (Cicchetti, Collin, 1995; pp 543-544).

‘




1.3.4. Hipétese da causalidade neui'oﬁsiolégica

( neurotransmissores).

Carlsson (1977) em Talbott et al. ( 1992) verificou que existe uma
hiperactividade dos sistemas dopaminérgicos em pacientes com esquizofrenia. Qs
farmacos antipsicéticos  actuam entdio como bloqueadores dos receptores
dopaminérgicos. Embora algumas pesquisas tenham tentado demonstrar evidéncias
neurofisioldgicas, (aumento de metabolismo da dopamina), a malona dos estudos nio
encontrou dados neurofisiolégicos completamente conf imados (Kaplan, 1990)

Outros estudos recentes apontam as segumtes hipéteses: . N

8 Esquizofrenia devida a uma endorfina anormal ou um peptldeo neuroto:uco

® Resisténcia por parte de algumas pessoas com esqulzofrema em relagdo 3

histamina. A

® Diminui¢do da adrenalina e da noradrena]ma em algumas pessoas com,

esquizofrenia. '

B O papel da GABA na esquizofrenia, entre outros. _ .

Todos estes dados da investigacio’ expenmental € chmca nﬁo tem revelado uma
confirmagdo undnime por parte de vérios autores. Deste modo, nio podem ser
considerados factores | patognomonicos 1ncontestavels desta doeng:a Para uma melhor

explicagdo neurofisioldgica, ver as tltimas hlpéteses abordadas mals adlante

1.3.5. Hipétes¢ da causalidade c_l'o' inconsciente (teoria

psicodindmica)

Para a psicanéliﬁe fréﬁdiana 0 pacierite ‘esquizofrénico regride a uma fase de
narcisismo primario e desj ntegra¢56 do ego. O individuo néo consegue desenvolver um
¢go maduro capaz de interpretar a realidade. Além disso, postula que os smtomas da
esquizofrenia "possuem um 51gmf cado simbdlico para o paciente em parucular
Exemplo: sentimentos de grandeza reflectem um .narcisismo reactivado no qual a

pessoa cré-se omnipotente. Paul Fedem postula uma incapacidade precoce destes




pacientes para adquirir uma diferenciagdo entre si mesmo e o objecto. Por outro lado, a
doutrina junguiana vé antes na esquizofrenia uma emergéncia de contetidos arcaicos
latentes, fazendo analogias entre a produ¢do alucinatéria esquizofrénica e os temas
mitoldgicos. Outros autores apontam -para uma incapacidade. de superar o complexo de
Edipo (Lacan), incapacidade para sublimar as suas frustragdes (Karl Abraham), etc.. .
Por um lado esta teonia ¢ dificil, sendo impossivel de ser investigada, por outro
lado muitos psicanalistas recentes vém considerando que estamos perante um fenémeno

complexo, ndo explicavel, meramente por mecanismos de regressio.

(1.3.6. Hipétese da teoria da aprendizagem.

Esta teoria afirma que' quando criangas, os pacientes esquizofrénicos
aprenderam reacgdes e modos de pensar irracionais pela imitagdo dos seus pais.
Também apontam os fracos relacionamentos interpessoais como causa das deficiéncias
nas aptiddes reveladas em pacientes esquizofrénicos. Siillwold (1971) em Talbott et al.
(1992) afirma que devido a uma deficiéncia em saber descriminar estimulos chega-se a
uma mistura da realidade com a fantasia. Por exemplo, fendmenos internos
(pensamentos) sdo considerados oriundos do exterior.

Pode-se apontar como critica a esta teoria, o facto de deixar de fora todos os

estudos psicopatologicos anteriormente mencionados.

1.3.7. Hip6tese cognitiva,

Os primeiros cognitivistas revelaram -sobretudo as deficiéricias ao nivel do
funcionamento cognitivo dos -pacientes com esquizofrenia; deficiéncias na atengdo
(Oades, 1982), percepgdo e reconhecimento, integragdo e tratamento da informagdo de
estimulos exteriores e internos (Lang & Buss, 1965), entre outros. Sdo descritas
disfungdes como dificuldade -na selecgdo da informagio relevante e na sua respectiva

associagdo, na disponibilidade da informagdo, na identificagio de estimulos, na




capacidade de abstracgdo, na formagdo de conceitos, na categorizagdo, na escolha das
palavras, entre outros (Roder et al., 1992).

Beck (1976) considerou também as alucinagdes como constructos e
significagdes e afirmou que éxiste um continuo nas disfun¢des cognitivas (por exemplo
ao nivel da metacognigdo) entre pacientes neuréticos e psicoticos-- nos ultimos estes
serdo apenas mais pronunciados, mas ndo s3o qualitativamente distintos dos primeiros.

Alguns autores apontam como causas um déficit basico na recolha de
informagéo e fungdo da atengdo selectiva com base em estudos nos primeiros estados
de vida (Magaro, 1980). Outros como Nuechterlein & Dawson (1984); Braff et al.
1986) postulam um processo vertical no qual disfun¢des neuroanatomicas e
neurofisioldgicas interferem no processo de tratamento de informagio que<provoca por
sua vez um desvio na fala, comportamento ¢ pensamento. |

Alguns autores cognitivos chamam também a aten¢do para o facto dos
psicofarmacos ndo exercerem praticamente nenhuma influéncia nas perturbagdes
cognitivas mais desenvolvidas como na capacidade de abstracgio e “formagdo

conceptual. . - .o o

1.3.8. Hip6tese desenvolvimentista e hip6tese ecolégica -

- . - - A

Esta hipotese considera que uma excessiva carga emocional ou momentos
criticos do ciclo da vida (como por exemplo desvinculagdo na adolescéncia, da familia
original) podem estar na origem dos primeiros surtos psicoticos, apontando para isso o
facto de a maior parte dos primeiros surtos psicoticos, s¢ vérificarem na adolesééncia
(Cicchetti, (1995).

Qutros autores enfatizam um desenvolvimento neuronal deficiente que se pode
prolongar até a adolescéncia, ao contrario do que se suponha (Feinberg, 1982).

Os autores desenvolvimentistas pretendem entdo identificar os altos riscos ou -
“stressores” nas diversas fases do ciclo de vida como complicagdes obstétricas, agentes
virais, riscos genéticos e riscos ao nivel cognitivo e comportamental na infancia e na
adolescéncia (Cicchetti, 1995). A identificagiio destes riscos tem como objectivo um

diagnéstico precoce da esquizofrenia e uma intervengio preventiva.




O modelo ecologico esta de alguma forma ligado ao modelo
desenvolvvimentista. Enquanto_ o primeiro enfatiza-a dimenséo espacial (onde ocorre o
sintoma, em que situagdo, 1.e. quais s3o os nichos ecoldgicos ou riscos), o segundo
enfatiza a dimensio tempo (quando ocorrem estes riscos).

O modelo de Joyce-Moniz (1993), modelo cognitivo desenvolvimentista, sera

exposto mais adiante no capitulo 3.

1.3.9. ﬁipbtése familiar ¢ hipétese sistémica

A) O modelo das emogdes expressas (EE) de Vaugh & Leff (1976):

Estes autores apontam para uma correlaq:ﬁo entre um alto nivel das EE,
relacnonados corn a natureza e com a qualidade das relagbes famnhares (e g
desquahf cag;oes hostllldades 1'6_]31(;585 hiperprotecgdo, hiperenvolvimento e
hjpendentlﬁcat;ao com o paciente por parte dos familares) ¢ a revelagdo ou
permanéncia dos sintomas da esquizofrenia. Bebbingtdn & Kéipers,(1988); Kavanagh
(1992) em Kaplan & Sadock'(1990) verificaram que pacientes exposfos a um alto nivel
de EE por parte dos pacnentes t€m uma probablhdade quatro a cinco vezes malores de _

sofrerem uma recaida.

B) Visdo sistémica.

Bateson et al. (1956) definiu pela primeira vez os sintomas da esquizofrenia
como uma fungdo - ¢ ndo efeito - dentro de um sistema familiar comu‘nicacional
patoldgico. Descreveu o ‘duplo vinculo” onde a cnanc;a é posta perante duas
altemativas paradoxals e msustentaveas O ‘mesmo autor (1988 cap. 3) fo
desenvolvendo esta hlpotese a cnang:a perante uma mtuaqao de “dupIo vinculo” ou
tenta negar a comumca(;ao desenvolvendo smtomas de catatonia - ou mterpreta em
cada mensagem um ataque pessoal - parandia - ou entdo fala metafoncamcnte dizendo
algo e desconfirmando logo a segmr - heberfrenia. Haley no mesmo artigo, afirma que
os sintomas da esquizofrenia sugerem uma incapacidade de descnmmar 0s npos logicos

postulados por Bertrand Russel em 191 0




A partir desses postulados apareceram muitos autores sistémicos com
interpretagdes semelhantes. SO para mencionar alguns: Palazzoli et al. (1988), fala de
transagoes esquizofrénicas onde cada membro da familia pretende dominar, mas esta
‘ disposto a sofrer uma derrota temporaria porque uma vitéria ou derrota definitiva ina
acabar o jogo. Desta forma, as relagbes sdo pseudocomplementares ou
pseudossimétricas. Mais tarde, a mesma autora (Palazzoli, 1989) fala dos “jogos
familiares” verificados em familias com um paciente esquizofrénico.

Wynne (1970) em Stierlin et al. (1987) descreveu familias com pacientes
esquizofrénicos nos quais a expresséo.echional‘é suprimida pela utilizagdo de uma
comunica¢io “pseudomutua” ou “pseudohdstil” levando a um relacionamento
caracteristico nestas familias. _

Watzlawick (1962,1969,1988) afirma que a caracteristica do discurso
esquizofrénico ¢ ﬁma teritativa de ndo comunicar. Mas como a ndo comunicac,é:o é
1mposswel - negar a comumcaqﬁo também ¢ comunicar - estes Sl.leltOS estao perante
um problema msoluvel, encontrando-se no circulo vicioso onde tentam negar
permanentemente as mensafzens dos outros. ' ' ’

Muitos autores SlStemlCOS como Weakland e Bateson, afirmam no entanto que-
esta visdo ndo pretende ser um novo achado et1010g1c0 Trata-se antes de fundar uma
epistemologia, onde as expressoes etxologla € mesmo esqunzofrema delxam de ter

um significado.

1.3.10. Hipétese social.

Os defensores da socnogenese da esqmzofrema como por exemplo, os adeptos |
da antipsiquiatna (Laing, 1977) consideram © melo socnal como grande responsavel
pela determinagéo da esquizofrenia. O delirio é consndepado uma expressao 1mag]nat1va
das contradicdes sociais_’que o individuo suporta. No entanto, face a graves conflitos
sociais ndo se verifica um aumento significativo de pacientes com e§quizofrenia ao
contrario do que sucede nas neuroses e depres§§es. As -condigdes socials podem, no
entanto apresentar apenas mais um factor ou influéncia importante no percurso da

doenga.




1.3.11. Qutras hipéteses.

A teoria “organo-dinamismo” de Henri Ey (em Fonseca, 1987, pp.35-38) postula
que as estruturas dos individuos com esquizofrenia representam uma “forma de .
desorganizagao autista da personalidade” que evolui normalmente para a desagregagéo.
Os delirios, no-entanto s3o caracteristicas para uma estrutura compensatoria, a qual
protegeria o individuo da deterioracg3o. -

A teona gestaltista de Conrad (1960), (em Fonseca, 1987, pp. 38-42) afirma que
a esquizofrenia--é uma -variagdo secundaria da estruturagdo individual,- onde o
desenvolvimento 'da pessoa se processa em niveis de diferenciagdo evolutiva ¢ em
metamorfoses, ‘com -transformagdes fisioldgicas e psicolégicas integradas e
progressivas. Tal, justifica-se na Optica gestaltista, por se ter verificado que para além
dos incidentes do delino esquizofrénico pode-se ainda encontrar uma ordenagio

estrutural, reveladora de um caracter unitario do processo morbido.

1.3:12. Recentes tendéncias na possivel explicagio da

esquizofrenia

Podemos entdo “considérar que apesar de vastos estudos, a etiologia da -
esquizofrenia-é ainda desconhecida ¢ qﬁe provavelmente estamos peranté um distirbio
heterogéneo” (Kaplan & Harold,, 1990).

"Os” autores mais recentes tentam " por isso integrar’ 05 diversos factores

explicativos.
A) Modelos multifactonais ¢ interaccionais.
Um destes modelos ¢ o chamado modelo “stress-diatese™ (Meehl, 1989, 1990:;

Crescott & Gotesman, 1993) em Kaplan & Sadock (1990) que se baseia no nivel de
vulnerabilidade estudada por Zubin & Spring (1977), postulando que quanto ‘maior a




Um destes modelos é o chamado modelo “stress-diatese™ (Meehl, 1989, 1990;
Crescott & Gotesman, 1993) em Kaplan & Sadock (1990) que se baseia no nivel de
vulnerabilidade estudada por Zubin & Spring (1977), postulando que quanto maior a
vulnerabilidade (diatese), menor o “stress” necessario para conduzir o individuo a um
surto psicético. Neste modelos diatese ou “stress” podem ser biologicos, ambientais ou
ambos. A componente ambiental pode ser bioldgica (e.g. infecgdo) ou psicologica (e.g.
situagdo familiar “stressante”, morte de um parente proximo). A base biologica de uma
diatese pode ainda ser moldada por influéncias epigenéticas.tais como o abuso de
drogas ou factores de “stress” psicossocial.

lacono & Grave (1993) em Kaplan & Sadock. (1990) apresentam um modelo
multifactorial que tem ainda em consideragio os subgrupos da esquizofrenia. Outros
modelos que poderiamos inserir nesta abordagem sdo Huber-(1983), Zubin (1989),
Brenner (1986), Brenner et al. (1992), Bogerts (1990) e Roder et.al. (1992). .
Abreviaremos contudo estes desenvolvimentos -que teriam uma densidade ‘e

profundidade ndo justificada no ambito desta tese.
B) Modelos transaccionais.

Houve no entanto uma critica aos modelos, multifactoriais -no sentido de
considerarem o individuo como ser passivo, tonte de diversas condicionantes que
interagem entre si. Por isso foram elaborados modelos ndo lineares que englobam
conceitos como “multifinalidade™ e “equifinalidade™ (padrdes genéticos, \cognitivog.e
comportamentais diferentes podem levar .a mesma sintomatologia ou padrdes
semelhantes podem revelar efeitos muito diferentes, revelando ou nfio a doenga). Aqui,
o ser humano € visto como agente activo, COm mais ou menos recursos, que Interage
face as diversas condicionantes.

Nuechterlein (1989) propds um modelo transacional da esquizofrenia, no qual
existem complexas interacgdes entre 0s seguintes factores:

B Factores de vulnerabilidade pessoal
B Factores potencializados da doénga ou “stressores” provindos do ambiente
@ Factores pessoais (equilibradores) que provocam resisténcia

W Factores ambientais (equilibradores) que provocam resisténcia
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Podemos considerar os dois.ultimos como factores de equilibrio.

O “stress-vulnerability-coping-competence model” de Lieberman (1988) que se
insere nesta ultima categoria, sera discutido mais adiante (ver cap. 2 da |. parte).

Um dos modelos mais completos que integra muitos aspectos das hipdteses
descritas  (aspectos  psicopatologicos, genéticos, cognitivos, emocionais €
desenvolvimentistas) numa visdo sistémica, € o modelo multicondicional e trifasico de
Ciompi (1982,1989). Numa primeira fase chega-se a uma vulnerabilidade premérbida
influenciada  por factores bioldgicos (genéticos, perinatais, etc.) e por factores
psico‘ssgci,ai_s, (EE, estrat_égi'as, de .coping, estilos . de comunicagdo, etc.).. Esta
vulnerabilidade afecta mecanismos emocionais, cognitivos (processamento de
informagdo) e comportamentais que por sua vez reduzem a capacidade de saber hdar
em situagdes interpessoais complexas.

Numa segunda fase (que cai sobretudo na adolescéncia) aumentam os factores
de “stress” ambi_entéis que levam a uma “compensagdo cognitiva”, podend.o revelar
sintomas psicdticos. Os sintomas sdo vistos, nesta abordagem, ndo como efeitos
directos de qualquer. causa, mas sim como estratégia compensatoria de uma dada
situagdo multicausal. -

Numa terceira fase, além dos factores acima mencionados, influenciardo outros
factores como a atmosfera familiar, redes de apoio, possibilidade de reabilitagdo e as
proprias atitudes dos técnicos de saide e pessoas a volta do paciente, determinando se a
doenca evolui no sentido de uma remissio, melhona parcial ou cronicidade. Os estudos
catamnésicos (Ciompi & Miller, 1976) ven'_ﬁcagram uma evolugdo muito lieterogénea
nos pacientes com diagnostico de esquizofrenia.

‘Todos estes factores interinfluenciam-se em ambos os sentidos através de
mecanismbs de “feedback™ e ““feedforward™, sendo simultaneamente causa e efeito.
. Existem ainda quatro processos mediadores subjacentes a este modelo:

1) Teoria do “stress” Sabemos, com bases experimentais, que, em condigdes de
“stress”, existem modificagdes biologicas. O aumento da adrenalina e
noradrenalina, ndo s6 modificam o estado emocional e o funcionamento
peﬁféﬁco (fluxo de sangue, respiragdo acelerada, etc.) mas também o
funcioﬁamento do sistema nervoso qentral.,Se as situagc‘)es c!e “stress” prevalecem

ou se repetem muitas vezes, essas modifica¢des podem-se fixar mesmo ao nivel
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do sistema nervoso central. A importancia destes resultados repercute-se no papel”
preponderante do “stress” na esquizofrenia.

2) Plasticidade neuronal: Sabemos que os neurénios quando expostos a estimulos
repetidos, reagem com modificagdes anatomicas e funcionais. As vias
associativas do sistema nervoso central sdo tanto mais formadas quanto mais
utilizadas. Sabe-se hoje, ao contririo do que se suponha, que esta capacidade se
mantém até idades avangadas Purves & Hadley ( 1985) em Cionpi (1989). Isto
significa que as perturbagdes neuronais podem ser devidas a factores bio'légicos
‘ou psicossociais: Estes dois factores podem p()tenciarls'é. A plhsticidaﬁe Teuronal
constitui um mediador decisivo no estabelecimento da ponte entre ambos os
factores. : - |

3) O metabolismo da dopamina: Embora existam estudos reveladores de uma
relagio entre o aumento da ‘dopamina e dos receptores doﬁaminérgicos: em
pacientes com esquizofrenia, este factor ndo podé, s por si, ser considerado uma
causa. Sabemos que a dopamina interage com outros neurotransmissores;por
exemplo, com a serotornina. Verificou-se ainda, em ex‘peri'éné'ias Iéboratoriéis’ )
com animais, que o metabolismo da dopamina se altera quando os animais si¢”
expostos a uma situagdo de “stress” (Haraez, 1982, 1984, 1985). Se esta hipbtese
se confirmar em seres humanos, entdo refutar-se-a’ o grande exemplo da
causalidade da pesquisa biologica da esquizofrenia. Provavelniente temé)s apenas,
em relagdo ao metabolismo da dopamina, um outro mediador, entre factores
bioiégicos e psicossociais. Sabe-se ainda que 6 sistema dobarninérgiéo l'i'gé as
regides mais basicas do sistema limbico (relacionado com as embcée-s)"ao lobo
frontal do cortex (relacionado com as cognigdes mais élevadas). Temos entdo um
elo explicativo das disfungdes emocionais e cognitivas ;1a esquizofrenia. -

4) Teoria da dinimica dos sistemas complexos de Prigogine. Esta féoria ja
aplicada em diversas areas como a metodologia, biologia e terapia familiar, p'ode
integrar o factor “tempo” ou evolu¢do na esquizofrenia. Postula-se aqui que, sobr'e
a influéncia de mecanismos 'de feedback em sistemas dinimicos complexos e
podemos considerar a esquizofrenia como tal - podem 'surgir saltos de
desenvolvimento ndo linear para um novo nivel de funcionamento. Sio as
chamadas “estruturas dissipativas”. Estes saltos surgem apds uma destabilizacio

- “flutuagdes em pontos criticos” - do desenvolvimento, onde surgem alternativas




chamadas “estruturas dissj pativas”. Estes saltos surgem apos uma destabilizagio
- “flutuagdes em pontos criticos” - do desenvolvimento, onde surgem alternativas
de escolha - “bifurcagdes” - que uma vez escolhidas sdo irreversiveis. A gscolha
de uma ou outra alternativa depende de influéncias ambientais aleatorias.

Como exemplo, podemos supor que perante uma certa vulnerabilidade, um
individuo reage inadequadamente num conflito familiar. Essa atitude por parte do
individuo provoca ainda mais tensio e comportamentos néo adequados, provocando
situagdes de “stress” mais intenso na familia num processo de escalagdo até ao ponto -
“point of no return”. - onde todo -o-sistema emocional "ctc-)gni-tivo <;. ;:on;por_'tamental se
modifica, podendo entrar numa fase psicotica. Estes procéssos no sé tém um impacto
nos factores psicossociais, como afectarn também’ o nﬁetabolismo dopamiﬁérgico que na
prevaléncia das situagdes de “stress” se podem fixar nas vias neuronais do sistema
nervoso central.

Este modelo consegue, de forma muito explicita integrar muitas das concepgoes
etiolégicas anteriormente postuladas: Compreendemos agora a celebre afirmagdo de
Eccles, em Popper & ‘Eccles ™ ( 1987), que o conhecimento das actividades
neurofisioldgicas ndo nos permitem explicar o psiquismo. o

Podemos concluir que os modelos unjdirecéidnais, 0 em geral substituidos por
modelos multifactoriais e transaccionais complexos em relagdo as explicagdes
etiologicas. Qualquer teoria que apenas aponte uma causa para a esquizofrenia, seja ela
biolégica ou psicossocial, deve ser considerada demasiado reducionista, face aos
diversos estudos revelados.

No entanto, ainda hoje, perante a etiologia da esquizofrenia, encontramo-nos
muitas vezes, como um grupo’ de cegos a volta de um elefante, animal que
desconhecem, tentando descrevé-lo. Um afirma; ao apalpar 0 marfim, que se trata de
um animal muito duro; outro, por seu turno, discorda, dizendo que tem a forma de uma
cobra; outro ainda agarrando-se a uma das pemas, garante que se trata de um animal
semelhante a um tronco de arvore. '

Apenas podemos avangar nesta area se estes “cegos”, com uma atitude tolerante,
comegarem a trocar essas informagdes, trabathando em equipas pluridisciplinares. Os

altimos aqui mencionados j4 sdo um resuitado nesse sentido.
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4. ASPECTOS NOSOLOGICOS.

Existem vérias dificuldades para diagnosticar a esquizofrenia:

Nenhum sinal ou sintoma é patognomonico da.esquizofrenia. Cada sintoma
da esquizofrenia pode também ser visto noutros distarbios.

Os sintomas de um paciente mudam. ao longo do tempo. Por exemplo,
existem fases com e sem alucinagoes.

No diagnéstico deve-se tomar em. consideracdio o nivel educacional,
capacidade intelectual e fi iliagdes culturais e subculturais. Varias culturas ou
instituigdes podem ter crengas ou costumes estranhos, fazendo no entanto
sentido & pessoa. _ _ : LT ’ ’
Por fim, existem as mais diversas classiﬁcac;c‘)es Por exemplo, uns falam'em
esqunzofrema endogena € exogena e outros rejeitam este ‘termo. A
apresentacﬁo das varias cla531f icagdes iria. além -do- dmbito” desta tese e por
1SS0 vamo-nos restringir a classificagdo do DSM - [V (1996) que ¢ talvez o

mais aceite actualmente,

1.4.1. Critérios de diagnostico para a esquizofrenia (F20 do DSM-IV; gy 295
do DSM-III). : S

A

Sintomas caracteristicos: dois (ou mais} dos seguintes, cada um presentes

por uma porgdo significativa de tempo durante o periodo de um més (ou "’

menos, se tratado com éxito):

(1) Jdeias delirantes.

(2) Alicinagdes

(3) Discurso desorganizado (por exemplo, descarrilamento ou incoeréncia
Jrequente). . |

(4) Comportamento marcadameme desorganizado ou catatonico.

(5) Sintomas negativos, i.e., embutamento dfectivo, alogia ou avolicéo.




Nota: S6 é necessdrio um sintoma do critério A4 caso as ideias delirantes
possuam um  cardcter biarro ou as alucinagcdes  consistam numa vo-
comentando o comportamenio ou pensamento dg pessoa ou duas ou mais vozes

conversando entre elus.

B. Disfungéo social/ ocupacional: desde o inicio dg perturbagdo por um
periodo significativo de fempo, uma ou mais dreas maior de Juncionamento
tal como o trabalho, relacionamento interpessoal ou cuidado com o proprio
estejam marcadamente abaixo do nivel atingido antes do inicio (ou quando
Se inicia na infancia ou na adolescéncia u incapacidade para atingir o nivel

interpessoal, académico ou ocupacional esperado).

C. Duragéo: os sma:s continuos da perturbagéo persistem, pelo menos, durante
seis meses. Nesie periodo de seis meses devem estar incluidos pelo menos um
més de sintomas (ou menos, se {ratados com éxito) que preencham o critério
A, (ie, sintomas de Jase activa) e podem estar incluidos periodos de
sintomas prodrom:cos ou residuais. Durante estes. periodos prodrémicos ou
residuais, os sinais da perturbacdo podem manifestar-se apenas por sintomas
negativos ou dois ou mais dos sintomas apresentados de Jorma atenuada

' enumerados no critério A Coor exemplo, crengas estranhas, experiéncias

precepﬂvas pouco Izab:ruws)

1.4.2. Critérios parao diagpésticp dos subgrupos da esquizofrenia.
B Critérios de dia.:gn-o'srfco para o tipo parandide (F20.0 do DSM-IV ¢ 295, 30
do DSM-11]).
Tipo de esquizofrenia, na qual se encontram os seguintes critérios:
A. Preocupacio com uma ou mais ideias delirantes, ou alucinagoes
auditivas frequentes.
B. Nenhum dos seguinies sintomas é dominante: discurso desorganizado,
comportamen(o demrgam-ado ou catatonico, ou afecto embutido oy

inapropriade,




W Critérios de diagndstico para o tipo desorganizado (F20.1. do DSM.IV ou
295.10 do DSM-11}).
Tipo de esquizofrenia no qual se encontram os seguintes critérios-
A. Todos os seguintes sdo dominantes-
(1) Discurso de.vorg}:nizado.
(2) Comportamento desorganizado
(3) Afecto embutado ou inapropriado

B. Nao se encontram critérios que preencham o 1ipo catatonico.

B Critérios de diagnéstico para o tipo cataténico (F20.2. do DSM-J I'/ ou 295.20

do DSM-111). i
Tipo de esquizofrenia no qual 0 quadro clinico é dormname pelo menos por
dois seguintes:

(1) Imobilidade motora como a evidéncia por catalepsia (mclumd’o a
fexibilidade séria) ou estupor. _ .

(2) Actividade motora excessiva (aparentemente sem objective e ndo
influenciada pelos estimulos externos).

(3) Negativismo  extremo fuma resisténcia a lodas- as  instrugdes
dparenfemente sem motivo ou ¢ manurengao de uma pov!ura rrg:da contra
todas as renranvas para ser mobilizado) ou mutismo.

(4) Peculiaridades dos movimentos voluntdrios como os evidenciados pela
postura (tomada de posturas voluntérias inapropriad&s ou bizarrasj,
movimentos  estéreotipados, maneirismos dominantes ou frejeitos

dominantes.

(5) Ecoldlia ou ecopraxia.

B Critérios de diagnéstico para o tipo indi ferenc:ado (F20.3. do D?M 1V e
295.90 do DSM-111).
Tipo de esquizofrenia no qual os sintomas ()ue preenchem o critério A estdo
presenies mas ndo se-encontram os critérios para o upos parandide,

desorganizado ou catatonico.




1.5. EVOLUCAO E PROGNOSTICO.

Os quadros sintomatolégicos, mesmo semelhantes evoluem muitas vezes de
forma diferente sobretudo no que diz respeito a estabilidade emocional, recaldas edsua
readaptacio (Ciompi & Miller, 1976). Sao muitos os factores susceptlvels de
influenciar a evolugdo e o progndstico desta doenga, incluindo o quadro premorbido, as

terapeutlcas farmacologlcas psicoterapias e intervéncdes reabilitativas apllcadas

1.6. TERAPEUTICAS

O primeiro bloco refere-sé ao tratamento estntamente cllmco (Kaplan & Harold,

1990; Talbott et al. 1992)

1) Hospitalizacio: Segundo os autores acima referidos, as pnnc1pals indicagdes sio
para. finalidades de diagndstico, estabilizagio da medlcacao seguranga do paciente
devido a ideagdo suicida ou homicida, Cu  comportamento amplamente
desorganizado ou inapropriado, incluindo a capamdade de cuidar das proprias
necessidades. As pesquisas tém mostrado que as hospltahzagoes breves sio tio
efectivas quanto as prolongadas e que os programas activos de tratamento com
abordagens comportamentais sdo mais eficazes do que 1nst1tu1(;oes custodiais. O
pograma do tratamento hospitalar deve ter uma onentat;ao pratica dirigida aos temas
de situago vital, automanutencio, qualldade de v1da emprego e relacionamento
social- A hospitalizacdo deve ser dirigida ao alinhamento do paciente com
facilidades pés- hospitalares, i.e. seguimento em estruturas intermédias na
comunidade (ver cap. 4. da1® parte).

2) Antipsicéticos: a eficacia dos antipsicéticos foi comprovada em estudos
comparativos com placebo. Sio largamente aceites mesmo no ambito da reabilitagio
psicossocial, como um factor equilibrador (Liberman, 1988; Liberman et al. 1995,

Kapelowicz et al. 1995 Smith et al. 1996 ver também cap.4e5 _da I parte). No




entanto, os psicofarmacos nio possuem um efeito curativo; incidem mats sobre os
sintomas positivos, especialmente na fase aguda. Os sintomas negativos ndo sio
MuIto receptivos a este tipo de tratamento, podem até aumentar numa administragdo
prolongada. Uma discussio pormenorizada do tratamento ’farmaco-lc')'gico ndo cabe no
ambito desta tese.

3) Tratamento electroconvulsivo: o tratamento electroconvulsivo pode ser indicado
em hacientes cataténicos que por alguma razio nio respondem aos neurolépticos ou
nio os podem tomar, o

Trétarﬁeﬁtos p;;icossoc_iais, psicoeducativos  ou  psicoldgicos. Tem-se

demonstrado a éﬁcécia de muitos tratamentos psicossociais para a esquizofrenia (ver

cap. 4 ¢ 5 da 1° parte). ‘

4} Treino de aptiddes sociais (ver cap. 5 da 1* parte). ]

3) Terapia familiar: aplicada s6 se o doente vive no seio da familia, Existem varias
abordagens: terapia familiar sistémica, psicoeducativa, comportamental e terapia
familiar para a redugao das emocses expressas,

6) Intervenciio ambiental (para doentes internados). Este tipo de intervencio abrange:

8 O ambiente e estrutura ﬁsi—c.a; ‘onde se mostrou ser favordvel -pequenas
enfermarias com um ambiente -acolhedor.

8 Relacionamento equipa/paciente, onde se reveloy uma baixa rotatividade do
pessoal, uma ampla \deleg.aq:ﬁo de responsabilidade com linhas claras de -
autoridade, baixos niveis bercebid(;s de raiva e agressio (emogdes expressas,
negativas) e uma abordagem pratica de solugio de problemas.

8 Organizagio: Diversos estudos éd‘_ncluiram que para- um doente com
esquizofrenia de 'e'\;olugéo' pirolongacié, um ambiente activo, com estimulagio
média, era superior a um ambiente meramente custodial. No entanto devem
ser evitados tanto uma hfpd- como hiperestimulagio. Um ambiente com uma
actividade intermeédia pode ser proporcionado através de varios tipos de

intervencio: '

* Terapia ocupacional _ .
* Musicoterapia (Costa, 1995)

¢ Terapia da danga e expressio corporal

(L%
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* Terapia para a arte e actividades recreativas e do lazer

* Ergoterapia e participacd@o nas tarefas e no funcionamento hospitalar
(uma abordagem muito adoptada pela Casa de Saude da ]danhé)_

* (inastica |

* etc.

7) Psicoterapia de grupo para doentes internados e em regime ambulatorio. Tem um
efeito positivo quando assume mais uma abordagem psicoeducativa (resolucdo de
problemas, aptiddes sociais, relacionamento intrapessoal)’ e QLiando hﬁd esta vir:;da
para o “inside”. Esta abordagem tem como objectivo o aumento das competéncias
sociais e 0 evitamento do isolamento e dos efeitos adversos da"‘hospitaliiac;ﬁo”.

8) Psicoterapia individual: pode ser Util quando est4 ‘orientada mais para a realidade e
pragmatica e no para o “inside”, Contém, normalmente o desenvolvimento de novas
estratégias, testes de realidade, resolugdo de problemas, identificagdo de
“stressores”, entre outros. ‘

9) Intervencbes no  Ambito da  reabilitacio - psicossocial (RPS) e
desinstitucionalizagao. Sio descritos com mais pormenores nos cap. 4.7.¢ 5 ‘da I”
par;é. Compreendem:

B Tratamento farmacologico -

B Treino de Aptiddes Sociais,

B Intervengido vocacional

B [ntervengio residencial

® Intervengio comunitiria

R “Case management”

n Grupos de auto- ¢ interajuda. .-

Na RPS surgiram mais recentemente as abordagens integrativas que se baseiam
nos modelos etiolégicos interactivos e transaccionais (ver cap. 1 da }* parte).

Liberman (1988) inclui na sua abordagem integrativa: o TAS, terapia
psicofannacol(')g'.gica,- terapia psicoeducativa familiar, reabilitagdo vocacional e suporte
soctal.

Roder et al (1992) elaborou um Programa Terapéutico Psicolégico Integrado™

para doentes com esquizofrenia. Este programa compreende cinco subprogramas que




tem como objectivo melhorar os défices cognitivos e.soéio-compbnamentais. Sio
organizados hierafquicamente desde os aspectos moleculares cognitivos até molares
(estratégias de resolugdo de problemas em contextos sociais). As intervengdes iniciais
visam “skills” cognitivos basicos (diferenciagao cognitiva e percépq:ﬁo social); as
intermédias promovem a passagem dos “skills™ cognitivos a respostas verbais e sociais
(aptiddes sociais); e as ultimas visam a elaboragio de estratégias de resolugdo de
problemas interpessoais complexas em situagdes sociais que incluem objectivos no
ambito da reabilitagdo (actividades da vida diaria ¢ do lazer, intervengio residencial e

vocacional, relacionamemo interpessoal). ) cL T e,

10) Outras interven¢des Comportamentais e/ou cognitivas:
B Programas de “Token economy” para a mudanca de comportamentos desajustados. |
B Intervengdes directas sobre os sintomas: C o e '
* Intervengdes sobre as alucinagdes auditivas (Haddock et al. 1996; Chadwick
& Birchwood, 1996): estratégias de confronto com autoinstrugdes.
* Intervengdes sobre as alucinagdes visuais (Yusupoff & Tarrier, 1996) o
¢ Intervencdes sobre os delirios (Turkington & Kingdon, I996)5'desaﬁo a ideiasd
deli rantes. |

* Intervengdes sobre os sintomas negativos (Hogg, 1996).
11) Aconselhamento pessoal, social e vocacional.

Uma metaanalise de diferentes intervencdes terapéuticas na esquizo%rcnia,
englobando 31 trabalhos, verificou um consideravel efeito aditivo em relagio a uma
intervengido psicofarmacolégica para as intervengdes - cognitivas, fa'mih:qr‘es- e
intervengdes comportamentais. As terapias psicoanaliticas ¢ o acor{selhamenfo ndo
tiveram um efeito positivo (Wunderlich et al., 1996). Estes achados pode}n-nd;s dar
uma indicagdo valiosa sobre as intervengdes terapéuticas eficazes na esquizofrenia,
indicando que as intervengdes cognitivas, familiares € comportamentais re.velam um

efeito aditivo, quando aplicadas em conjunto com uma terapia farmacolégica,



2. O MODELO DE LIBERMAN (1988).
“STREES-VULNERABILITY-COPING-
COMPETENCE MODEL".

Este modelo, um dos modelos em que se baseia a presente investigagio, destina-

S¢€ a pessoas que sofrem de uma doenca mental prolongada (ver cap 6 da 1. Parte).

Para entender. melhor este modelo, que esta intimamente ligado a pratica

reabilitativa, temos primeiro de clarificar alguns conceitos:

- 2.1. OS QUATRO ESTADIOS NO MODELO REABILITATIVO.

(PATOLOGIA)- -  (DEFICIENCIA) —» (INCAPACIDADE) —»
- (DESVANTAGEM ou HANDICAP) "

B O estado patoldgico.

Representa as anomalias psicobiologicas no sistema nervoso central causadas
POr agentes ou processos responsaveis pela etiologia ou prevaléncia da
. doenga bio-psicossocial. Ja foram feitds referéncias as anomalias
psicobiologicas nos capitulos anteriores. A avaliagio deste estado pode ser
feito mediante testes laboratoriais (radiografia computorlzada TC, etc.). Esta

patologia pode afectar o estadio seguinte.

B A deficiéncia:




anteriores. A deficiéncia pode conduzir ao estado seguinte. Uma intervengio

consiste aqui no diagnostico sintomatico, na farmacoterapia e hospitalizagio.

A incapacidade:

Corresponde a qualquer redugo ou falta (resultante de uma deficiéncia) da
capacidade para exercer uma actividade de uma maneira e ambito
- considerados normais para o ser humano. Na esquizofrenia assistimos a uma
incapacidade na 4rea das aptiddes sociais. Uma intervengdo neste estadio,
consiste numa avaliagdo das fung¢es pessoais (aptiddes) ou no treino de
aptiddes sociais e no forﬁecimento de um suporte social. Estas incapacidades

podem ou ndo afectar o ultimo estadio.

Desvantagens ou “handicaps”

Este estado pode ocorrer por causa de uma discriminagio, estigmatizagéd ou
falta de oportunidades. Por exemplo, o desemprego, pessoas sem abrigo ou
rendimentos insuficientes. FEstes aspectos estdo intimamente ligados a
aplicac;ﬁo dos direitos humanos a esta populagio ¢ 2 elevagio da sua
qualidade de vida. Uma intervengdo consiste em criar oportunidades através
de programas reabilitativos, laborais e comunitdrios, ao nivel nacional e
regional, com respectiva legislagio - criagdo de postos de trabalho protegidos,

residéncias protegidas, etc..

Nota: Foi publicado pela OMS (1995) um manual de classificacdo.intérnacional

das deficiéncias, incapacidades e desvantagens ou “handicaps” em Saide Mental. -

Os niveis de patologia, deficiéncia, incapacidade e desvantagens sofridds nio so

varia muito entre as pessoas que sofrem de uma esquizofrenia, mas também num dado

paciente ao longo da sua vida (Liberman,. 1982). Isto ¢, periodos de recaidas e

incapacidades podem-se alternar com periodos de remissio e excelente funcionamento

social (Harding & Strauss, 1985). Hoje em dia, considera-se uma pessoa com

esquizofrenia ndo um doente permanente - vinte e quatro horas durante todos os dias -

mas sim, alguém que tem fases, onde pode funcionar methor do que noutras.

Este modelo também ndo ¢é unilinear e irreversivel. Uma dada patologia nao

reverte automaticamente num certo nivel de deficiéncia e incapacidade que também
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n&o sao responsaveis directos de uma ou mais desvantagens. Por exemplo: uma pessoa
pode, apesar de diminuidos dados clinicos, psicopatologicos (estadio 1), revelar
episodios psicéticos severos (estadio 2), mas ter um bom percurso na sua recuperacio
social e funcionamento laboral (estadio 3 e 4). Uma outra pessoa pode, apesar de
episodios psicéticos menos severos, atingir um estadio residual com muito déficit ao
nivel das suas capacidades (Anthony, 1979, 1982):: Existe uma enorme variabilidade
intra- ¢ interindividual, em relagdo a revelagdo da doenga e ab seu p.f:rcurso= que € mais
uma regra do que uma eﬁcebt;éo : . .

Em relago.a deficiéncia fis sma estes aspectos amda sao mals visiveis. Um
parapleglco (estadio 1}, numa cadelra de rodas pode fazer uma vnda quase normai num
ambiente com rampas € outras facmdades de acesso’ (estadlo 4). Podemo-nos aqui
questionar, quais sdo as ta:s ‘rampas” em Saude Mental. Provavelmente tratam-se de
aspectos como residéncias protegidas, insercdo no trabalho e por Gltimo, sobretudo as -
atitudes da sociedade em geral, em relagio a esta populagdo (ver também cap. 4. da 1.

parte). - .

Poden{ps cor;cluir_que uma desabilidade € o resultado da interaccio da
capacidade ou incapacidade de’ um individuo que interage com as exigéncias e
expectativas do ambiente social circundante. Uma incapacidade por si s6 ndo causa a
desabilidade. Uma adaptacio do ambiente pode sem duvida impedir que uma
incapacidade se converta em desabilidade ou desvantagem. Ou mais simplesmente,
podemos afirmar que a esquizofrenia ndo sé esti na pessoa mas também no seu

ambiente social.

2.2. PESENVOEVIMENTO DO MODELO.

Clarificando estes conceitos, podemos finalmente apresentar a estrutura global
do modelo de Liberman (ver Fig. 1), que podemos inserir nos modelos transaccionais
(ver capitulo 1.3.), visto que engloba conceitos de equifinalidade e considera o

individuo um ser activo.
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[ VULNERABILIDADE $TRESS ORES
SOCIO AMBIENTAR

PSICC-BIOLOGICA

Bom Resultados da Reabilitagio

_Fig. 1: Modelo de Liberman (1 988)

Resumidamente, este modelo postula que a vuinerabilidade ‘e os factores' de
“stress” socio-ambientais s30 moderadores no seu impacto, na deficiéncia, incapacidade

e desvantagem, pela presenca ou nio da acgao de factores protectores. Mas também ¢

verdade que os niveis de deficiéncia, incapacidade e desvantagem exercem uma

influéncia na vulnerabilidade, no nivel de “stress” socio-ambiental toleravel e nas
necessidades dos factores protectores.

Por vulnerabilidad; psico-biologica entende-se anomalias;patoldgicas, mais ou
menos persistentes, que estio presentes antes, durémte ¢ depots dos episodios
sintomaticos.

Factores de “stress™ socio-ambientais sio eventos passageiros ou ambientais que
exigem uma mudanga adaptativa bor parte do sujeito, desafiando as competéncias e
estilos de confronto - o chamado “coping” - do individuo.

Factores protectores sio considerados varidveis pessoais (como aptiddes sociais

e estilos de “coping”), varidveis ambientais {como suporte familiar e comunitario,



tratamento profissional e psicofarmacos e programas reabilitativos) que determinam se
perante um dado nivel de vulnerabilidade, a doenga conduz ou nido a sintomatologia
manifesta sobre um dado nivel presente de “stress”.

Destg forma, os factores psicossociais protectores, amortecem o impacto do
“stress” e por isso reduzem a probabilidade de ocorréncia de recaidas,

Em qualquer nivel da psicopatologia as estratégias de confronto podem reduzir
as desabilidades sociais, ocupacionais e pessoais associadas a esta doenga.

Este modelo faz também apelo  para uma intervengdo  optimal,
psicofarmacolégica que serve também como factor protector, pessoal contra a

vulnerabilidade biolégica, reduzindo, por isso, as taxas de recaidas. No entanto

“a  modulagdo da vulnerabilidade biolégica, através de antipsicoticos, ndo pode
remediar inteiramente o susceptibilidade do individuo em 1er uma recaida, numa
situacdo de um elevado nivel de “stress” associado a uma falta de suporte social e a
uma diminui¢do das aptiddes pessoais e sociais. Mesmo através de uma considerdvel
administragdo de neurolépticos verificaram-se cerca de 40 % de recaidas durante um

ano” Liberman et al., (1995).

O surgimento ou aumento dos sintomas da esquizofrenia e as suas incapacidades

associadas podem ocorrer se:

B devido a uma vulnerabilidade psicobioldgica sdo desplotados determinados
factores, o que ocorre mais facilmente na auséncia de uma medicagdo
optimal por meio de antipsicéticos.

® ocorrem acontecimentos “stressantes” que excedem as aptidées de confronto
€ competéncias em desempenhar um papel instrumental ou social do
individuo.

8 arede do suporte social apresenta-se fraca oy diminuida.

B as aptidoes sc;ciais ¢ estratégias de resolugdo de problemas sdo atrofiadas
devido a sua fraca utilizacdo, devido ao reforgo por parte de terceiros do
estatuto do doente ou ainda devido 2 fala de motivagdo em adquirir ou
readquirir essas aptiddes sociais.

Este modelo aponta para diversas intervengdes: terapia farmacolégica, redugio

de acontecimentos “stressantes™ para esta populagdo, alargamento do sistema de
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suporte pessoal, familiar e social e finalmente o treino de aptidoes sociais. Pelas razoes
atras mencionadas, muitas destas intervengdes ndo se podem considerar exclusivas.
Todos tém efeitos aditivos. As recentes investigagoes (Liberman, ' 1988) vem ao

encontro dessa hipdtese.

-



3. O MODELO DA PSICOPATOLOGIA DO
DESENVOLVIMENTO DE J OYCE-MONIZ (1993)

- toda a psicopatologia é desenvolvimenio, na medida em que a patologia se constitui
num processo desviante que ocorre duranie o ltempo, i1ornendo possivel a comparagio
com um processo de desenvolvimento normal.

Joyce-Moniz (1993)

* 3.1. INTRODUCAO.

Este modelo, em que se baseia também a presente investigagdo, distingue-se
claramente das concepgdes psicopatoldgicas do modelo biomédico, que descreve
apenas‘ as est‘ruturaé biol(')gi‘cas ou funcionais para 0s processos patoldgicos, e da
psicopatologia analitica. Baseia-se antes nas concepgbes do desenvolvimento socio-
cognitiva, na tradigdo piagetiana, integrando a patologia do pensamento, da emogio e
da cognigdo (nosologia da patologia tradicional). Pode ser definido em termos latos,
como um estudo das origens, do percurso e da predi¢do, do desenvolvimento de

Processos inadaptados.

“A _psicopatologia do desenvolvimento constitui-se nas interacgdes entre a
psicopatologia do desenvolvimento cognitive, emocional e/oy social, por um lado, e,
por outro lado. as hosologias e os processos etioldgicos da psicopatologiu tradicional

(Joyce-Moniz, 1993, pp 5/6).

O presente modelo refere-se tanto a processos adaptativos (generativos e
majorantes) como aos processos degenerativos, atendendo tanto & continuidade como a

descontinuidade entre o desenvolvimento patolégico e o desenvolvimento natural.

el
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A psicopatologia dialéctica e do desenvolvimento, onde se insere este modelo,
considera os disturbios como “descontinuidades” ou equilibrios, niveis que se sucedem
ordenadamente ao longo do desenvolvimento psicologico.

Mas ao contrario .dos modelos tradicionais da psicopatologia, que fazem
corresponder um determinado distirbio a um determinado nivel de desenvolvimento -
exemplo: a concepcdo da esquizofrenia como regressdo para uma fase de
indiferenciago objectal do recém-nascido - a psicopatologia do desenvolvimento,
¢xpressa com base de formas sintomaticas, cada disturbio ao longo do
desenvolvimento, em cinco niveis de significagdes, de progressiva diferenciacio e
integragio. Isto é, cada disturbio - no nosso caso, a esquizofrenia - pode apresentar
niveis de desenvolvimento ou muito rudimentares, ou muito diferenciadol-s' semelhante
ao desenvolvimento socio-cognitivo-adaptativo, como foi postulado por dlversos

autores (Kohlberg, 1969; Selman, 1980, entre outros).

32.  NIVEIS - DO DESENVOLYIMENTO
SINTOMATICO.

1

No dmbito deste modelo, sdo postulados os seguintes niveis de’significagio

sintomaticos para a esquizofrenia, que se sucedem a uma cada vez maior diferenciagio.

1° NIVEL (“CENTRACAO AUTISTA NO CORPO™)

- ACTIVIDADE DELIRANTE ENVOLVE TODOS 0S SENTIDOS (ALUCINACOES TACTEIS,
GOSTATIVAS, OLFACTIVAS, ..) - '

- CONCEPCAO DO CORPO SEM ORGAOS.

- MECANIZACAO OU DESFUNCIONALIDADE MECANICA DO CORPO OU PARTES
.CORPORAIS.

- SENSACAO DE QUE O CORPO NAO LHE PERTENCE.

- SENSACAQ DE NAQ TER CONTROLO SOBRE O SEU CORPO.

2° NIVEL (“CENTRACAO AUTISTA NO FUNCIONAMENTO DO CORPO COMO SENDO
CONTROLADO EXTERIORMENTE™)

‘v
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- ACTIVIDADE DELIRANTE ATRIBUI A ENTIDADES OU FORCAS EXTERIORES. O
CONTROLO DOS IMPULSOS OU SENTIMENTOS.

- TRANSFORMACAO DA IDENTIDADE PROPRIA.

- ALUCINAQOES DE NATUREZA ESSENCIALMENTE SOMATICA (SENSACOES BLZARRAS E
INTRUSIVAS LOCALIZADAS NO CORPO.

- SIGNIFICACOES DELIRANTES: ALTERACOES NA ESTRUTURA E NO FUNCIONAMENTO
DO CORPO (E. G. ORIFICIOS DOS QUVIDOS ESTAQ FECHADOS).

NIVEL ¢ (“CENTRACAO AUTISTA NOS PROCESSOS DO PENSAMENTO NUMA

RELAGAO AFECTIVA™) )
- SIGNIFICACOES DELIRANTES DA PESSOA SER CONTROLADA POR OUTRO INDIVIDUO.
- DELIRIOS DE PERSEGUICAQ
- DELIRIOS DE REFERENCIA ( ATRIBUICAO DE UM SIGNIFICADO RELACIONAL ESPECIAL
A UM ACONTECIMENTO FORTUITO),
- IMPOSICAQ EXTERIOR DE SENTIMENTOS E EMOCOES,
- ALUCINAGOES DO PENSAMENTO CONTROLADO, INSERIDO QU EMITIDO.
- METACOGNICAO FUNCIONAL: ENTIDADES CONTROLADORAS SITUAM. SE FORA DO
CAMPO SENSORIAL (DENTRO OU ATRAS DA CABECANUM LOCAL DISTANTE),
- PERDA DA IDENTIDADE SEXUAL
- DELIRIOS DA POBREZA OU PERDA DE BENS MATERIALS (AUTISMO RELACIONAL).
- NEGACAOC SISTEMAFICA DA REALIDADE DAS REGRAS E NORMAS DE CONVIVIO EM
RELAGCAO A UM INDIVIDUO.
- NEGAGCAO DE UM OU AMBOS 0S PARCEIROS DE UMA RELAGAO AFECTIVA

4 ° NIVEL (“CENTRACAO AUTISTA NO PROCESSO DE PENSAMENTO NUMA RELACAO

INSTITUCIONAL™) )
- SIGNIFICACbES DELIRANTES DA PESSOA SER CONTROLADA POR ENTIDADES
(SISTEMAS E INSTTTU]COES SOClAlS) .

- (VER 3° NIVEL, MAS AQUI EM R.ELACAO A UM SISTEMA OU INSTITUICAQ SOCIAL)

S5° NIVEL (“AUTISMO EXISTENCIAL”. MAN[FESTA‘CAO DE UMA “INSEGURNCA

ONTOLOGICA”: CONVICCAO DE QUE A PESSOA E DIFERENTE DO RESTO DO MUNDO);.

- A REALIDADE CONSTITUI UMA SERIA AMEACA PARA A SUA IDENTIDADE E
AUTONOMIA.

- DESPERSONALIZAGAO POR DISSOLUCAO DOS ATRIBUTOS INDIVIDUAIS NO MUNDQ
DOS OUTROS.




- PERDA DA IDENTIDADE. CONSIDERA A SUA FORMA DE AGIR E PENSAR COMO PERDIDA
OU ESTRANHA.

- NIHILISMO SOBRE A NAO EXISTENCIA DO “SELF”,

- PERDA DO SENTIDO DA REALIDADE DA EXISTENCIA E DA CONTINUIDADE DOS JUIZOS
E PROCESSOS DE PENSAMENTO (UNIVERSO SOLIPSISTA).

- ANGUSTIA DE AUTO-DESTRUICAO.

- SENSACAO QUE SE PODE “VER OU OUVIR DE FORA”..

Os niveis de significagao para a parandia, em geral, e hostilidade em especial,

sdo caracterizados da seguinte forma:

1° NIVEL (DELIRIOS SOMATICOS)

- TRANSFORMACOES CORPORAIS OBEDECEM A UMA CAUSALIDADE MAGICA OU
ANIMISTA (E.G. ORGAOS DO CORPO POSSUIEM UMA VONTADE PROPRIA). -

- TRANSFORMACOES CORPORAIS OBEDECEM A UMA CAUSALIDADE FINALISTA (E.G. AS
DOENCAS SAO O RESULTADO DE UMA PUNICAO OU UM DESTINO). _

- CONSEQUENCIAS DA PERCEPCAO DA HOSTILIDADE CONTRA O PROPRIO:
"HOSTILIDADE DEVE SER AUTOMATICAMENTE SEGUIDA DE PUNICAO”.

- ATITUDE CONDENAVEL SEGUNDO A PESSOA: “DESOBEDIENCIA A DEVERES
CONCRETOS, IMPOSTOS AQ PROPRIO, PELA AUTORIDADE". - . o

2° NIVEL (DELIRIOS DE PERSEGUICAO)

- DELIRIOS DE PERSEGUICAO NUMA PERSPECTIVA INTERACTIVA MAIS UTILITARIA E
HEDONISTA. .
- AVALIACAQ DO MEIO COMO HOSTIL, CONSPIRATORIO E ENGANADOR QUE IMPEDE A
SATISFAGAQ PESSOAL DOS INTERESSES E NECESSIDADES CONCRETAS.

- CONSEQUENCIAS DA PERSEPCAO DA HOST[L.[DADE CON'I'RA o PROPRIO

“HOSTILIDADE DEVE SER RETRIBUIDA DE ACORDO COM AS NECESSIDADES E

INTERESSES DA PESSOA™.

- ATITUDE CONDENAVEL SEGUNDO A PESSOA: “SATISFACAO DE NECESSIDADES E°
INTERESSES PESSOAIS, SEM TER EM CONTA AS NECESSIDADES E INTERESSES DOS

QOUTROS".

3° NIVEL (DELIRIOS DE CIUME)



- DELIRIOS DE CIUME COM SIGNIFICACOES DE RELACIONAMENTO DE POSSE E

DEPENDENCIA - SENTIMENTOS AMBIVALENTES DE APROXIMACAO E REJEICAQ DA

PESSOA AMADA.

® EROTOMANIA (A PAIXAO E DIRIGIDA A UMA PESSOA QUE DESCONHECE O
SENTIMENTO DE QUE E ALVO, OU A UMA PESSOA INACESSIVEL, E A QUEM O SUJEITO
NUNCA SE DIRIGIU - ELE VARIA ENTRE GRANDES ESPERANCAS E DECEPCOES: FASES
DE ADORACAO E DE RANCOR; TENTATIVAS DE APROXIMACAO E RECEIQO DE
DESAPROVACAOQ.

- CONSEQUENCIA DA PERCEPCAO DA HOSTILIDADE CONTRA O PROPRIO: “HOSTILIDADE

DEVE SER REPROVADA, UMA VEZ QUE RESULTA DE “MAUS” MOTIVOS” .

- ATITUDE CONDENAVEL SEGUNDO A PESSOA: “DESAPONTAR OS ENTES QUERLbéS”.

4° NIVEL (DELIRIO DE REIVINDICAC;\O, NO QUAL A PESSOA

PERSEGUE UM IDEAL DE ORDEM, LEI E RACIONALIDADE).

- SUIEITO ESTA CONVENCIDO DA PERTINENCIA DOS SEUS DIREITOS E FAZ TUDO PARA
OBTER DOS OUTROS, SATISFAGAO MORAL E INSTRUMENTAL .

- DELIRIOS DE REIVINDICAGAO DIRIGEM-SE A UM IDEAL DE JUSTICA INSTITUCIONAL

- DELIRIOS DE- 'GRANDIOSIDADE (PESSOA PENSA QUE E A MAIS JUSTA).

- CONSEQUENCIA DA PERCEPCAO DA HOSTILIDADE CONTRA O PROPRIO: “HOSTILIDADE
DEVE SER CORRIGIDAIDISC[PL]NADA, PARA SALVAGUARDA DOS VALORES SOCIAIS”,

- ATITUDE CONDENAVEL SEGUNDO A PESSOA: * QUEBRAR AS NORMAS E REGRAS
INSTITUCIONALIZADAS”.

5° NIVEL (DELIRIOS DE CULPA)

- PREPONDERANCIA DA AUTO-ATRIBUICAO DE CENSURAS RELACIONADAS 'COM O
DESRESPEITO OU  TRANSGRESSAO DE VALORES DE AMIZADE, SOLIDARIEDADE,
JUSTICA, ALTRUISMO, EQUIDADE, LIBERDADE, ETC.

- DELIRIOS MISTICOS-RELIGIOSOS.

- ATITUDES DE AUTO-PUNICAQ

- DELIRIOS NIHILISTAS EXISTENCIAIS.

- DEPRESSAO SECUNDARIA.

- CONSEQUENCIA DA PERCEPCAO DA HOSTILIDADE CONTRA O PROPRIO: “HOSTILIDADE
DEVE SER DENUNCIADA PORQUE VIOLA OS DIREITOS FUNDAMENTAIS DAS PESSOAS™,

- ATITUDE CONDENAVEL DA PESSOA: “VIOLACAO DE PRINCIPIOS DA CONSC[ENC‘IA DA
PESSOA™.

Em relagdo a estes niveis existem os seguintes postulados.




® Existe uma ordem invaridvel de acesso a sequéncia de descontinuidades,

comegando pelo nivel inferior (nivel 1) que expressa sng,mf'cacﬁes mais
“primitivas™ ou simples, ascendendo de estruturas cada vez mais complexas.

® Integracido progréssiva das significagdes de um dado nivel nos do nivel
seguinte,

® Universalidade das sequéncias.

B A progressdo na sequéncia é relativamente independente das caracteristicas
etarias. Pessoas de diversas idades podem situar-se ao mesmo nivel; mas nem
todas as pessoas ascendem aos niveis superiores. ) -

B No entanto a progressio na sequéncia nio é sempre continuamente

majorante, podem existir retrocessos. ,lémporarios ou avangos e recuos

bruscos para mve]s diferentes. Isto &, as sngmf' 1Icagdes sobretudo patologicas, . °

de niveis mfenores ndo desaparecem completamente ficando no estado

latente podem ser reactivadas em certas circunstincias. Por exemplo, na

—  esquizofrenia pode haver uma perda generalizada das significagdes dos mvexs

superiores. Por outro lado, pode existir um desfasamento vertlcal ou se_|a a

reconstrugdo dos mesmos processos dlalectlcos e anClS dlfcrentes Desta

forma, podem existir sujeitos que se encontrem claramente num determinado
nivel e outros, numa fase de transi¢do de um nivel para outro.

® Também pode existir, uma acumulagdo ou coexisténcia de significagdes de

diferentes niveis na mesma pessoa. Por exemplo, uma pessoa. pode apresentar

significagdes dos niveis 1,2 e 3 simultaneamente.

3.3. SIGNIFICACOES SINTOMATICAS.

Os niveis de desenvolvimento dos diferentes distarbios sdo expressos por meio
de significagdes (ou esquemas cOgnitivos), que nio sio meras representagbes da
realhidade, mas sim concebldas como identidades que participam activamente com

outras significagBes na construgio da realidade por meio de uma dialéctica interior,

-~



autorreguladora e exterior ou de confronto. A sua direcgo confere-thes um caracter de
intencionalidade. -
As significagdes existem com varios graus de abstracgo, por exempio os
chamados “temas ou sistemas® representam o maior grau de abstracgio. O tema central
da esquizofrenia é considerado a “dificuldade em individualizar e controlar o préprio
self concebido enquanto corpo e/ou pensamento” (idem p 24). As dimensdes metafisica,

descentrante, normativa e de autocontrolo representam um grau de abstraccdo menor

em relagdo aos temas. Esta organizagio hierdrquica é semelhante a0 modelo becklano

(Beck et al., 1985), referindo niveis de abstracc,:ao como o modo constelaqoes de
€squemas”, “esquemas especificos” e ¢ ‘pensamentos automaticos”, -
Existem, significagdes adaptativas e sintomaticas que podem coexistir em cada
nivel. As significagdes - também de niveis diferentes - podem estar em competicao pela
predominincia cognitiva, sendo uns mais hipervalentes que outros. Nao existe uma
diferenca entre os processos de aquisicdo e mudanga das significagdes adaptativas e das
significagdes sintomaticas. Ambas s3o adquiridas ordenadamente, acompanhando o
desenvolvimento psicoldgico. Muitas das significages num dado nivel sdo
transformados e_integrados em significagdes nos niveis seguintes. O acesso ou ndo a
cada nivel cognitivo de desenvolvimento é determinado pela hipervaléncia e densidade

de um conjunto de significagdes dos niveis anteriores.

As significagdes sintomaticas dos niveis* superiores s3o mais inclusivas,

extensivas e abstractas:
As mudangas para niveis superiores s6 ¢ possivel se a pessoa possu1 além das

significagdes sintomaticas também s ignificagdes adaptativas ou majorantes.

e .
P

34 ACCOES DIALECTICAS DE SIGNIFICACOES
SINTOMATICAS.

As significagdes resultam das acgoes dialécticas, consideradas como estruturas
de todo o processo cognitivo, que possablhtam a resoluc,:ao de conflitos sucessivos

(processo de equilibragdo).
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Existem varios autores, que numa corrente desenvolvimentista peagetiana
estabeleceram accbes. ou dialécticas adaptativas. Joyce-Moniz ,(1993) conceptualizou
de forma inédita acgdes dialécticas, mas de significagdes sintomaticas, que’ permitem
explicar o processo desenvolvimentista dos principais distirbios psicopatoldgicos.

Nesta conceptualizagio, estes processos sio entendidos mais, como “erros™ dialécticos:

“Esses erros’ dialécticos, que estruturam as significagbes siniomdticas dos

adolescentes e adultos, ndo sdo mais do que repetigdes ou replicagdes de processos

dialécticos normais, nos periodos iniciais do desenvolvimento. E a sua persisténcia ou -

recorréncia, nos periodos seguintes, que constitui a perturbagio..

- Joyce-Moniz (1993, p.58) -

No entanto os procéssos dialécticos, que estruturam as significagdes sintomaticas, nio
530 0S Mesmos processos que estruturam as significagdes adaptativas, embora possam-
coexistir. Apenas as acgdes dialécticas adaptativas, permitem a aquisi¢do de diferentes
signiﬁcaqﬁes,- que podem levar a uma mudanga de nivel. Desta forma, “Quando as
acgdesc dialécticas adaptativa_s de descentragdo e compensagdo prevalecem, a pessoa
tem a possu:bilidade de mudar de nivel, transformando tanto as significagdes adaptativas
como as sintomaticas”. Joyce-Moniz (1993, p.74). - :

Temos entdo, segundo o mesmo autor, dois grandes grupos-de acgdes dialécticas

de significagdes sintoméaticas diferenciadas, que ocorrem simultaneamente.
3.4.1. Accoes dialécticas de destruturacio.

As acgoes dialécticas de destruturagio constituem uma abertura no sistema, num
movimento de “feedforward” ou o inicio da competi¢do pela hipervaléncia que abre a
possibilidade de renovagdo e da criatividade de novas significagdes (semelhante ao
conceito da acomodagio em Piaget). Podemos descrimina-las ém:

W A diferenciacio progressiva do sujeito em relago ao objecto que permite a

sua individualizagio e a compreensdo das relagdes causais. _

@ A coordenagdo gradual das acgdes permiﬁndo 0 surgimento de significagdes

de forma cada vez mais inferencial.
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W A transformacio entendida como uma abertura ao mundo do ouiro, através de

uma descentragio e consideragdo das significagdes de outrém.
3.4.2. Acgoes dialécticas de restruturacio.

A acgdo de restruturagdio representa o fecho ou “feedback”, a resolugsio da
hipervaléncia que permite ultrapassar os conflitos e elementos perturbadores
{(assemelha-se ao termo da “assimilagdo” em Piaget). No entanto, esta ac¢do dialéctica,
para ser adaptativa, tem de ser tanto equitibrada como provisoria, isto ¢, devia conter a
possiblidade da sua propria transformagao.

Um desvio dessa dindmica equilibradora que resulta riuma autotransfonﬁacéo
pode cair no dominio da patologia. Os processos dialécticos que estruturam as
significagdes sintomaticas nio sio os mesmos processos da estruturagdo das
significagdes adaptativas. .

A seguir expomos a lista das dialécticas de significagdes sintomaticas de

destruturagdo e restruturagio das si gnificagdes e sua operacionalizagio:

PROCESSOS DE DESTRUTURACAO

(ABERTURA AO SISTEMA, MOVIMENTO DE FEEDFORWARD OU INiCIO DE COMPETICAQ
PELA HIPERVALENCIA).

A) INDIFERENCIACAO S A
(FRONTEIRAS ENTRE O “SELF" E O MUNDO EXTERIOR RELATIVAMENTE
INDIFERENCIADAS). | -

- ALUCINACOES DE MODIFICACOES DA ESTRUTURA OU DE FUNCOES CORPORAIS (2°
NIVEL)..

- PENSAMENTO CONTROLADO, INSERIDO OU EMITIDO (3° E 4° NIVEL)

- DESPERSONALIZACAO (SENSACAO DE PERDA DA SUA IDENTIDADE, CONSIDERAR A
SUA FORMA DE AGIR E PENSAR COMO ESTRANHA) = 5° NIVEL.

- INSEGURANCA ONTOLOGICA: CONVICCAO DE QUE A PESSOA E DIFERENTE DO RESTO
DO MUNDO (5° NIVEL).

B) DESCOORDENACAO
(CADA  SIGNIFICADO DA PESSOA FUNCIONA DE FORMA ISOLADA. -SENDO
DIRECTAMENTE LIGADA A ACCAQ INSTRUMENTAL).
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DESORDENACAO DOS SIGNIFICADOS

(AUSENCIA DE QUALQUER POSICAC CAUSAL, ESPACO-TEMPORAL. ETC.. QUE
POSSIBILITE SITUA-LAS UMA EM RELAGAO AS OUTRAS COM UM MINIMO DE
ESTABILIDADE).

- PERDA DE ASSOCIACAOQ “SPALTUNG”

- NA PARANOIA: ACTIVIDADE DELIRANTE COM CONTEUDOS INCOERENTES, NAO
SISTEMATIZADOS E DESTRUTURADOS (MAIS NA ADOLESCENCA).

DESVIO

(MUDANCA SUBITA E DESARTICULADA DE UMA SIGNIFICACAO MOM]ENTANEAMENTE
HIPERVALENTE.

FUGA DE IDEIAS: FLUXO MENTAL NAO OBEDECEA QUALQUER SEQUENCIACAO
RACIONAL. IDEIAS SURGEM DE FORMA APRUPTA E ACELERADA.

BLOQUEAMENTQ: DISCURSO E APRUPTAMENTE INTERROMPIDO (A PESSOA JA NAO
SABE O QUE ESTAVA APENSAR).

NA PARANOIA: DELIRIO SOMATICO.

FUSAO : - -
(FUSAO DE SIGNIFICACOES UMAS NAS OUTRAS).
- FUGA DE IDEIAS: AS SIGNIFICACOES SURGEM SOLTAS JUSTAPOSTAS OU ENLEADAS,

SEM QUE A PESSOA SE DE CONTA DA INCOERENCIA DO DlSCURSO
- PERSISTENCIA DE IDEIAS.

C) ESTAGNACAO

(AUSENCIA DE TRANSFORMAGAO DOS SISTEMAS HIPERVALENTES OU PARAGEM
EXCESSIVA EM SIGNIFICAGOES CONTRARIAS A EVOLUGAO = INFLEXIBILIDADE,
RREVERSIBILIDADE, IMOBILISMO), ’

- e e -

RIGIDEZ . L _
(PERMANENCIA IMUTAVEL DE UMA SIGNIFICACAO HIPERVALENTE, PODE - SER
INCESSANTE E COMPULSIVAMENTE REPETIDA).

- CATATONIA: IMOBILIDADE: MANUTENCAO RIGIDA DE POSTURAS BIZARRAS,
ALHEAMENTO TOTAL, MOVIMENTOS ESTERIOTIPADOS SEM PROPOSITO APARENTE,
RESISTENCIA A QUALQUER IMPOSICAQ DE MUDANCA POSTURAL OU DE MOVIMENTO.

- PERSISTENCIA DE IDEIAS IRRELEVANTES,

- ECOLALIA (REPETIR PALAVRAS DE OUTREM),
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- NA PARANOIA: ACTIVIDADE DELIRANTE CARACTERIZADA  POR GRANDE
SISTEMATIZACAO, PERMANENCIA E IMUTABILIDADE “IDEIAS FIXAS™.

INIBICAO

(HIPERVELENCIA DE UM SISTEMA DE SIGNIFICACOES, QUE AFASTA A PESSOA DA
DIALECTICA COM O MUNDO OUCOMELA PROPRIA)

- ISOLAMENTO: OU EVITACAO SOCIAL. ATITUDE DE OPOSICAO OU NEGATIVISMO.

PROCESSO DE RESTRUTURACAOQ,

(CONSTITUI O FECHO OU FEEDBACK, ISTO E A RESOLUGAO DA HIPERVALENCIA).

I. CENTRACAO CIRCULAR

APARENTE ESTRUTURACAO DE SIGNIFICAGOES CONTRADITORIAS, ALTERNANDO
NEGACOES E AFIRMACOES. O PROCESSO AVALIATIVO E INSIFICIENTE. IMPOE
UNILATERALMENTE A HIPERVALENCIA DE UMA UNICA SIGNIFICACAO E NAO ,
CONSIDFERA AS VALENCIAS DAS SIGNIFICACOES CONCORRENTES. O SISTEMA
SIGNIFICATIVO HIPERVALENTE CAI NUMA REPETICAO TAUTOLOGICA, UTILIZANDO A
ESTRATEGIA DE “RESTRUTURAR PARA NADA MUDAR".

A) NEGACAO

(HIPERVALENCIA- DE  UMA SIGﬁIFICAcAO QUE SE OPOE COMPLETA E
SISTEMATICAMENTE A TODAS AS OUTRAS SIGNIFICAGOES RESTRUTURANTES (E.G.
FLEXIVEIS, REVERSIVEIS. LEVA A TAUTOLOGIA).

- NEGATIVISMO

- NA PARANOIA: OPOSICAO AO MEIO OU NEGACAO:

- DELIRIO DE PERSEGUICAO

- DEL{RIO DE REIWNDICAcAo

- DELIRIO DE CULPABILIDADE

- DELIRIO NIHILISTA.

- SENTIMENTOS DE DESCONFIANGA, OPOSICAO, RESSENTIMENTO E ALIENACAO.

B) INCLUSAO

(HIPERVALENCIA DE  UMA SIGNIFICACAO QUE INTEGRA COMPLETA - E
PEREMPTORIAMENTE NO SEU SISTEMA, TODAS AS OUTRAS SIGNIFICACOES
RESTRUTURANTES).

- DELIRIO DE REFERENCIA (ATRIBUICAO DE UM SIGNIFICADO ESPECIAL A UM
ACONTECIMENTO FURTUITO).




- NA PARANOIA: RACIONALIZACAO DE GENERALIZACAO DE CRENCAS PERSECUTORIAS.
- EROTOMANIA

- DELIRIO DE CULPABILIDADE

- DELIRIO DE GRANDIOSIDADE.

C) AMBIVALENCIA

(OU ALTERNANCIA CIRCULAR DA HIPERVALENCIA DE DOIS SISTEMAS SIGNIFICATIVQS.
GERALMENTE OPOSTOS, QUE MARGINALIZAM TODAS AS OUTRAS SIGNIFICACOES
RESTRUTURANTES (ABERTURA, DESCENTRACAO)

- [DENTIDADE: PESSOA SENTE-SE REPARTIDA ENTRE DUAS IDE'\'TLDADES ouU SENTE SE
COMO UMA MASSA IND[FERENClADA, MAS ACREDITA TAMBiM QUE QOS DIFERENTES

ORGAOS ACTUEM INDEPENDENTEMENTE OU AINDA SENTE PERDA DO SIGNIFICADO DA’

EXISTENCIA, MAS CONTROLADA PELO EXTERIOR.

- SIGNIFICAGAO DUPLA E CONTRADITORIA DE PALLAVRAS.

- CATATONIA: PASSA DA EXCITACAO MOTORA E DOS MO\’I]\{ENTOS DESORDENADOS. AO
IMOBILISMO. :

NA PARANOIA: -

- DELIRIO DE CIUME: OSCILAGAO ENTRE SIGNIFICACOES DE ADESAO (PROCURA DE
AFECTO, SENTIMENTO DE POSSE, DEPENDENCIA, .) E DE REJEICAQ (SUSPEITA,
HOSTILIDADE, VIGILANCIA CONSTANTE, ...)

- “LOCURA A DOIS_": CONTEUDO PERSECUTORIO PARTILHADO POR-DUAS OU MAIS
PESSQAS. . _‘ ‘ : T

»

II TENTATIVA DE COMPENSACAOQ

TENTATIVA FALHADA DE UM FECHO DE UM SISTEMA. FUNDAMENTA-SE NUMA
ACTIVIDADE ANTICIPATORIA, MAIS OU MENOS “CONSCIENTE”, OU COM A EST_RUT_URA
METACOGNITIVA, PARA RESTABELECER O EQUILIBRIO PROVOCADO PELAS
SIGNIFICACOES PERTURBADORAS. NAS TENTATIVAS DE COMPENSACAQ, AS ACCC)ES

PRETENDEM-SE MAJORANTES MAS NAQ CONSEGUEM ATINGIR UMA R.EVERSIBILIDADE_

COMPLETA. APRESENTAM NO ENTANTO UMA ORIENTACAO DELIBERADA. ESTAS
ULTIMAS ACCOES DIALECTICAS SAO MAIS FLEXIVEIS, PORQUE PODEM SER
RAPIDAMENTE TRANSFORMADAS NOUTRAS ACCOES, OU COMBINADAS COM ELAS,
CASQO A TENTATIVA NAC RESULTE.

A)INVERSAQ
ANTECIPACAO DA ‘ANULACAO DAS SIGNIFICACOES DO CONFLITO. ENVOLVENDO A
TENTATIVA DE HIPERVALENCIA DE UM SISTEMA SIGNIFICATIVO AO CONTRARIO.



B) IDENTIDADE

ANTECIPAGCAO DA ANULAGAO DAS SIGNIFICACOES DO CONFLITO. ENVOLVENDO A
TENTATIVA DE HIPERVALENCIA DE UM SISTEMA QUE NEGA A VALENCIA PERTURBANTE
(NEGACAO DA NEGACAO).

D) RECIPROCIDADE

ANTECIPACAO DA INTEGRAGAO DAS SIGNIFICAGOES DO CONFLITO, ENVOLVENDO A
TENTATIVA DE HIPERVALENCIA DE UM SISTEMA DE RECIPROCIDADE DAS RESPECTIVAS
VALENCIAS (COMPROMISSO POR TROCA DE POSITIVOS E NEGATIVOS). TENTATIVA DE
UMA INTEGRACAO PARCIAL, SEM EQUILIBRIO COMPLETO DAS VALENCIAS.
AVARIGUAGAO ENTRE AS POSSIBILIDADES ENTRE UM MAL MENOR E UM MAL MAIOR.

D) PROPOSICAO |

ANTECIPACAO DA TRANSFORMAGAO INFERENCIAL DAS SIGNIFICACOES DO CONFLITO,
ENVOLVENDO A TENTATIVA DE HIPERVALENCIA DE.UM SISTEMA DE EXPLORACAO
COM INFERENCIAS IMPLICATIVAS, ALTERNATIVAS, DISJUNTIVAS, ETC..

Estes "processos dialécticos sintomaéticos, sdo semelhantes aos “erros de
pensamento” na concepgdo de Beck (1976). ‘

E de referir que s6 as dialécticas adaptativas permitem 0 avango para niveis
superiores. A prevaléncia de dialécticas sintoma{ticas tem a tendéncia de manter a

pessoa no mesmo nivel ou de a obrigar a uma regressao, para niveis inferiores.

3.5. CONCLUSAO.

Podemos concluir “que o grau de gravidade da perturbagio depende ndo da
qualidade ou intensidade dos sintomas, mas da generalizagdo de acgdes dialécticas
deficientes que impossibilitam o processo adaptativo (ou majorante) da equilibragac”
(Joyce-Moniz 1993, p. 75). Por outro lado, “quanto mais integrativo e complexo é o
nivel da sequéncia considerada do desenvolvimento socio-cognitivo, mais tende a

diminuir a gravidade do distarbio” (Idem, p 37).
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Uma leitura desenvolvimentista e dialéctica das significagdes individuais em

relagdo a uma determinada patologia - no nosso caso a esqulzofrema - contém viérias

vantagens:

S

Permite uma melhor revisio das mudangas ou da direcgio das mesmas em
relagdo as manifestagdes dos sintomas cognitivos do paciente.

Permite adequar a intervengio clinica ao doente, a um nivel ou niveis da sua
representacao sobre a identificagdo, as causas, a duragdo e a consequéncia da
sua doenga, o confronto, etc., em que esta a funcionar (Jovce Momz Rels
1991). ‘

Permite, além disso, melhorar a sua adesdo ao processo de tratamento e as
terapéuticas.

Na drea de investigagdo, a que se refere concretamente esta tese, perfnite
averiguar se um determinado tipo de intervengo, como por exemplo 0 tremo
de aptiddes sociais, nio s6 teve resultados superﬁc:lals (mudancas de
comportamento), mas também se estas mudanc;as s30 acompanhadas de uma
restruturagdo cognitiva mais adaptativa, ou de um salto qualitativo para niveis
de desenvolvimento superior. ‘

Se uma mudan¢a comportamental for acompanhada por uma mudanc¢a ao
nivel das significagdes em teﬁnos desenvolvimentistas, podemos entdo
afirmar que provavelmente estamos perante uma mudanga mais duradoura e
mais generalizave] a dlversas 51tua¢oes do que uma mera mudanga
comportamental que ndo foi acompanhada por uma restruturagdo ou seja,

uma readaptagio a realidade no nivel cognitivo superior.



4. A DESINSTITUCIONALIZACAO.

“Andando se faz 0 caminho”™

) Ortega y Gasset

Testemunhos de pessoas no processo de desinstitucionalizagio na CSI

“Disseram, em tempos idos, que construir, planear

Jantasiar, era o objectivo a seguir, o Mundo

melhor. Pareceu-me isso uma utopia, pois pensava
que s6 os seres dotados poderiam alcangd-lo, mas.

presentemente a dedicagdo e amizade de todos os

R © que me rodeiam, fizeram ver que a Construcdo de
um Mundo melhor esté ao alcance de qualquer

A ‘ pessoa.
Ealuz que comega a despontar no tunel, em que eu

estava encerrada e é esta a transformagdo que se

estd a operar com a experiéncia de ter ingressado

) . , : na equipa que trabalha no restaurante”.

M.C.

- " Outras testemunhos
A residéncia ¢ diferente do internamento
porque:
® Tem mais sossego
* Menos gente ‘ :

* Vém-sé as causas e os efeitos daquilo que
Jazemos

» Chego a esquecer-me que estou internada

* Sinto-me mais distraida e ndo penso wanto
na doenca

e Trabalhar também nos distrai
Ambiente de paz e amizade

* Parece uma familia
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Como o nosso titulo da investigagdo ¢ “Treino de Aptiddes Sociais para
Fomentar a Desinstitucionaliza¢io de Doentes de Evolugdo Prolongada™ vamos entio

neste capitulo clarificar os aspectos ligados a desinstitucionalizagio.

Para compreender melhor este fendmeno temos de recuar na Histéria, comio ja

fizemos em relagdo & propria concepgdo da doenga mental, no capitulo 1.1., [ parte.

4.1. A INSTITUCIONALIZACAO/DESINSTITUCIONALIZACAQ
ATRAVES DA HISTORIA.

Na Grécia antiga, os doentes mais benignos ou sociaveis andavam em liberdade,
mas éram muitas vezes objecto de desprezo, abuso e metidos a ridiculo por parte da
sociedade. Os individuos considerados mais graves ou violentos foram encarcerados em
casa, presos em 'c'adeias ou até atirados de precipicios.

Na antiga Roma a situacdo era idéntica. Por um lado, vendiam-se doentes para
exposi¢do em piblico, por outro, havia familias que recebiam estes doentes para lhes
propor uma vida mais digna (Theunissen, 1991).

Ja vimos que na ldade Média, predominavam-as ideias misticas e ocultistas. Os
“doentes mentais” eram perseguidos, encarcerados em caves, enviados para as guerras e
cruzadas ou simplesmente abandonados.

Havia, no entanto, varias contra-correntes a estas atitudes obscurantistas. A
concepgdo humanista dos arabes fazia com que se criassem, a partir do século VIII, os
primeiros hospitais para os “doentes mentais”, submetendo-os a um tratamento
“moralizante” (em Fonseca, 1991). Os primeiros hospitais deste tipo foram os de Fez
(700), de Bagdad (705), Cairo (800) e Da.masc_o (1270).

Em virtude da influéncia humanista dos médicos arabes, foram mais tarde
fundados os primeiros asilos, no Sul da Peninsula Tbérica, como Valéncia (1409),
Saragoza (1425), Sevilha (1436) e Granada (1527), onde se propunha ja uma
assisténcia diferenciada que consistia basicamente, num melhoramento das condig¢des

higiénicas, jogos, ocupagdes e musicoterapia.
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De 1gual forma foram estabelecidos os primeiros asilos em outros paises da
Europa, como a “Colonia de Cheel” na Bélgica (805) e¢ o priorado Santa Maria de
Belém em Londres (1403); no entanto,estes asilos eram de muito pequena dimensio.
Este Gltimo teve até ao séc. XVII menos de uma centena de doentes. A maior parte dos
doentes ou se encontravam no seio da familia, ou vagabundeavam como pedintes.

No entanto, a “assisténcia hospitalar” na maior parte dos asilos existentes no
séc. XVI era desastrosa, como relata um texto de Igino Giordani (em Fonseca 1991):
“os hospitais serviam promiscuamente de refugio de mendigos, enfermos e invalidos.
Amontoavam-se seres humanos sem distingio-de sexo ou doenga, no mesmo quarto-e*
até na mesma cama. Chegavam a acumular-se 10 a 15 pessoas por quarto, num
ambiente de respiragdo defeituosa, imundice € mau cheiro”.

A reforma hospitalar da rainha D: Leonor, fundadora do hospital das Caldas,
opunha-se a esta situagdo. Estabeleceram-se deveres e obrigagdes a todos 0s que
ficaram ligados ao Hospital. Por exemplo, obrigatoriedade de visitas médicas diarias,
preocupagdo de higiene € com as roupas dos doentes. Além disso, foram separados
claramente .0s chamados “doentes curdveis”, dos chamados “incuraveis”, que
constitutam uma disting@o pioneira entre o asilo e.o hospital.

. S.Jodo de Deus (ja referido no capitulo 1 da I parte) revolucionou a assisténcia e
enfermagem hospitalar. Pela primeira vez na Historia da Medicina, surge uma nova
dimensdo hospitalar “sem distingio de fronteiras, nem de ragas, nem de classes, nem de
credos: -recebe © pobre € o rico, o cristio e 0 mouro, o homem livre € o escravo, a
mulher honesta e a prostituta, o violento ou o renegado. A todos trata com 0 mesmo
carinho ¢.0 mesmo cuidado. Para todos sonha com uma instalagio condigna em que
cada doente possa ter o seu mobilidrio proprio, a sua cama- asseada, os cuidados
terapéuticos,apropriados e a alimentagdo conveniente” (em Fonseca, 1991). - -

Pds em pratica a nogdo de equipa hospitalar e da equipa de saude, ja definidas
anteriormente pela rainha D. Leonor. Inventou a assisténcia social, a no¢do de Saude
Mental e o servigo de assisténcia domicilidria. Mais tarde, em 1633, S.Vicente de Paulo
da mesma ordem, criou a primeira escola das enfermeiras visitadoras, nogao que apenas
vina ser aceite em pleno séc. XX.

No entanto, na época do absolutismo, houve um movimento repressivo. Devido
a um grande crescimento populacional € a uma sobrecarga de trabalho por parte das

familias foram instauradas as chamadas casas de correcgio e trabalho. Aqueles doentes
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que eram capazes de trabalhar, foram obrigados a trabalhos forgados. Em relacdo aos
outros, foi exercida uma repressdo massiva “para. lhes tirar o mal”, através das mais
variadas técnicas que eram verdadeiros instrumentos de tortura. Foi nesta época que se
inventou o “colete de forgas”, utilizado até a0 nosso século.

De igual forma o movimento protestante, com a sua énfase na virtude de
trabalho, combateu a doenga mental e apoiou a inserc3o destes doentes em casas de
trabalho forgado ou casas de correcgio.

Nos seculos XVII e XVIII, a situagio podia-se resumir da seguinte formd. As
familias ricas tinham a possibilidade de-internar o seu membro doente em casas
particulares, que comegaram a surgir com fins lucrativos. Qutros eram encerrados em
instalagdes estatais, como a Salpetriére, onde se encontravam toda a espécie de pessoas, -
desde criminosos, gravidas solteiras, cegos, idosos incapacitados e doentes meritais. A
grande massa de pessoas com doengas mentais se ndo tinham ninguém da familia que
0s pudesse tratar, eram entregues a si proprios, vivendo de esmolas. A Unica eiccepgéq, 2
constitui algumas ordens religiosas, com implementagio, sobretudo-no Sul da Europa,
como a ordem S. Jodo de Deus, ja referida, sobre as quais foi exercida em diversas
épocas uma repressdo por parte das. entidades estatais. Estas ordens, ‘guiadas pelos
principios de amor ao préximo, da caridade e compaixdo, tiveram -uma atitude
humanista para com esta populagio.

No final do século XVIII Tinel, em:Franga, separou o doente mental das pessoas
de delito comum e acabou com os métodos repressivos, livrando os doéntes mentais das
suas correntes. Introduziu a chamada “terapia moral” que pretendia tratar o doeﬁte
mental com dignidade e respeito, considerada hoje como a ‘primeira revolugdo
psiquiatrica. Também em Inglaterra, se iniciou- uma abordagem mais pragmatica; oride
o doente era tratado com mais consideragio, empregando tecnicas -semelhantes as
técnicas modernas de modificagdo comportamental, e onde se fez uma tentativa’ de
ocupar mais os doentes e ndo de puni-los (Hume & Pullen 1986). Na Alemanha
retomou-se a distingdo entre “Heilanstalt” - institui¢3o de tratamento - e “Pflegeanstalt™
- institui¢do de assisténcia - dando origem a distingdo, hoje ainda usada entre instituicdo
para doentes agudos € outra para doentes de longo internamento (Sobral Cid, 1997).

A crescente institucionalizagdo no século XIX, e a crescente dissolucdo da
familia alargada, assim como o empobrecimento da classe operarta, tiveram como

consequéncia- uma maior dificuldade, por parte dos familiares, em cuidar dos seus

49



doentes (Theunissen, 1991). Houve entdo um aumento significativo de pessoas

internadas, onde se pretendia . através de programas educativos-curativos

(“Heilpedagogik™) torna-las membros uteis para a sociedade; mas ndo raramente a sua

forga de trabalho era explorada.

Embora houvesse inicialmente no século XIX, a ideia de criar pequenas
instituigdes com atmosfera familiar onde os doentes eram conhecidos pelo seu nome, a
qualidade dos asilos sofreu no inicio do séc. XX um declinio. Em Inglaterra o niimero
medio por instituigdes em 1930 era de 1220 doentes. O tratamento era massificado. As
medidas de porta -aberta introduzidas pela primeira vez em Inglaterra, em' 1920, para
doentes voluntarios e a introdugdo das primeiras terapias ocupacionais em 1925,
tiveram pouca duragdo. Depressa foram fechadas as portas, devido 4 falta de pessoal, na
repressdo.econdémica no inicio dos anos 30:

Sobretudo na Alemanha, surgiram ja no inicio do século XX, as ideias que
conduziam ao triste fim da eutanasia no periodo Nazi. Theunissen (1991) chamou a
aten¢do pela importdncia-que tem o conhecimento das ideias que abriram o caminho
para o surgimento da eutandsia, evitando deste modo que algo parecido possa repetir-se.
Neste sentido gostariamos de expd-las aqui previamente:

B A teoria de Nietzsche do Homem perfeito: ja Platdo postulou a ideia de “homem
belo” que era inteligente, dotado, poderoso e forte. Nietzsche retomava esta ideia do
“libermensch” estabelecendo um protétipo de Homem ideal e em consequéncia
disso, tudo 0 que era fraco tinha de ser aniquilado. Hoje em dia, subsistem ideias da
“normalizag&o” no sentido de que os doentes devem atingir niveis considerados bons
por determinada cultura. Uma ideia oposta € o direito a diferenga e a relativizagio
das capacidades em cada ser humano.

® O utilitarismo: com o renascimento e -a institucionalizagdo- desenvolveu-se uma
“cultura utilitaria” que predomina ainda nos dias de hoje, onde conta sobretudo o
desempenho e ndo a existéncia humana em si com a sua singularidade e
peculiaridade. A introducdio de parimetros meramente utilitirios ou econdmicos
conduziu a que no séc. XIX se separaram doentes mentais uteis dos ndo Gtejs. Hoje,
ainda pre.valece a argumentacdo de pardmetros econémicos (custos), para avaliacdo
de projeqtqs nesta area. No entanto ndo devemos esquecer os aspectos de ordem

humanitéria nas nossas metodologias e avaliagdes.




® As ideias do pensamento racista e do social-darwinismo ou soctobiologia sio
suficientemente conhecidas e por isso ndo expostas aqui.

B “A psiquiatrisagdo dos doentes com a sua énfase na patologia e ideias utilitarias
faziam com que fossem afastadas as abordagens humanitarias e criativas”
(Theunissen, 1991). Esta tendéncia teve as suas origens, segundo' ¢ autor, na
concepgdo “bioldgico-niilista”, ainda hoje muito divulgadas, que enfatiza os
sintomas, defeitos, incapacidades, doenga, etc.; deixando de fora toda a dialéctica
entre o ser € 0 _seu ambiente. Esta concepgdo revela-se em atitudes extremamente
pessimistas por parte dos técnicos (e.g. “¢ incapaz de”, “nio ha nada a fazer”). O
autor deste trabalho lembra-se. de uma afirmacdo relativamente recente de um
médico: “se puder ajudar em 0,01% dos casos, é muito”.

Estas concepgdes levaram na Alemanha, muito antes do periodo Nazi, ao que
Theunissen (1991 pp 35-38) chamou “hospitalismo total” onde se tiraram ao doente os
direitos humanos mais basicos; ou seja o direito de ter.contacto social de uma actuagdo -
espontanea e autorealizagdo, autonomia, respeito pela sua pessoa e até direito a um
tratamento eficaz, vivendo num isolamento total, fechando-se cada vez mais em si e
entrando num processo de degradacdo e despersonalizagio. Normalmentg, nesta €poca
a organizago hospitalar era um-complexo sistema sancional autoritario, que provocava
nos colaboradores sentimentos de frustragdo, impoténcia e finalmente indiferenga; Com
a ajuda da psiquiatria de entdo, o estado :conseguiu segundo -este autor déscn'minar,
“ghettoguizar” e isolar esta populagdo. O fim barbaro da eutanasia é conhecido por nos.
Para evitd-lo devemos sempre, a tempo, mostrar a nossa desconfianga activa em relagio -
as concepgdes atras descritas. . .

Apos a Segunda Guerra Mundial houve varias tendéncias inovadoras: -
® Em 1946 abriu o primeiro hospital de-dia que levou -ao- comego do “movimento

terapéutico comunitirio”, que considerou que os doentés deviam ser, sempre que
possivel, ser tratados n&o compulsivelmente e. na comunidade. Maxwel Jones criou
em 1953 (Jones, 1953) a nogdo da' “Comunidade Terapéutica™ que pretendia a
participagdo dos doentes com os colaboradores, na prépria organizagio e gestio
hospitalar. Mais tarde, em 1964 foi declarada a psiquiatria e assisténcia comunitaria
considerada, como 3* Revolu¢io Psiquiatrica. Foi considerado, na “Lei dos Centros

de Saide Mental Comunitaria do EUA™ por Kennedy, que a Saiude Mental

51



Comunitaria € a forma mais eficaz e humana para ‘a assisténcia da maioria dos
doentes mentais. .
@ Nos anos 50 ¢ 60 .foram introduzidos os neurolépticos que permitiram uma redugio
+ drastica , do internamento nos hospitais psiquiatricos. ‘

B Caplan introduziu nos anos 60 a ideia pioneira da psiquiatria preventiva, com nocdes
de prevengdo primaria (profilaxia), secundaria (diagnostico e tratamento precoce) e
terciaria (reabilitago e inser¢do. socio-profissional com minimizagdo dos efeitos da
doenga), mas também a prevengio quaternaria (evitar a iatrogenizacdo do doente € o
hospitalismo). ' -

® Por parte da medicina em geral ¢ a psiquiatria em particular, comegou nos finais dos
anos 40, um grande interésse pelos estudos dos factores socio-culturais na ctiologia
da Doenca Mental (Arenas et al | 1994):

B Barton descreve a “neurose institucional” em 1959; Goffman (1961) o
“sindroma institucional” e Spitz nos anos 60 o “hospitalismo™. Segundo estes
autores o internamento prolongado provoca sintomas como apatia, perda de
interesse e iniciativa, atitudes de submissio e passividade, falta de expressdo
de sentimentos e a deterioragio das aptiddes sociais e pessdais; mas também,
perturbagdes de sono, incontinéncia, auto- e heteroagressdes, deficiéncias na
coordenacgdo optica e mbtora, etc. Estes sintomas, vistos como efeitos da
hospitalizagdo ¢ ndo como efeitos da propria doenga, podem diminuir
drasticamente a capacidade. de aprendizagem. Jervis-(1979) verificou que as
pessoas que passaram pelos campos de concentragio revelaram sintomas
muito semelhantes aos do “sindroma institucional”.

B Wing & Brown descreveram em 1961 (em Thoricroft & Bebbington, 1989)

. rés diferentes hospitais :psiquiatricos onde o comportamento dos doentes era
correlacionado com diferentes regimes e tratamentos hospitala‘res. Chegaram
a conclusdo que as condigdes nas quais os doentes viviam, em particular um
empobrecimento social, sdo responsaveis por muitos sintomas revelados
{Brown, 1970)

B Sainsbury chega em 1969 (em Thomicroft & Bebbington, 1989) a conclusio
de que o tratamento comunitario pode encurtar o periodo de tratamento e

revelou-se pelo menos tio eficaz como o tratamento hospitalar.
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Estes estudos provocaram o inicio de uma luta contra os efeitos adversos da
hospitalizagdo e os interesses pelos aspectos sociais familiares e ambientais do
tratamento com a criagdo de dispositivos na comunidade ¢ a énfase na assisténcia
extrahospitalar. Houve mesmo uma contestagdo as instituigdes psiquiatricas que na
Italia, com o movimento da antipsiquiatria, levou a uma ruptura total com.a publicacio
da famosa lei de Maio de 1978 que mandou fechar simplesmente uma série de hospitais
psiquiatricos..No entanto, verificou-se mais tarde, que muitos doentes desses hospitais
s¢ encontravam num estado de abandono, onde muitas vezes, ndo-era conhecido o
paradeiro dos entdio chamados “desaparecidos da psiquiatria” (Zanalda, 1991). Embora
a antipsiquiatria ndo tivesse os resultados desejados, teve o mérito de chamar a atengdo
a estigmatizagio que uma pessoa com doenga mental sofre, pelo facto de ser internada.
Nos fins dos anos 70 ¢ principios dos anos 80 foi feito um balango das ideias da
antipsiquiatria e perspectiva comunitdria que conduziu a um novo realismo. Surgiram -
entdo diversas abordagens:
® Em Franga foi iniciada a “psiquiatria do sector” onde equipas moveis de técnicos de

saude mental procederam a-servigos ambulatérios na comunidade, sobretudo em
zonas periféricas.

B Nos EUA e Inglaterra foram criados- e alargados Centros 'de Saude Mental
Comunitaria, os Hospitais de Dia ou as chamadas aldeias psiquiatricas (Collins,
1980, em Fonseca, 1987). - :

8 Numa onentagdo mais tradicional da psiquiatria, preferia-se falar em “psiquiatria da
liga¢ao™ ou ainda em “psiquiatria integrada” ou “psiquiatria em rede”.

8 Houve por outro lado uma tentativa de transformar os hospitais psiquiatricos em
estruturas humanizadas, contendo os efeitos adversos do internamiento através de: °

B Uma separagdo. de situagdes agudas (internamentos -breves) e de evolugdo

prolongada. ) ) e .

B Criacao de estruturas mais acolhedoras. --

B “Porta aberta”.

® Diversificagio da terapéutica assisténcial (psicoterapia, musicoterapia,

terapia ocupacional, ergoterapia, ludoterapia, etc.)

B Surgiram as mais diversas associagdes e “clubes terapéuticos” como estruturas
autonomas, onde tanto os familiares como os doentes participaram no procésso de

ressocializagio.
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W Por fim, surgiu 2 nogdo da “Reabilitagdo Psicossocial” e “Desinstitucionalizagio™
em particular que iremos descrever com mais detalhe.

Podemos desde ja, através desta analise Histérica, fazer um pequeno balango em
rela¢do a uma possivel desinstitucionalizagdo:

B Nio podemos guiar-nos cegamente através de modelos inovadores de outros paises,
mas devemos ter sempre em consideragdo a situagdo € o contexto concreto onde
trabalhamos. A assisténcia “ideal” pede.ndo ser.ideal em todas as culturas ou para
todas as pessoas em causa. ‘

B Nio podemos dizer, apenas com bases. tedricas ou ideologicas, se um dado modelo”
ou projecto € de facto benéfico para esta populagdo. Existe portanto a necessidade de
uma permanente avaliagdo, que no entanto ndo se deve fazer apenas com parimetros
de custos/ efeitos mas ocupar-se de igual forma de aspectos de qualidade de vida
para esta populagdo. Pensamos que so assim poderemos progredir e evitar erros
graves.

B A desinstitucionalizagdo ndo - pode significar a abdicagdo - das- nossas
responsabilidades perante. as pessoas com uma doenca mental. Um mero
encerramento de instituigdes psiquiatricas_sem acompanhamento e estruturas
adequadas alternativas, para esta populagéo constitui, para nés uma crueldade. .

® Por outro lado, a mera argumentagio “ciéntifica” de que uma dada intervengio ¢
mais eficaz parece-nos que ndo chega. Por exemplo, hoje em dia ¢ dificil justificar as
dezenas de milhar de leucotomias executadas nos anos 50. Qualquer intervengdo
devera ser inserida no 4mbito geral da humanizagio da assisténcia e a promogéo da
qualidade de vida. _

B Perante as mais diversas abordagens em psiguiatria ¢ saGde mental, existe a
necessidade, por questdes éticas,.que os-técnicos de saude tornem transparentes 0s
seus objectivos com suas vantagens e desvantagens, ndo so perante 0s Outros
colaboradores, mas também em relagdo aos utentes e seus familiares. _

B Finalmente, para evitar futuramente erros, devemos considerar o mais possivel. e da
optica do doente, 0s seus valores, necessidades e opinides assim como os dos seus

familiares, para a realizagio de projectos inovadores.
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4.2. DEFINICOES SOBRE A DESINSTITUCIONALIZACAO.

Thomicroft & Bebbington (1989) consideram que a recente histéria do
tratamento de pessoas com uma doenga mental prolongada, deve ser uma das mais
significativas mudangas sociais da nossa - época, queé no entanto parece passar
despercebida na opinido publica, apesar de atingir milhares de pessoas e seus
familiares.
E natural, como em ruitas outras abordagens novas, que exista uma grande
variedade no processo e nas metodologias da desinstitucionalizagdo em diversos paises,
dificeis de serem todas expostas neste trabalho. Por isso, expomos aqui apenas as linhas
mais gerais e comuns a este fenémeno.
Bacharach definiu em 1976, pela primeira vez a desinstitucionalizagdo, como
“diminuigdo de abordagens institucionais tradicionais, a favor de servigos baseados na
comunidade” (em Ekdawi & Conning, 1994). O processo da desinstitucionalizagio
desencadeia-se assim, em dois movimentos: por um lado a saida dos doentes
psiquiatricos hospitalizados e por outro lado a progressiva substituigdo hospitalar pelo
tratamento na comunidade (Arranz, 1989). - .
Sao considerados componentes essenciais da desinstitucionalizaggo:
B A prevengdo de admissdes inapropriadas para um hospital psiquiatrico.
B A distingdo, entre centro como instituicdo e centro como fungdo. O
proporcionamento de um sitio seguro ndo estd necessariamente relacionado com o
impacto ou dmbito institucional {(Wasow, 1986, Wing & Furlong, 1986). L.e., uma
instituigdo pode dispor de 'uma dindmica que reduz drasticamente os efeitos de
institucionalizagdo, ou vice-versa, residéncias protegidas podem levar a quadros
institucionalizantes se ndo dispdem do necessario apoio e se estdo isoladas no meio
da comumdade.

| A dcsinstithcionalizacﬁo significa .uma abordagem comunitaria. Idealmente nio s6
devera haver cuidados na comunidade, mas também pela comunidade. isto 1mpiica
uma mudanga no focus do tratamento e também nos objectivos, métodos e

funcionamento dessa nova abordagem.
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4.3. PERSPECTIVAS DA DESINSTITUCIONALIZACAO.

Segundo Ekdavi & Conning (1994) existem trés diferentes perspectivas da forma
COmo encarar a desinstitucnsonalizacﬁo que nao sio necessariamente, imutuamente
exclusivas:

a) Desinstitucionalizagio como facto:

Em muitos paises assiste-se a uma redugio considerdvel nos pacientes psiquiatricos
institucionalizados e camas disponiveis para o' internamento:- -

B Na Gra-Bretanha houve uma redugido de 84% dos internamentos de pessoas
com uma doenga mental prolongada entre 1954 até 1989 (Thonicroft & Bebbington,
1989).

@ Nos EUA houve uma redugio de 558 000 pacientes internados em 1955 para
apenas 132 000 em 1980. Nos estimados 1,7 até 2,4, milhdes de pessoas com uma
doenga mental prolongada apenas 116 mil se encontravam h05p1tahzadas em 1983.

® De i igual forma noUtros paises, como na Itdlia, houve um declinio drastico nos
pacientes institucionalizados nos dltimos 30 anos.

B Nota: Nio foi possivel obter dados estatisticos em relagdo ao mesmo periodo

sobre a situagido em Portugal.

b)A desinstitucionalizagio como processo.

A desinstitucioﬁalizaqﬁo ¢ entendida como um prooeséo de mudanga social,
nomeadamente da assisténcia baseada em instituigdes psiquidtricas para uma
assisténcia na comunidade. Ndo se trata aqui apenas de transpor os doentes da
instituigdo para a comunidade, mas sim de oferecer melhores alternativas, em termos de
qualidaﬁe de vida face ao internamento. De igual forma ndo s6 deve abranger a
populagdio internada, ou os ex pacientes internados, mas também pessoas com uma
doenga mental que ndo usufruiram dos servigos psiquidtricos. Em muitoé paises existe
J4 uma legislagdo em relag@o a este processo, que preyé, como na Gra-Bretanha, que os
hospitais psiquidtricos devem assumi} mais uma fungio no tratamento dos casos agudos

e que aos casos de evolugdo prolongada cabe mais a identidades locais.




c) A desinstitucionalizagio como filosofia.

A desinstitucionalizagio tem as suas raizes na antipsiquiatria dos anos 60 e 70.
Aqui considerou-se uma pessoa com uma doenga mental, vistima de efeitos perversos
provindos das institui¢des. Resufnia-se entdo que estas pessoas pudessem adquirir uma
vida mais humana se as instituigdes deixassem de existir. No inicio ndo tomaram em
consideragdo que deveria haver uma acompanhamento e alternativas adequadas a
institucionalizagdo. De qualquer forma como Thonicroft & Bebbington (1989) afirmam,
a desinstitucionalizagdo ndo nasceu tanto de evidéncias empiricas mas de concepgdes

mais teoricas que pretendiam o alcance de objectivos mais humanos.

4.4. FACTORES QUE PROMOVEM A
DESINSTITUCIONALIZACAO. ‘ ‘

Tt

Os principais factores que contribuem para a desinstitucionalizac;ﬁo: Ja foram e.m.
parte mencionados, nos capitulos anteriores. Temos assim: | )

B Argumentacgdo de ordem social, como a “neurose inst_irucional” (éarfon,
1959); 6 conceito da “institui¢iio total” (Coffman, 1961,. em Thoﬁiéroft &
Bebbington, 1989). '

B Resultados negativos de averiguagSes sobre o funcionamento hospitalar:
muitos estudos em diversos paises revelaram um funcionamento deficiente na
matoria dos hospitais psiquiatricos coﬁo isolamento da instituigdo, desinteresée e
indiferenga dos colaboradores devido a uma rotina na assistérgcié e até cas_os. d?

negligéncia. _ i

B Desenvolvimento do ‘trf;t%-lme.:'r;to: -P(.)r-um lado a iﬁtroduéﬁg dos-p‘)sicc.)f-'érma.lqos
permitiu a redugdo do tempo de internamento, por outro lado foram desenvolviaas )
outras técnicas como ergoterapia, treino de aptiddes sociais, etc. que também
facilitaram o processo da desinstitucionalizagio. -

B Influéncias legistativas: alg'uns paises optaram por uma legislagdo -bastante,
avangada para promover a desinstitucionalimqéo. A mais importante ta]\‘rez tenha
sido nos EUA, pronunciada por Kennedy em 1963 “lei para os Centros de Saude

Mental Comunitarias”, cuja emenda em 1975 dizia “a assisténcia de Saide Mental
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Comunitaria € a forma mais eficaz e humana para a assisténcia da maioria das
pessoas com uma doenga mental”.

B Consideragdes de ordem financeira: pressupunha-se que a assisténcia na
comunidade seria muito mais barata em relagio ao internamento (e.g. Arranaz,
1989). No entanto os estudos mais actuais sdo controversos em relagio a esta
maténa. Thonicroft & Bebbington, (1989), chegam & conclusio que cuidados
comunitéﬁbs com um nivel adequado ou bom, € com 0 necessario apoio ndo deverdo

ser muito mats baratos que os cuidados hospitalares.

4.5. ASPECTOS METODOLOGICOS.

!

Avison & Speechley (1987); Afleck & McGuire (1984) fizeram uma revisdo de
estudos avaliativos de projectos de desinstitucionalizagdo. Nestes estudos foram
sobretudo utlhzadas as f;eguintes sels categonas:

1) Taxa de r‘eadmiss()es hosﬁitalares.
2) Interv;lo apteé da nova readmissgo.
3) Desempenho do papel sociél.

4) Ajustamento social.

5) Grau de sintomatologia

6) Avaliagdo global

Os autores verificaram que existem apenas poucos estudos avaliativos e
comparativos (desisntitucionali;ag:ﬁo versus institucionalizagdo) que empregam—um
amplo leque de avaliagdo social, clinica, financeira e administrativa. Além disso,
muitos estudos eram baseados em pequenas amostras ou amostras heterogéneas.

Nos anos que se seguirdo serd um maior desafio para 2 desinstitucionalizacio,
elaborar amplos estudos e pesquisas neste campo, para a recotha de dados mais

consistentes.
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4.6. ABORDAGENS NA DESINSTITUCIONALIZACAO
(em Ekdavi & Conning, 1994). '

Estas abordagens ae\rerﬁo ser consideradas como complementares e nao
mutuamente exclusivas. ' _

8 Abordagem médica ou “curativa™ Trata-se de um modelo mais tradicional
tanto da psiquiatria como da psmologla O pnnmplo fundamental deste modelo, ¢ a
elaboragdo de um tratamento para remover os sintomas e alcang:ar uma cura, Tem
pouca utilidade na desmstltuc:onalizac;ﬁo, visto tratar-se em muitos casos, de uma
intervengao proldngada ou até vitalicia, onde os aspectos da cura sdo relativizados. A
desinstitucionalizagio pretende sobretudo um melhoramemo do funcnonamento € um
aumento da qualidade de wida. No entanto um tratamento sistematico, seja
medicamentoso, cognitivo ou comportamental é |mportante mas devera ser
considerado em conjunto com outras abordagens.

@ Abordagem da defi iciéncia (ver também capitulo 3 da I parte): Reconhece
tanto factores fisiologicos como factores sociais e faz um apelo fanto na intervengio
individual como no seu ambiente circundante. N3o tem o objectivo- da Cura; mas
pretende um ajustamento. Reconhece que uma intervengo pode ser pro]i;ngada, no
entanto, focaliza mais as dificuldades do que as capacidades e recursos em questio.
Também se torna dificil estabelecer, meramente por este modelo, prioﬁdades a
seguir. _

8 Abordagem funcional ou modelo das aptiddes sociaiss O objecﬁvo é
desenvoiver as aptiddes sociais e pessoais (¢ ndo a remissio dos sintomas)
necessarias, para uma sobrevivéncia na comumdade Trata-se multas vezes de uma
intervengdo directiva (treino de ap‘ndoes sociais) com pros_rramas bem definidos e
avaliagdes mais objectivas. Pode ter a desvantagem de ndo consxderar as
necessidades individuais e o ambiente circundante (ver também capituio 5 da 1 |
parte). ‘ - |

B A abordagem das necessidades: Tem uma perspectiva focalizada nas
necessidades de variada ordem, onde as pessoas revelam as suas necessidades, para
viver adequadamente, num contexto de desinstitucionalizagdo. Por exemplo, em vez

de perguntar “sabe cozinhar?” pergunta-se “necessita de cozinhar (num determinado



contexto)?”. Este modelo. necessita entdo de uma intervengdo individualizada que
permite uma variedade de solugdes possiveis. Evita o falhar, como no modelo
curativo ou funcional, ao tentar considerar um amplo leque de altemativas possiveis.
Existe no entanto a dificuldade, ndo s6 em relagdo a uma clara definicio de uma
necessidade, como em dar respostas adequadas perante recursos limitados. O mero
levantamento das necessidades ndo implica automaticamente a sua solugio.

B A abordagem do desempenho de um papel: Esta abbrdagem mais recente,
mas ainda pouco empregue, tem como objectivo a maximizagio do desémpenho de
papeis sociais que a pessoa desempénha ou ird desémpenhar (papel doméstico, papel
laboral, etc.). Esta abordagem pode integrar as trés abordagens anteriores porque um
determinado papel: R ' |

B Envolve mais que uma lista de disfungdes.

B -Envolve mais que uma série de aptiddes péssoais e sociais, porque é
definida em relagdo a determinado contexto interrelacional. '

B Pode fornecer o contexto, onde necessidades especificas podem ser
definidas.* o

Pode-se considerar que uma-pessoa abdique de um papel doméstico, a favor de um
papel laboral e vice-versa. Isto €, num grupo de doentes, uns podem concentrar-se num
trabalho laboral, fora da residéncia‘e -outros nas tarefas domésticas, permitindo uma
divisio de trabalho. Acontece algo 'de muito semelhante, no projecto de
desinstitucionaliza¢do na Casa de Saide da Idanha. '

Em relagdo ao “papel do doente” ¢ de referir que alguns técnicos realgam este
papel e‘outros querem aboli-lo porque entendem que diminui a autoestima da pessoa €
dificulta o processo de desinstitucionalizagdo. Pode transmitir a ideia de que a pessoa
ndo pode fazer nada ou pouco para melhorar. Mas a aibolic;ﬁ'o completa do papel do
doente, (dizer que ndo estdo doentes) pode também ter efeitos negativos, como a nio
adesdo ao tratamento farmacolégico e ndo s6. A melhor forma talvez, ¢ de transmitir o
papel do doente, mas como qualquer outra doenga crénica (e.g. diabeteé), onde sobre a
adesdo de um tratamento e num contexto especifico permite fazer uma vida “normal”
ou quase normal. Por outro lado devemos dar mais ou menos énfase, ao “papel do
doente™, dependendo se a pessoa se encontra numa fase de crise ou se esta a avancar no

processo de reabilitacdo.

60




Para concluir, podemos dizer que na prética, € raro seguir rigidamente um s

modelo. Devemos considerar os modelos complementares € ndo competidores entre si.

4.7. AREAS DE INTERVENCAO NA

DESINSTITUCIONALIZACAO
(em Kuehnsel et al., 1990; Formigoni, 1994)

B Assisténcia psiquidtrica como farmacoterapia , sobretudo em casos agudos e
para diminuigio dos sintomas negativos. .

B Fomecimento de alojamento adequado (ver capitulo 4.9. da I parte).

W Servigos de apoio e assisténcia em caso de crise, com  eventual
hospitalizagdo temporaria. Os servigos de apoio, referem-se ao seguimento
psiquidtrico para verificar a medicamentago, servigos de enfermagem, servigos para
responder as necessidades basicas dos doentes (alimentago, higiene, etc.), treino de
aptiddes sociais (ver capitulo 5 da pn’meira parte) e o apoio psicologico pontual.

B ReabilitagZo vocacional: O trabalho pode si gnificar:

B O desempenho de uma actividade onde o doente se sente (til.

® Fornecer um sentido de dominio de um papel social.

B Evitar a discriminagdo. .

B Adquinr um estatuto social.

B Melhorar a situagdo financeira. -.

B Constituir um cn't;é;'io na recuperacio.. o
W Fornecer mais contactos interpessoais e um alargamento da- rede

~ social.

Além disso foi revelado, uma correlagdo entre o tempo em que os doentes
ndo faziam nada e o nivel da siptomatologia primédria (Wing & Brown, 1970) em
Thomicroft & Bebbington, 1989).

A reabilitagdo vocacional consiste em assistir os doentes na prepararagio

para encontrar ¢ manter um trabalho. O trabalho pode realizar-se sobre as mais

diversas formas,
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B Terapia ocupacional.
B Oficinas protegidas
B Emprego transitorio.
B Trabalho suportado, apoiado ou supervisionado
B Emprego suportado e supervisionado
B Emprego normal competitivo
A escotha destes formatos depende de:
B Das capacidades e do grau de autonomia dos utentes. -
- @ Dos recursos e oportunidades disponiveis -
B Da motivagao dos utentes
Nio devera haver apenas um critério econémico, mas também deverdo ser
consideradas as necessidades e desejos dos utentes, os aspectos ligados 4 sua
quahdade de vida e a sua autorrealizagio.
A reabilitagdo vocacional pode ser implementada através de
B “Clubes” como as “Fountain Houses™ que nio so oferecem empregos
para o seu proprio funcionamento e administragdo, como preparam as _
pessoas para uma vida laboral e tentam encontrar um emprego no mercado de
trabalho, = -garantindo aos empregadores ‘que em caso de crise
(descompensagdo) , o trabalhador é automaticamente substituido por outro
utente.
B Programas vocacionais, como o programa “Horizon I ¢ [I” e o
- programa “Helius™ (1995) apoiados pelo Fundo Social Europeu.
W Nos EUA foram elaborados “programas de emprego transitorios
ligados aos servigo de saude mental (agéncia) que ndo s6 tentam preparar 0s
- utentes para a .vida profissional mas também negociam com empregadores

lugares de emprego para esta populagiio, semelhante aos “Fountain Houses”.

B Treino de aptiddes sociais (Ver capitulo 5 da I parte).

B “Peer support programs™ (programas de apoto de grupos de autoajuda, ajuda
mutua e organizacdes de interajuda para promover a integragdo social) consistem em
promover:

B Clubes psicossociais, que podem ser organizados e gendos pelos

proprios utentes com apoio técnico. Podem ter objectivos de desenvolver a
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reabilitagio social, o treino de aptiddes sociais, servigos informativos e/ou
objectivos de ordem ludica e recreativa.
B Promover o apoio a associagdes de representagdes dos proprios
doentes, como o movimento “Grow” (Rappaport, 1990).
B Promover associagdes de familiares de doentes. Na Casa de Sadde da
ldanha, foi constituida uma associagdo dos fami!i_ares e amigos dos doentes, a
ASA. ‘1
—v W “Case Managment” (gestor de casos): trata-se de uma pessoa responsavel
para o doente que funciona como sua referéncia e apoio, desempenhando 0 papel de
coordenador. Tem como objectivo, a ut:ltz.ac,:ao eficaz dos servigos e recursos
disponiveis para o doente, fomentar o emprego, aumentar a adaptagio e
funcionamento social (Cangas, 1995, Fernandez, 1995).
A sua fungfo consiste em:
B Apoiar o doente na elaboragio de um projecto que va ao encontro das suas
necessidades e desejos _ .
@ Informar o doente e apoia-lo, nas escolhas em relagdo aos servicos e
oportunidades.
B Apoiar 0 doente em obter assisténcia e apoios de servigos, como a
seguranga social entre outros.
B Advocacia
Desta forma o “case manager” garante uma continuidade na assisténcia ao
doente. Mais recentemente Cangas, 1995, propde uma variante do “‘case
managment”, ou seja a COMSORT (= “Comprensive Social Reintégration
Treatment™) que inclui uma intervengao clinica, social, ambiental e ecolégica. A
maior diferenga consiste que no COMSORT, se pretende .envolver a comunidade no
apoio directo ao doente.
B Programas integrados de reabilitagdo/ desinstitucionalizagio.
Existem varios programas que pretendem integrar as areas .mencionadas nas
alineas anteriores, nomeadamente Liberman (1988), Roder (1992).
B Pode haver intervengdes especificas como: '
B Terapias cognitivas, sobretudo em relagio a resolu¢do de problemas e

estratégias de confronto.



B Terapias comportamentais especificas.

B Em caso de reinser¢do familiar, terapias familiares, psicoeducativas e

sistémicas.

48. .PLANEAMENTO E TRIAGEM ' PARA A
DESINSTITUCIONALIZACAO.

- + - .

Existem varios modelos gerais para o planeamento da desinstitucionaliza¢do cuja
descri¢do pormenorizada iria para além do dmbito deste trabatho. Por isso vamo-nos

referir apenas aos modelos mais conhecidos em termos sintéticos.

B Hume & Pullen (1986) estabeleceram:
1) Av'alia_t.;ﬁo do doente
2) Estabelecimento de um objectivo.
3) Programas de ifltenfenqio
4) Reavaliagio

5)'Modiﬁcag:ﬁo dos objectivos; e 3), 4), 5), sucessivamente.

Ungér (1990) estabeleceu trés fases: .
i Diagnéstico (estabelecer um objectivo. global) e avaliagdo funcional e
dos recursos. _
8 Planeamento (desenvolviménto das aptiddes sociais e dos recursos)
[ lnterverig:ﬁd (tremno  de " éptidﬁes socia{s; desenvolvimento das

condi¢des e modificacdo dos recursos)

B Philling (1991) proporciona para a desinstitucionalizago 0 seguinte:
B Tnagem e avaliagdo dos doentes ‘
B Preparagio dos técnicos
B Preparagdo dos doentes

B Preparagdo da comunidade.




A selecgdo de doentes para a desinstitucionalizagdo, tem sido realizada segundo
Warts & Lavender (1987, em Thonicroft & Bebbington, 1989) muitas vezes de forma
nfo sistematica ad hoc. A avaliagdo inicial deve ter em conta tanto, aspectos clinicos
como niveis de aptiddes sociais que ndo sdo necessariamente correlacionados. Ekdawi
& Conning (1994, p. 37) afirmam, que ¢ dificil fazer um prognostico de doentes
internados, prevendo a futura adaptagio ou n3o num contexto de desinstitucionalizacio.
No nosso projecto “Lago Verde™ (residéncias extra-hospitalares na CSI) verificamos de
igual forma que apesar de uma determinada avaliag¢do para a triagem, houve candidatos
com muitas potencialidades iniciais que tiveram dificuldade em adaptar-se ao novo
contexto e vice-versa, candidatos, aparentefhente mel{os favoraveis faziam uma
evolugdo extraordinaria, nas residéncias cxtrahosi:italafes. Existe pouca pésquisa para
averiguar a relagfio entre as caracteristicas dos doentes e a 'probabillidadé de uma
desinstitucionalizagio sucedida, num determinado contexto. Baker & Hall_ (1984)
apontam como indicadores para o progndstico de uma sucedida deslins{imcionalizagéo,
o nivel de funcionamento nas aptiddes sociais e p'g;;ssoais € 0 comportamento
inadequadto. Ambos os factores poderdo ser avaliados pela escala REHAB (ver a
metodologta na II parte). Clifford et al. (1991) venﬁcaram que o grau de
comportamento antissocial {como a agressividade) é um mdlcador de prognostlco mais
importante para a desinstitucionalizagio. Num estudo longltudma] de Wykes & Dunn
(1992, em Ekdawi & Conning, 1994) verificaram que o grau de disfungdo é um
importante indicador para averiguar o nivel de assisténcia r-equ.eriéial por paJ;te dos
doentes. '

| Queremos chamar a atengdo, que tanto fungdes cognitivas como c;)mpbnéxnentais
associadas foram incluidas na triagem para a desin.siitucionaiizaqéo da CSI (ver capitulo
7. da Il parte), | c - |

O “Royal College of Psychiatrists” estabelec;:u er.n"1.987, em conjunto com
instituigdes representativas de doentes e seus familiares, os prmmplos gerals para os
programas de desmstltucaonallzat;ao _

B Devem ser suficientemente abrangentes para lidar com todo o leque dos
distarbios psiquiatricos.
8 Devem ser geografica e culturalmente acessiveis.

B Devem ser aceites pelos doentes e seus familiares.
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B Devem ser eficazes e eficientes em termos de custos/ beneficios.

4.9. MODELOS RESIDENCIAIS PARA A
DESINSTITUCIONALIZACAO.

0O sucess:o da desinstitucionalizagio depende sobretudo da natureza das futuras
residéncias onde as pessoas serdo insichdas,_,_ Cada vez mais‘sc aponta para uma maior
flexibihdade no formato de realojamento, .dependentc das necessidades e do grau de
autonomia dos utentes,' dos habitos culturais ¢ dos recursos disponiveis. Na literatura
existem os mais diversos formatos qile sintetizamos aqui, desde alojamentos para
doentes multo autonomos até unidades para os mais dependentes (Liberman, 1988;
Desviat, 1995 Cangas 1995 Ekdam&Conmng, 1994):

1} Alojamentos sem supervlsio para os mais autonomos:

l Remserc;ao famlllar que deve ser realizada apenas numa base de
aceltacao por parte da familia.

@ Reinser¢do numa familia de acolhimento _

a _Alojamento onde o doente vivé $0 Ou com amigos.

2) Alojamentos com supervisdo, onde existe uma supervisio regular ou pontual
por parte dos técnicos, para avc?riguar a qualidade de alimentagdo, higiene,
manuten¢do e funcionamento residencial e é sintomatologia dos utentes. Por vezes
esta superv1sao pode ser assu:mda por um chamado “Key-neighbour” (vizinho
responsavel) _

_a) Remdenmas em grupos onde alguns doentes vwem €M grupos numa casa ou
apartamento fora da mstltulc;ao € com uma superwsao semelhante a alinea anterior.
A superviso inclui neste formato, a qualidade de relacionamento entre os utentes.

4) Residéncias supervisionadas, onde existe uma supervisio e organizagdo
intensiva e diaria por parte dos técnicos, por exemplo no controlo da
medicamentagao. Nestas residéncias podem ser fornecidas a alimentagio e a
elaboracdo do orgamento se ndo ha condigdes para a sua realizagio por parte dos

utentes.
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5) Residéncias assistidas caracterizadas por uma alta estruturacio por parte dos
tecnicos, que organizam a vida diaria dos doentes altamente perturbados. Pode exi gir
a presenga continua durante o dia de um monitor.

6) Unidades de enfermagem, serdio necessarias para doentes mcontinentes,

acamados, doentes com dificuldades de locomogdo ou com grande desorientagio.

Ekdawi & Conning (1994) referem que num processo de desintitucionalizagio, os-\
hospitais ndo podem fechar as enfermarias enquanto ndo surgirem alternativas
residenciais adequadas para os doentes e uma preparacio destes para a sua reinsercio.
Desta forma, o proprio hospital psiquiatrico, pode assumir fungdes, para a preparacﬁo
da desinstitucionalizagdo, através do desenvolvimento das aptiddes sociais € da
promog¢édo de uma vida auténoma. Segundo 0s mesmos autores, existe uma vantagem
sobretudo para doentes de longo internamento, ao passarem por uma forma transitéria
intermédia, ou seja, de passarem por residéncia mtrahospltalar que tem a fungio de
preparar, de forma gradual a desinstitucionalizagdo, através de:

® Conhecimento interpessoal de grupo, sobretudo se irdo viver em
conjunto. o '

B Desenvolvimento das aptiddes sociais, domésticas é pessoais.

® Conhecimento gradual da futura comunidade onde iro ser% inseridos
(alojamento, lojas, cafés, etc.). |

8 Estabelecimento da relagio entre a equipa técnica e 0s doentes. ]

—* Verificou-se que os doentes de loﬁgo internamento sentem normalmente grandes
dificuldades em se desvincularem do hospital, ficando ansiosos e aumentando muitas
vezes, a sua sintomatologia (sintomas positivos). Uma preparacﬁb gradual, através de
uma residéncia intra-hospitalar, intermédia ou residéncia de preparaco, pdde diminuir
estes efeitos. Na CSI optou-se pbr este formato.

Existem varios estudos sobre a distribuicio da populagio “desinstitucionalizada” e

o seu impacto (em Thonicroft & Bebbington, 1989):
W Em 1984, verificou-se na California que 45% de doentes ex- hoépiﬁlizados
se encontravam supervisionados; 22% viviam independentemente ou com os seus

familiares; 7% viviam em residéncias assistidas; 7% em residéncias transitorias e 9%
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encontravam-se¢ numa situagdo de sem-abrigo, ndo usufruindo de  qualquer
assisténcia.

B Em York, Inglaterra, 44% dos doentes viviam em 1985, consideravelmente
independentes e a mesma percentagem em residéncias assistidas.

@ Kunze verificou em 1985 que os centros de enfermagem para 0s mais
dependentes revelaram um ambiente social mais pobre e um grau de fendmenos de
institucionaliza¢do maior.

W Lehman et al. (1986) comparou doentes em hospitais psiquidtricos com
doentes desinstitucionalizados ¢ verifidourque os ultimos: consideraram ' as suas
condigbes de vida mais favoraveis, tinham mais recursos e eram menos agredidos.

W Wiersma et al. (1995) comparou doentes hospitalizados, com doentes que
usufruiam uma assisténcia comunitéria‘, verificando que os ultimos, eram superiores
no desempenho de aptiddes pessoais e domésticas, révelavam uma maior adesio ao
tratamento e uma maior satisfagio com suas condigdes.

B Wilkinson et al. (1995) verificaram que uma assisténcia comunitaria num’
contexto semirural melhorou de forma estatisticamente significativa ap6s dois anos,
a 1mpressdo clinica e 0 desempenho nas aptiddes sociais.

B Um amplo estudo comparativo e longitudinal elaborado por Arranz (1989)
verificou que os utentes melhoraram muito significativamente em relagdo aos
doentes hospitalizados nas seguintes areas: aptiddes sociais, adaptagdo ao meio,
ideias delirantes, transtornos psicomotores e do impulso. Houve uma melhoria, mas
nao muito significativa, nas relagdes interpessoais e familiares, transtornos de
pensamento e socioperceptivos. Ndo houve n;elhon'a, nas actividades laborais,
recreativas e socioculturais, nos transtornos de orientacio, meméria e afectivos.
Resumindo podemos- dizer que houve uma melhoria nas aptiddes pessoais e nos
sintomas positivos, mas ndo nos sintomas negativos.

De qualquer forma podemos dizer que estes estudos se referem a condigdes locais e
sdo dificeis de ser generalizados. Muitos autores fazem Um grande apelo para a

elaboragio de mais investiga¢do nesta area recente.
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4.10. ORGANIZACAO GLOBAL E FINANCIAMENTO
DA DESINSTITUCIONALIZACAO.

E 6bvio que os programas da desinstitucionalizagio devem ser apoiados por
.diversas entidades governamentais e pablicas a nivel nacional e local, em diversas dreas
COmo:

®_Elaboragio de planos globais € legislagag.adequada

B Apoios financeiros, por exemplo, para aquisigo das residéncias
B Apoios, em termos de fornecimento do “know-how”

B Apoio, para a formagdo dos técnicos envolvidos

B Apotos, em termos da preparagdo da comunidade.

Na Inglaterra existe um apoio directo do servico nacional .de saide para os
projectos da desinstitucionalizagio. Em Espanha, existem mais acordos.ao nivél
autarquico (Arranz, 1989). No nosso pais, por enquanto, apena.'s_ existem apoios

pontuais, sobretudo provindos do Fundo Social Europeu.

411 LEGISLACAO PORTUGUESA E PROJECTOS
GOVERNAMENTAIS EM RELACAO A RPS /
DESINSTITUCIONALIZACAO | |

Foi realizada uma pesquisa_para reunir dados sobre a legislagio portuguesa e

+ - projectos governamentais em relagdo a Reabilitagdo Psicossocial (RPS). -/

Desinstitucionaliza¢ao, para pessoas que sofrem de uma doenga mental.
8 Na Constitmigdo da Republica Portuguesa estio conéagradas no Artigo 71.° os
seguintes direitos para os deficientes:
1. Os cidadaos, fisica ou mentalmente deficientes, gozam plenamente dos
direitos e estdo sujeitos aos deveres consignados na Constituicdo, com ressalva do

exercicio ou do comprimento daqueles para os quais se encontrem incapacitados.

69



2. O Estado obriga-se a realizar uma politica nacional ¢ de tratamento,
reabilitagdo e -infegra¢do de deficientes, a desenvolver uma pedagogia que
sensibilize a sociedade quarnto aos deveres de ~r;espeilo e solidariedade para com eles
e a assumir o encargo da efectiva realizagdo dos seus direitos, sem prejuizo dos
direitos e deveres dos pais e 1utores.

3. O Estado apoia us associagdes de deficientes.

B A lei de Saude Mental de 1963 preconizava a reforma dos Servigos de Saide
Mental, -propondo - como principios. orientadores, a - sectorizagdo dos servigos
psiquiatricos ¢ a criagdo de Centros de Satde Mental (CSM).

- @ Em 1981 houve uma Proposta de Planeamento do subsistema de Cuidados de
Saude Mental na Area Metropolitana de Lisboa, que definiu as linhas que devem
presidir a organizacdo ¢ implementagdo dos CSM.

B Em 1985 foi apresentado um Programa de Saide Mental pela Direcgdo dos
Servigos de Saude Mental, de acordo com os principios consignados na Declarag2o
dos Ministros Europeus de Saude, aprovada e subscrita por Portugal no mesmo ano,
que previa-como principais objectivos: a criagdo na comunidade de um conjunto de
servigos localmente acessiveis a populagdo; a articulagio funcional dos servigos de
saiide mental com os restantes.servigos de saude, a garantia da continuidade de
cuidados; e o desenvolvimento de alternativas residenciais € de meios de reabilitagdo
para os doentes de evolugio prolongada.

W Em 1988 (DSSM, 1988) foi elaborado um programa de Reorganizagao dos
Servigos de Saude Mental pela Direcgao de Servigos de Saude Mental, que designou
virios objectivos gerais:

.- Promover o desenvolvimento.de programas .de reabilitagdo, de estruturas
residenciais e de meios de reiniegragdo socio-profissional que permitam criar para os
doentes de evolugdo prolongada alternativas ao internamento asilar.

Este programa previa:

B Criar Comissdes Técnicas, entre as quais uma para a Reabilitacio e

Desinstitucinalizagdo.

B Para as areas Metropolitanas de Lisboa e Porto e para o Distrito de

Coimbra: Desinstitucionalizagdo e Reabilitagéo dos. Doentes de . Evolugdo

Prolongada. através de programas que permitirdo, para cada caso, uma
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avaliagdo clinica e social, a definicdo de alternaiivas mais indicadas
(reintegragdo familiar, Lar. Residéncias Comunitdrias. outras institui¢ées), a
reabilitagdo possivel e a preparagdo para a transferéncia e integragdo na
alternativa preconizada
B Criar um Programa de Reabilitagdo e Desinstitucionalizagio no ambito
da Comissao Interministenial para a Reabilitagio e Desinstitucionalizagao,
 constituida por representantes do SNR, DSSM, IEFP, da Seguranga Social ¢ dos
Hospitais Psiquiatricos. Este programa devera definir o quadro geral de
orientagdes e principios do processo.de Desinstitucionalizagdo a implementar,
estudar os meios financeiros envolvidos na criagio.de estruturas de reabilitagio; .
devera ainda criar condigbes para 0 emprego protegido e a. integragdo
comunitaria. Prepara os projectos de criagdo dessas estruturas. ca
B Em relacdo a formacgdo de Técnicos: Realizagdo de-Semindrios sobre
Psiquiatria Comunitaria, Reabilitagdo e Desinstitucionalizagdo e Intervengdo

em Crise, através da cooperagio do OMS.

B Encontramos uma vasta legislagdio em relagdo ao emprego e ‘emprego
protegido relevante a nossa populagio:

8 Despacho Normmativo n° 388/79 de 13 de Margo

B Decreto lei 40/83 de :.25 de Janeiro 1983.

8 Decreto Regulamentar n® 37/85 de 24 de Junho 1985.

® Decreto-Lei n° 194/85 de 24 de Junho 1985, | L

8 Decreto-Lei n® 247/ 89 de 5 de” Agosto, que.prevé o Regime de apoio ao
programa de formagéo profissional, apoio ao programa de emprego no mercado- -
normal de trabalho, incentivos a0 emprego de pessoas deficientes, prémio de
mérito.

B Decreto-Lei n® 299/86 de 19 de Setembro

B Despacho do Ministério do Emprego e da Seguranga Social do 7 -8-1990.

B Despacho Nomativo n® 99/90 de 13 de Agosto

B Sobre as estruturas e competéncias especificas nesta area do IEFP temos:

B Decreto-Leil n° 247/85 de 12 de Julho
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B Portarita n® 656/86 de 4 de Novembro: Prevé uma Direcgao de Servigos
de Reabilitagdo do IEFP, que compete entre outros: a) Contribuir para a
defini¢do da politica de integragdo socio-profissional de deficientes, no
contexto da politica nacional de emprego e formagdo profissional; d) apoiar as
entidades publicas. cooperativas e privadas que prossigam fins de reabilitagdo

profissional.

B LEIN°9/89 DE 2 DE MAIO “Lei de Bases da Prevengio e da Reabilitagéo e
Integrac@o das Pessoas com Deficiéncia™ '

8 No seu Artigo 3° define a reabilitagéo como: /- “... um processo global
e continuo destinado a corrigir a deficiéncia e a conservar, desenvolver ou a
restabelecer as aptidoes e capacidades da pessoa para o exercicio de uma
actividade considerada normal. 2 - O processo de reabilitagdo envolve o
aconselhamento e a orienta¢do individual e familiar, “pressupondo a
cooperagdo dos profissionais aos vdrios niveis sectoriais e 0 empenhamento
da comunidade”.

8 Artigo 10° Reabilitacao profissional: 1- A reabilitagdo profissional
fem por objectivo permitir & pessoa com deficiéncia, o exercicio de uma
actividade profissional e compreende um conjunto de intervengdes especificas
no dominio da orientagdo e formagdo profissional, bem como as medidas que
permitam a sua integragdo, quer no mercado normal de emprego quer noutras
modalidades alternativas de trabalho”.

B Artigo 11° Reabilitagdo Psicossocial: A reabilitagdo psicossocial
compreende um conjunio de (écnicas especificas integradus no processo
continuo de reabilitacdo, com vista a desenvolver, conservar ou restabelecer o

equilibrio da pessoa com deficiéncia e das suas relagdes afectivas e sociais .

B Decreto-Lei n° 184/92 de 22 de Agosto, que redefine a estrutura e o
funcionamento do Secretariado Nacional de Reabilitagio (SNR).

8 Despacho Conjunto de 12 de Fevereiro de 1994, dos Ministérios da
Educagao, das Obras Piblicas, Transportes e Comunicagdes, da Saide e do Emprego

e Seguranga Social, que define um “Plano Nacional de Ac¢ao para u Reabilitacdio
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até ao Ano 2000 .... que pretende definir as medidas operacionais ... para a

prossecugdo de uma politica global e coerente a favor das pessoas com deficiéncia,

visando:
B A prevengdo primdria, secunddria e tercidria da deficiéncia -
B A sua paricipagdo plena e activa na vida cultural, social e
economica.

—

Esta politica ... é particularmente orientada para: - S

W A promogdo de uma vida auténoma, segundo ds suas necessidades e

projectos pessoais. st ~ P
B A reabilitagio médica -
B. 4 orientagdo profissional.
® O emprego e
- B A integragdo social .
B 4 formagdo do pessoal dus dreas da reabilitagio e -da integragdo
social

{entre outros)

B “Principios e Modelos ‘da Organizagdo dos Servicos de Satude Mental” do
Grupo de Trabalho (Caldas de Almeida et al., 1995), apresentado na 'conferéncia
sobre a saude Mental “Proposta para a Mudanga™; promovida pela Direccdo Geral de
Saude. A finalidade neste principios consistem em:

1. A promogdo da saude mental das populagies
2. A luta contra as doengas mentais
3. A reabilitagdo e insergdo social das pessoas com problemas de
saude mental- ... -~ . ... L. .. ..
Os objectivos prioritarios sdo entre outros:

W Assegurar as pessoas com problemas de saiude mental os cuidados e as
medidas necessarias a preveng¢do da sua insergdo social e do seu estatuto de
sujeito | o

B Aisegurar os cuidados e as medidas necessdrias & mdxima auionomia e

reinser¢do social das- pessoas actualmente dependentes de  institui¢oes

psiquiatricas




B Preservar e restabelecer a autonomia e as capacidades das pessoas com
probiemas de saude mental, bem como os seus elos de ligacdo com o meio
sociofamiliar.

Os principios organizacionais s2o entre outros:

B Diversificagdo de Dispositivos: O internamenio ..., ¢ hospital e o ceniro
de dia, o centro de.intervengdo comunitdria, o centro de iniérvenc&o em crise, a
consulta externa, as estruturas de reabilitagdo ( atelier protegido, empresa
social, etc.) e as diferentes estruturas residenciais (apariamentos protegidos,
residéncias.comuniidrias. etc.) sdo-cada vez mais dispositivos essencidis ...

B Continuidade de Cuidados '

. B Desenvolvimento de Actividades na Comunidade.

B Restruturagdo da Hospitalizagdo: No que diz respeito aos doentes de

evolugdo prolongada, as ideias hoje prevalecentes ... condensam-se nos
seguintes pontos.
1. ... alguns doentes podem exigir, durante periodos prolongados,

cuidados prestados num “setting” que inclua uma dimensdo residencial e
possibilite intervencdes terapéuticas especificas.

2. Para estes doentes, o intérnamemo num hospital psiguidtrico,
sobretudo nas predominantemente asilares, acarreia sempre. riscos de
institucionalizagdo e de separac&'o;"do meio_social. Importa por isso |
recorrer 0 mais possivel a outro tipo de dispositivos - comunidades
ferapéuticas, residéncias comunitdrias, apartamentos protegidos - mais
facilitadores da reabilitagdo e reinser¢do dos doentes. Importa ainda,
simultaneamente ... ., assegurar nos hospitais psiquidtricos as
iransformagoes que garantam, a quem neles continua a viver, condigées de
vida consentdneas com a dignidade do ser humano.

B Garantia de Qualidade

W Reabilitagdo, como prioridade actual

Em relagio & Questdo dos Hospitais Psiquidtricos, este documento afirma: 4
transicdo de um modelo cenirado nos hospitais psiquidtricos para modelos cada vez
mais centrados num conjunto diversificado de estruturas, é uma tendéncia verificada

em {odo o mundo. ... esta transigdo se faga respeitando ... principios essenciais:
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1. Ax estruturas alternativas a criar, deverdo prestar cuidados de methor
qualidade do que as dos antigos hospitais.
2. Nenhuma estrutura hospitalar podera ser desactivada sem que exista

uma alternativa melhor, pronta a funcionar.

4.12. LIMITES DA DESINSTITUCIONALIZACAO.

Promover a desinstitucionalizagdo, ndo significa necessariamenté que os hospitais
psiquiatricos € casas de saude se tormem inuteis. Embora existam projectos, €omo no
Estado Federal de Bremen, que dissolveram por completo um hospital psiquiatrico,
inserindo mesmo doentes com perturbagdes profundas (Raab et al., 1988; Bnll-et al.,
1992). o C o

Os hospitais’ podem assumir futuramente diversas fungdes, como sucedeu na
Inglaterra € no EUA, ou seja:

W Servirio de base de apoio para os diversos projectos de
desinstitucionalizagdo. ' :

B Recolherdo, temporariamente doentes em crise, que ja tenham sido
desinstitucionalizados

B Funcionardo como hospital de dia, com uma assisténcia ambulatéria

B Fornecerdo um diagnostico e uma  redvaliagio e reequilibragdo da
medicamentagio. |

® Fornecerdo tratamento meédico e de enfermagem que € dificil de administrar
na comunidade (ECG, EEG, TAC, etc.).

B Fomecerdo uma = protecgdo para doentes dificeis de serem
desinstitucionalizados, a chamada populagéo residual, que inclui:- -

8 Doentes com idades avangadas

B Doentes agressivos, com graves perturbagdes que podem pdr em risco
0S OUtros € a st propro. -

B Doentes com grandes tendéncias-para o suicidio

B Doentes que s3o muito vulneraveis a exploragdo, econOmica- e

sexualmente.
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Guldman & Shoue (1984, em Thonicroft & Bebbington, 1989} estimaram que 15
por cem mil pessoas, numa area populacional, caiem -nesta categoria (populagio
residual),

Mais recentemente, 0 momento de desinstitucionalizagdo refere-se mais as fungdes
do que ao formato de coloca¢do dos doentes. Desta forma, entende-se que 1ambém
podera ser aumentada a-qualidade de-vida para a populagdo acima referida nas
instituicGes, atraves de:

B Construgdo de unidades hospitalares mais pequenas, ou comunidades
terapéuticas. _
. B Elaboragéo de um programa ocupacional e laboral dentro da instituigao
B Organizacdo de actividades de lazer e recreativas

B Treino de aptiddes sociais.

4.13. . DESINSTITUCIONALIZAGCAOE
REABILITACAO PSICOSSOCIAL (RPS)

“L melhor acender uma vela, do que queixar-se da escuriddo” (provérbio chinés)

Nio devemnos esquecer que a desinstitucionalizag@o se insere no ambito da
Reabilitagdo Psicossocial (RPS).

A Reabilitaggo Psicossocial teve origem na preveng8o tercidria: reabilitagéo e
insergdo social da pessoa; e na reabilitagdo quaterndnia: evitar a iatrogenizagio do
doente e o hospitalismo (Caplan, 1980).

Existem as mais diversas definigdes em relagédo a reabilitagio:

Hume & Pulien (1986) definem a reabilitagdo como um processo no qual se ajuda a

pessoa ajustar as suas limitagdes devidas a doenca/ deficiéncia ou incapacidade.

Wolfensberger (1980) considera a reabilitagdo como utilizacdo de meios para
estabelecer e /ou manter um comportamento € caracteristicas tanto quanto possiveis

adaptada a uma determinada cultura (em Pilling, 1991).
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Anthony & Liberman (1986) consideram em termos filosoficos, que a RPS tem o
objectivo de aumentar as capacidades dos doentes, de modo a que estes possam
alcangar o maximo do seu potencial, para wma vida independente e um
desenvolvimento util e significativo. ,

Unger (1990, p. 164) define o objectivo da reabilitagio psiquiatrica como “permitir
que individuos com problemas psiquidtricos melhorem o seu funcionamento, de forma.
a terem mais €xito e satisfagdo nos seus ambientes de escolha”™,

Bennet (1983, em Ekdawi & Conning, 1994} propde seis aspectos basicos para o
desenvolvimento do conceito da RPS:

1) Tentar modificar a incapacidade psiquidtrica, depois .compensar esta
incapacidade através do desenvolvimento de capacidades compensatorias e
finalmente colocar a pessoa num ambiente onde pode utilizar as novas capacidades
adquiridas.

2) Alcangar uma actividade remunerada

5) Reabilitar a pessoa, de forma a poder ser desinstitucionalizada.

4) Desenvolver as aptiddes sociais, de mbdo a que- possa '§er=insen'da na fz{milia
ou comunidade, na escola ou no trabalho. L

5) Desenvolver as competéncias e capacidades, com énfase no “coping”
(estratégias de confronto adequadas) e ndo na cura. _

6) Processo de ajuda aos doentes para utilizar a0 maximo as suas capacidades /

para que possa funcionar num nivel 6ptimo e num contexto social, o mais normal

possivel.

Sarraceno (1995) estabeleceu sete principios para a RPS:

1) A RPS ¢ um processo que pretendé diminuir a incapacidade e desvantagem,
produzida por uma doenca mental e as respostas por vezes inadequadas, dadas por *
psiquiatras e instituigdes sociais. |

2) A RPS pretende promover as aptidées cognitivas e emocionais

3) A RPS pretende activar 0s recursos disponiveis para esta populagio, inclusivé

+ aumentar direitos, oportunidades de trabalho e qualidade de vida. -
4) O impacto do modelo teérico na RPS depende do contexio micro e macro,

onde se pretende implementar.
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5) No entanto a RPS nido ¢ uma mera aplicagdo de um modelo tedrico, mas
inclui todas as acgdes que podem favorecer o percurso da pessoa que sofre de uma
doenca mental.

6) E necessario elaborar pesquisas para conhecer os determinantes de um bom
resultado na RPS ¢ os factores de risco.

7) As actividades nos paises em vias de desenvolvimento revelavam que a
escassez dos recursos, muitas vezes ndo constituem um factor impeditivo para se
atingirem excelentes resultados. Nesta area o Norte pode aprender do Sul, nas

patavras do autor.

A WAPR (“World Association for Psychossocial Rehabilitation”) em 1996, na sua
declaragio concensual, definiu a RPS como um processo que facilita a obtengio de
oportunidades para pessoas que sofrem de uma doenga, incapacidade ou desvantagem,
de forma a que possam alcangar um nivel de funcionamento independente na
comunidade. Isto implica tanto o desenvolvimento de competéncias pessoais € a
introdugdo de mudangas ambientais, para se obter uma vida com a melhor qualidade de
vida possivel.

Podemos concluir que a reabilitagdo psicossocial consiste essencialmente no
seguinte:

3 Um processo activo e complexo para atingir um funcionamento
psicossocial optimo; 7

M E um processo continuo e individualizado, centrado nas necessidades
da pessoa;

3 Procura a humanizagio e a qualidade de vida definida como
capacidade de uma pessoa com saude comprometida, em interagir com o seu
ambiente familiar, social e profissional no sentido de uma satisfagio e
realizagdo pessoal,

M Procura o aumento de autonomia
Os principais objectivos da Reabilitagdo Psicossocial recaem:

3 Na maximizagio das oportunidades e potencialidades do individuo

M Na minimizagdo dos efeitos incapacitantes;
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A No aumento do apoio das familias ¢ as familias;’

M Na desestigmatizagdo da doenga mental,

A RPS surge como conceito central de mudanga radical na saide mental podendo
mesmo ser considerado como uma mudanga de paradigma (Kuhn, 1988), dado que
difere significativamente nas suas concepgdes basicas, das perspectivas anteriores, que

podemos sistematizar da seguinte forma (Lind, 1994.a):
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Fig.2: Mudanga paradigmatica na Reabilitagio Psicossocial:

. Enfase nas aptldocs recursos ¢

o 2) Enfase na patologia e nas -
. capacndadcs Abordagem posmva

mcapamdades .

A Alarga: o recorte: Ver o
: “docnte” -a'sua familia e o ambwntc
‘ ﬁs:co somal -

um p; blcma complcxo que‘ex:gé uina
mtcrvcng:ﬁo multldlsmphnar '

@ 12) Mudanc;ade EENPREE B a Muda:tambcmoamblcnteea
comportmnentos - A nossa antude ;

.. 14) lena;ao dos direitos, . @ Alargar 0s dm:nos partlc:pacao
Decidir-para os doentes - | natomada de decisio. Reconhecimento
e o dos direitos humanos para esta
populacio.

Vamos seguir explicar estes parametros:
1) Modelo desenvoivimentista: A vida ¢ um processo de crescimento e de
mudangas continuas e lodas as pessoas, mesmo com uma doenga mental severa sio

capazes de se desenvolver ¢ modifica, sendo dificil de prever os seus limites.
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Quanto mais uma pessoa evolui, mais se pbd'er desenvolver. Devemeos entdo ajudar as
pessoas a desenvolverem ao maximo as suas -potencialidades e oferecendo-lhes
oportunidades para tal, sem limites pré- definidos , sob forma de objectivos técnicos
e médicos. '

2) Segundo varios autores o que determina o sucesso na RPS nido sio os
sintomas clinicos, mas sobretudo a auséncia ou presenga de aptiddes sociais. Da
mesma forma verificou-se que a falta de aptiddes sociais é um factor relevante para o
nﬁrﬁero de sucessivas hospitalizagdes (Liberman & Kapelowicz, 1995). Além disso
uma demasiada €nfase na patologia refor¢a o papel do doente que pode tornar-se um
blogueador para a sua futura reabilitagdo. Podemos dizer que o modelo médico
classico, tem mais uma visdo no passado e a RPS enfatiza o presente e o futuro. * é/‘_/_

3) Cada pessoa tem as sﬁas préprnas nece_ssidades,.interesses,_ capacidades- ¢
pontos de vista, mesmo na populac;:ﬁo em causa. A RPS tende a tomar.em conta estes
aspectos peculiares de cada pessoa, ao oferecer de forma flexivel uma gama de
possibilidades. A mera categorizagdo por doengas, tifaria toda a p'ecﬁliaridade e
individualidade da pessoa.

4) O processo de RPS ndo pode ser visto de forma restritiva de meras mudangas
intrapsiquicas. Aqui também se toma em consideragdo o ambiente circundante que
compreende os familiares (Lind, 1994 b), amigos, vizinhos, aiojameht(:)";@ também
servigos assisténciais e comunitrios, a_legislagio_e_as_atitudes favoraveis perante

pessoas com uma doenga mental.
T T ——

5) Por vezes um pequerio desafio, pode ser mais util do que uma demasiada
protecg@o, para a evolugio favoravel da pessoa. Por “empowermeﬁt” entende-se a
capacidade fomecida, para que,um individuo possa o mais possivel, -tomar conta da
sua vida, ' - L C e et '

6) Cada pessoa tem aspira¢do em ser Gtil numa érea, o que faz com que seja
reconhecida € que aumente por sua vez a sua autoestima e resisténcia a futuras
frustragdes. Se considerarmos a pessoa com uma doenga mental, como mero
receptor de ajuda, atrofiaremos as suas capacidades. A RPS prevé a promogdo de
oportunidades para que estas pessoas possam também dar algo de si prdprios,

tornando-se ndo so mais capazes como também enriquecendo a sociedade.

7) Ver capitulo 1.3. da 1. parte, sobre a etiologia.
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8) Cada individuo tem direito a viver_no_ambiente social 0 _mais ngrmal

possivel, com o minimo de restrigdes e de interagir com outras pessoas; Isto €, ser
e e e

parte integrante da sociedade. Também existe o direito de viver_num_alojamento

apropriado, de ter uma actividade profissional a sua escolha, segundo as suas

capacidades e interesses e de participar em_acontecimentos de lazer. Impedir as
oLl g

pessoas destas oportunidades, faz com que elas ndo se possam desenvolver,

degenerando como ja foi mencionado.-

9) Como ja vimos, chegou-se a ‘conclusdo de que nesta area, nenhum meétodo

por si s6 pode ser considerado eficaz. Estamos perante um .problema.multifactorial
e "—""-h-___________—-—-'—'"—"—_"-—

que exige uma abordagem holistica e diversificada. Segundo Ekdawi & Conning

(1994) podem participar nas equipas multidisciplinares ou transdjsciplinares da RPS,
diversos técnicos, tais_como enfermeiros, médicos,; psicologos, TQ's, educadores €
até @ onde_cada um pode contribuir.com_base nas_suas competéncias_e

formagaa..E um trabalho desafiador que necessita de uma persisténcia ¢ visio a

longo prazo. Q sucesso_depende: mais.das_qualidades_pessoais.dos_técnicos,.como

encrgia, optimismo, pragmatismo e _valores-humanos,-do-que.de_uma_gualificagio

avancada, Torna-se importante devido & multidisciplinaridade, de estabelecer um
objectivo comum e fomentar a coesdo através da permissdo da tomada de decisdo
por todos, reforgo positivo, formagao, discussdo e realizag@o de estudos e pesquisas.

‘@Na RPS uma intervengdo deve ser feita de acordo com a perspectiva da
pessoa com uma doenga mental e dos seus familiares. Desta forma uma intervengio
ndo pode ficar obscura perante aqueles a quem se dirige. Os técmicos da RPS devem
tentar desmistificar o processo de reabilitagdo, ndo s¢ perante los utentes, mas
tambem perante os outros técnicos. .- *

~-@Muitos autores, como Saraceno (1995) consideram que nao basta uma mera
qualidade de assisténcia na.Optica dos técnicos, a RPS pretende que qualquer
intervengdo deve nio so fazer sentido as pessoas a quem se dirige, mas também ser
gratificante para os mesmos. Trata-se do conceito da qualidade de vida (Bertolote,
OMS, 1994; Xavier & Caldas de Almeida, 1995)

@&_ propria_mudanca _comportamental, embora_util_ndo_chega. Também o

ambiente_circundante, deve ser estruturado de forma a que possa constituir_um
e pry ——

suporte_social para_esta—populagdo (Pilling, 1991). Na deficiéncia fisica a

restruturagdo do ambiente € mats visivel (e.g. rampas para parapiégicos). Devemos
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questionar quais serdo as “rampas” em saude mental. Provavelmente serdo, entre
outros aspectos, as residéncias e trabalho protegido, as nossas atitudes e o

- alargamento da rede social que constituem, segundo Sota (1994) um preditor para a
preven¢do da hospitalizagio.

13) Este ponto esta estritamente ligado 4 alinea 3). A RPS pretende estimular as
organizagdes de autoajuda como as associagdes familiares com um membro que
sofre de umé doenga mental e as associagdes das proprias pessoas com uma doenga
mental (¢.g. “Grow” que funciona semelhantemente aos Alcodlicos Andnimos e que
ainda.€ desconhecida no nosso pais).

14) Muitas das pessoas em causa, tém a capacidade de participar em varias ,
dreas e de fazer decisdes em relagio a sua vida. Muitos modelos médicos € K
profl_s_s@ajs presumem que 0s técnicos sabem melhor do que o doente o_que ele

/ necessita,ymas a RPS supde que os doentes de facto tém o.direito,-a capacidade e a

\informag:?io para fazerem decisdes. Esta capacidade de saber tomar decisdes, . pode-

1

também ser desenvolvida. A linica excepgdo, onde os técnicos devem decidir, para e
ndo com os doentes, € em caso de emergéncia, onde estd em risco,-a vida ou
integridade do doente, ou de outras pessoas a sua volta; mas, mesmo .assim, esta
decisdo deve ser sempre explicada convenientemente.

O autor do presente trabalho costuma ilustrar.este novo paradigma com. a
metafora da planta. Uma planta tem normalmente folhas murchas, verdes, e folhas
ainda por desabrochar. Em vez de nos concentrarmos nas-folhas murchas (doenga,
incapacidades, sintomas, etc.) devemo§ dar mais atengdo as folhas verdes
(capacidades, recursos, etc.) €. encontfar formas para que estas se possam -
desenvolver e para que “novas folhas possam nascer” (aquisi¢do de novas aptiddes
sociais). Porém isso so serd possivel se proporcionarmos a cada “planta” um meio
ideal, i.e. terra, agua e luz suficiente (promogdo de recursos: residéncias, trabalhos,
lazer, etc.). Existem “plantas™ que necessitam pouco para puderem desenvolver-se
bem, outras precisam de uma terra mais fértil, mais solo e mais sais minerais para
garantirem um desenvolvimento 6ptimo (trabalho e residéncias com mais ou menos
supervisio ¢ apoio). Uma equipa multidisciplinar pode proporcionar uma “terra mais
fértil” e promover os recursos para que cada “planta” se possa desenvolver a sua

maneira.



4.14. CONCLUSOES, " -

Podemos dizer que a desinstitucionalizagdo surgiu mais devido a ideias
humanizantes (aurhento da qualidade de vida) do que por evidéncias empiricas, assume
as mais diversas abordagens € tornou-se, por vdrias razdes, num movimento mundial
irreversivel (é.g. legislagdo mesmo ao nivel da OMS). A sua futura eficiéncia e eficacia
depende das pesquisas re@liia_dag neste campo que ainda séo globalmente insuficientes,
do apoto de diversas instituigdes, da qualidade-doé projei:tci's'e da vontade dos técnicos
assim como de toda a sociedade em geral. A WAPR.propés, _por isso, como tema
central no seﬁ pfc’;ximo con@esso em Maio de 1998 (Hamburgo) “Os Novos Dados

Empiricos na Desinstitucionalizagdo e RPS™.
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5. APTIDOES SOCIAIS.

5.1. INTRODUCAO.

Muitos leitores, podem achar que o assunto das aptiddes sociais (AS) € algo muito
antigo, néda inovador ou mesmo ultrapassado. De facto, o interesse pelo treino de
aptiddes sociais (TAS) tem diminuido para a populagdo “normal” n6 sentido de
melhorar a sua assertividade. Mas sobretudo nos altimos 10 anos tem reveia'do- uma
grande adesdo e divulgagdo na 4rea da saude mental, s:obrerudo para uma i)(;pulacﬁo
psicotica, pnde este tipo de intervengdo, considerado essencial, é larga'mén_w aceite
como vamos ver mais adiante. ' T

Os primeiros trabalhos, referiam-se apenas a assertividade nesta area (Galassi &
Galassi, 1977, Jakubovsky & Lange, 1978; Holland & Wart, 1990). Outros autores ou
abandonaram ou definiram a assertividade como subcategoria das aptiddes sociats.

De igual forma, existem abordagens mais comportamentats em relagdo as AS
(Gallassi & Galassi, 1977) e outras que incluem componentes comportamentais,
cognitivos e emocionais (Jakubovsky & Lange, 1978, Pnestley et al., 1982; Holland &
Wart, 1990; Hutchings et al., 1991, Stern & Drummond, 1991).

Existem abordagens que-se destinam mais a uma populagdo ndo patoldgica, como
profissionais de satde, professores, trabalhadores, familiares, etc. que incluem até uma
autoaprendizagem (Galassi & Galassi, 1977, Priestley et al., 1982; Del Pretie, 1996); ¢
outros que tém como alvo uma populagdo patoldgica em geral (Tower et al., 1978) ou
ainda especificamente para pessoas com uma psicose (Pope, 1986; Liberman, .1988;
Liberman & Kapelowicz, 1995; Smith et al.,, 1996).

Como vimos existe uma’ grande variabilidade no TAS ndo s6 em relagdo as

abordagens, mas também em relagéo a populagio-alvo a quem se dirige.
5.1.1. Origens das AS

As primeiras referéncias sobre as AS (denominadas também de “habilidades

sociais™ ou “ competéncias sociais”) remontam, conforme Caballo (1993), a trabalhos
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clinicos, sobretudo acerca do comportamento causal das criangas, publicadas na década
dos anos trinta. Mas tiveram sobretudo trés grandes fontes de estudos cientificos
sistematicos: .

B Os trabalhos de Saltér {1949) sobre a terapia dos reflexos condicionados, que
foram continuados por Wolpe (1958) e outro autor que introduziu 0 termo
“assertividade”, Lazarus (1966). :

B Os trabalhos de Zigler e Phillips (1960) sobre a “competéncia social”, que
mostraram - que quanto’ maior for a competéncia social prévia de pacientes
internados, menor a duragdo de internamento e menores as taxas de recaidas. O
nivel de competéncia social . prévia, revelou-se maior preditor, que o Pproprio
diagnéstico psiquiatrico.

B Os estudos sobre a aplicagdo’ do conceito “aptiddes” ou “habihidades™ dos

sistemas Homem-Madquina, aos sistemas Homem-Homem (Argyle, 1967).
5.1.2. Factores ¢ modelos do TAS.

A abordagem do-TAS “bebeu” nas mais diversas fontes ou modelos tedricos para
averiguar as varidveis associadas ao processo de socializagdo, a anlise de factores
causais dos défices e dificuldades do desempenho social e o estabelecimento de
critérios para-a elaboragdo de metodologias e técnicas. As principais fontes tedricas
para o TAS foram:

~M Teorias classicas comportamentais.
B Teoria da Aprendizagem Social (Bandura, 1977).
B Teonas cognitivas ’
m' Aprendizagem socio-cognitiva (Mischel, 1981)
B Teorias sobre a comunicagéo _
M Teorias ou modelos no ambito da psicologia social, nomeadamente
percepedo social, papeis e outros aspectos do comportamento social e interpessoal.

Apesar destas variadissimas fontes existe hoje em dia uma grande lacuna nas
abordagens do TAS (Caballo, 1993), ou seja, a auséncia de uma teoria geral, ou de um
modelo largamente aceite para guiar a pratica, avaliagdo, treino ¢ investigacdo das AS.

Curiosamente, esta lacuna ndo tem impedido que se alcangassem, tanto nos
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B esta baseada na capacidade de um individuo em escolher livremente
uma accio

W ¢ uma caracteristica do comportamento socialmente eficaz e nio
prejudicial. .

&8 Liberman (1988, pp.149/150) considera que “as aptiddes sociais podem ser
vistos como processos de confronto no qual € adquinda uma competéncia social.- A
aptiddo - comunicagdo verbal e ndo verbal, sentimentos internos, atitudes ‘e
percepgdes do contexto interpessoal - mede um resultado sucedido de interacgdes
sociais ‘que se reflectem no alcance dos objectivos-individuais ¢ de um -impressdo
favoravel nos outros. A competéncia social pode ser equacionada com uma alta
frequéncia de resultados sociais, positivos e de uma satisfagéo de qualidade de vida™.

B Uma definigdo mais abrangente € de Caballo (1993, p.6) para quem “o
comportamento socialmente ajustado ¢ um conjunto de comportamentos-.emitidos
por um individuo, num contexto interpessoal que expressa sentimentos, atitudes,
desejos, opinides ou direitos desse individuo de uma forma adequada a situagdo,,
reépcitando €sSeS mesmos comportamentos nos outros, € que geralmente resolvem os
problemas imediatos da situagiio, minimizando a probabilidade de futuros
problemas”. )

W Existe uma distingdo recente importante de Smith et. al. (1996).entre a
“competéncia social” e o “ajustamento social”. Estes' autores consideram a .
competéncia social como “um termo subjectivo avaliativo da capacidade global do.
individuo em causar um impacto favordvel, num ambiente social através da
utilizagio de aptiddes especificas num- determinado contexto ambiental”. O
ajustamento social refere-se a “obtengdo presente de necessidades instrumentais. e
relacionais, 0 que constitui a consequéncia natural da competéncia social”. Esta
distingdo tem importantes implicagdes terapéuticas e ciéntificas. E possivel, para um
individuo com esquizofrenia, obter um bom nivel de aptiddes sociais, mas ser
socialmente pouco competente, devido a factores. ambientais que bloqueiam a
realizagdo destas aptiddes. De igual forma é possivel que um individuo seja
socialmente competente, mas socialmente pouco ajustado. Por exemplo, um
individuo pode estar motivado em adquirir 0s AS, mas € incapaz, numa situagio

concreta (trabalho) atingir os objectivos desejados.
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A maior parte destas definigdes contém entdo trés dimensoes:

B Dimensio comportamental (topografia das componentes moleculares
observaveis; e.g. gestos, contacto visual, etc.).

B Dimensdo pessoal (estado interno do individuo, seus sentimentos, atitudes e
aspectos cognitivos; €.g. percepgdo do contexto social).

@ Dimensio situacional (e.g. locutores). Resultado da interacgo, que-reflecte o
alcance dos objectivos do individuo e as atitudes, sentimentos e comportametos dos
outros locutores.

No entanto ainda nio foi evidenciada a competéncia social como factor geral. Uma
pessoa pode revelar maior competéncia numa determinada area das AS do que noutra.
A competéncia social, ¢ um termo geral avaliativo que se refere & qualidade ou

ajustamento social do désempenho global de uma pessoa, numa interacgdo social.

5.2. COMPONENTES MOLECULARES DAS AS.

Nas AS fal_a'-s-e em categorias molares, que se referem a aptiddes gerais como a
assertividade, manter uma conversa, capa-cidade de efectuar uma entrevista de-
candidatura a um emprego, etc. As corhponcntes destas categorias molares sao
designados por componentes moleculares. A literatura destaca 5 ~destas classes
moleculares:

[ ] C;)mponerites ndo verbais (contacto visual, latéﬁcia de resposta, SOITISOS,
gestos, expressdo facial, postura, distincia/ proxirﬁidade, etc.).

B Componentes paralinguisticos (referem-se as caracteristicas da fala como o
volume, entoacio, velocidade, pausas, fluidez, etc;.).

B As componentes verbais s3o caracteristicas do conteudo do discurso, como
incidéncia de perguntas, variedade de temas, formalidade, etc..

B Os componentes mistos (afectividade, atengéo, tomar e dar a palavra, ete.).

B Caracteristicas fisiologicas associadas (taxa cardiaca, pressio sanguinea,

resposta galvinica da pele, dilatagdo da pupila, respiragio, etc.).
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Caballo (1993) apresenta uma topografia exaustiva desses componentes
moleculares e estudos que correlacionam estas caracteristicas, com um comportamento

A

socialmente ajustado.

5.3. TECNICAS DE AVALIACAO DO TAS

5.3.1. O que se pode avaliar noTAS ?

B Podem ser avaliados, em geral aspectos componamentals emocmnals
(emogdes, ansiedade, sentimentos de culpa e vergonha sansfacéo pessoal etc)
cognitivos (crencas, atitudes, percepgdes, expectativas, etc.) e psicofisiologicas
(dilatagdo da pupila, ritmo cardlaco etc.). _ .

B Nos aspectos comportamcntals podcm ser avaliados os componentes ‘
moleculares e molares (ver cap. anterior). Na investigacéo do presente trabalho foi
realizada, tanto uma avallaq;ﬁo dos componentes molares (através do REHAB e
QSS), como dos componentes moleculares (através do TIS). Ver I parte '

B Além disso, podem ser avaliados factores associados a0 TAS como:

B factores é.rnbientais e situacionais '
B o nivel de funcionamento psicolégico ou psicopatolégico (que foi
avaliado na nosso estudo peio BPRS e MMPI - SC)

5.3.2. Metodologias de avaliacdo do TAS

B A avaliagdo do TAS pode reallzar-se atraves de uma heteroavahagao {escalas,
inventarios, “check-lists”, etc.) ou autoavahacﬁo (mvemarlos auto-registos, etc)
Utilizamos no nosso estudo, tanto uma heteroavaliagio (REHAB, TIS) como uma
autoavaliagio (QQS). - B

B A avaliagdo pode basear-se na recolha de informagdo retrospectiva

(entrevistas estruturadas ou semi-estruturadas, inventarios como o QSS, etc.)



B A avaliagdo realhiza-se com base de um “role-play” (e.g. TIS).

B Por fim a avaliagdo pode realizar-se num ambiente artificial, analogo ou
simulado ou num ambiente natural (e.g. desempenho em determinadas tarefas reais
como “fazer uma chamada telefonica™).

Caballo (1993, pp. 137-139) resumiu os principais inventarios, para a avaliagdo do
TAS; e chama a aten¢#o pela necessidade de construir uma “Bateria Multimodal para a
Avaliagdo das Aptiddes Sociais”.

Smith et al. sugerem Que os futuros estudos sobre o TAS deverem incorporar
medidas de avaliacdo mais rigorosos e abrangentes, para ultrapassar as falhas nos
estudos realizados no dmbito do TAS até agora. Por s‘ua- vez Atkisson et al. (1992)
sugere que as pesquisas na csquizbfrenia devc;.rﬁo incluir a avaliagdo de diferentes
dominios, incluindo o nivel sintomatico, a qualidade de vida, “independent living

skills”, os lagos familiares, direitos e oportunidades.

5.4. TREINO DE APTIDOES SOCIAIS.

-

5.4.1. Premissas

Segundo Curran (1985):
B As relagdes interpessoais sdo importantes para o desenvolvimento e
funcionamento psicolégico.
B8 A falta de harmonia interpessoal, pode contribuir ou conduzir a disfungdes e
perturbagdes psicoldgicas.
- B Certos estilos e estratégias interpessoais s&0 mais adaptativos que outros
estilos e estratégias, para contextos especificos interpessoais.
W Estes estilos e estratégias interpessoais podem ser especificados e ensinados.
® Uma vez adquiridos esses estilos e estratégias methoram a competéncia em
situagdes especificas.
B A melhoria na competéncia interpessoal pode contribuir ou conduzir a uma

melhoria no funcionamento psicolégico.
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5.4.2 Causas de um comportamento socialmente desajustado e

elementos do TAS.

Segundo Caballo, (1986, 1993) as razdes de um comportamento ndo ajustado sdo
as seguintes: ‘
.A resposta adequada necessaria ndo estd presente no reportorio de respbstas
do individuo. o

® O individuo sente ansiedade condicionada, que ¢ impede de responder de

uma forma socialmente adequada.

B O individuo avalia de uma maneira incorrecta a sua acmaéﬁb social
(autoavaliagdo negativa). - ' R

B Faita de motivagio. |

B O individuo ndo sabe descriminar adequadamente as situacﬁe's: erri qﬁe uma
determinada resposta seja provavelmente eficaz.

B O individuo ndo estd seguro dos seus direitos e pensa que ndo tem o direito
de responder apropriadamente. ' ‘ R

B Os efeitos da institucibnalizaqﬁo provocaram uma desabituagio nesta area.

B Existem obstaculos restritivos, que impedem o individuo de se.exprimir
apropriadamente, ou até punem a manifestagio de um comportamento socialmente

adequado.

Deste modo; o TAS deve inserir-se, segundo o autor nos.seguintes quatro
elementos:
B Treino de aptiddes, onde se ensinam comportamentos especificos. . -
B Redugio da ansiedade.
B Restruturagdo cognitiva

B Ensino de solugdo de problemas.

o
oy ‘-‘//
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5.4.3. Técnicas do TAS




B8 “Behavior Rehearsal” ¢ “Role Playing” (ensaio do comportamento e
representagdo de papeis).
B “Modeling”.
“Shaping™
“Prompting”
. Reforgo positivo.
“Feedback™
InstrugGes.
“Coaching”
Trabalhos de casa _
Elaboragdo de um diario
Restruturagdo cognitiva
Exercicios de resolugdo problemas.
“Thought Stopping” .
Exercicios de relaxamento
Desensibiliza¢8o
“Flooding”

“Mirroring” e autoscopia

Discussdo em grupo

B Exercicios para clarificar valores
B Exercicios ndo verbais

B Autoavaliacdo

B Autocontrole

B Psicodrama

5.4.4. Procedimentos no TAS.

Existem basicamente, um procedimento ligado a um método estruturado ou
deductivo € um outro a um método ndo estruturado ou inductivo. O nosso estudo tem
como objectivo comparar a eficacia dos dois métodos. Para mais detalhes ver os

capitulos 3.2. € 9.3. da 1l parte.

"
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5.4.5. Formato grupal

Na maioria das abordagens do TAS, opta-se por um formato grupal que oferece
varias vantagens:
W O grupo oferece uma situagio social ja estabelecida na qual os participantes
que recebem o TAS podem praticar as aptiddes sociais com 0s outros in loco.
8 Os membros do grupo podem também assumir uma diversidade de modelos
ajudando a desmistificar a ideia de que o terapeuta € o (nico modelo correcto.
B A situagdo de grupo em que se aplica a TAS tem a vantagem de ser uma
situagdo real em vez de simulada. -

B O TAS no grupo ¢ muito mais econdmico € eficiente.
5.4.6. Conteudos ou componentes molares do TAS.

B Fazer e aceitar cumprimentos.

B Fazer pedidos

B Expressar amor, agrado e afecto.

B Iniciar, mantef e terminar uma conversa

B Defender os seus proprios direitos

@ Recusar pedidos

B Expressar opinides pessoais incluindo o desacordo

® Exprimir ¢ justificar desagrado e moléstia.

8 Pedir mudanga de atitude ou comportamento a outros
® Pedir desculpa e admitir a sua ignorincia em determinado assunto.
B Enfrentar as criticas

® Dar ¢ receber feedback

B Eic.
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5.5. LIMITES DO TAS.

B Auséncia de uma teoria ou modelo global.

B Alguns AS nio sio universais, mas especificos de uma determinada cultura.

B Nio existe um factor geral para o desempenho nos AS. Verificou-se uma
grande variabilidade interpessoal em relagio ao desempenho em varias aptiddes
sociais. Por exemplo, uma pessoa pode desempenhar bem as tarefas laborais, mas
revela dificuldades em participar nas reunides. =~ ©
| B Uma avaliagio do TAS depende da situagio especifica (e.g.” ‘outros
interlocutores).

B Uma ndo revelagio de determinada AS pode ocorrer por outros factores que
ndo a faltaou ineficacia do desempenho (e.g. factores motivacionais).

® Um bom desempenho em determinadas AS ndo garante por si s6 um
comportamento socialmente ajustado porque um desempenho de um bapcl social,
exige uma variedade de competéncias. :

B Também ndo é suficiente um bom desempenho nas AS se nio existirem
oportunidades no aribiente circundante onde se podem realizar. Por exemplo, serve
pouco a um paciente institucionalizado, saber realizar uma tarefa doméstica (e.g.

cozinhar) se ndo houver uma oportunidade para a aplicagio desta aptiddo.

5.6. 0 TAS EM SAUDE MENTAL.

Numerosos estudos tém assinalado um déficit nas AS, como fonte para as
principais formas de psicopatologia. '

Phillips ‘(1978) considera 0 TAS ndo apenas como um outro enfoco no tratamento,
mas sim como um modelo alternativo ao modelo bio-médico tradicional da

psicopatologia.
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Qutros autores (Argyle et al., 1974, p. 64) tém sugerido que muitas doengas
mentais podem ser concebidas principalmente como perturbagdes da comunicagio e
das relagdes interpessoais.

Os trabalhos de Zigler & Phillips (1960) em Caballo (1993), tém demonstrado, que
o nivel de competéncia social anterior ao ingresso de um paciente psiquiatrico
hospitalizado, era o melhor preditor para o seu ajustamento apos a alta. Esta.relagdo
nem estava afectada pelo diagnostico médico nem pelo tipo de tratamento recebido
durante 0 internamento. . _ _

Paul & Lentz (1982) verificaram que o nivel do funcionamento social estava
correlacionado com a alta e as recaidas. ' .

Curran (1985), que fez uma revisdo dos estudos das AS em saide mental, concluiu |
que as evidéncias apresentadas por estes estudos sdo fundamentalmente associonistas, o
que ndo implica uma relagdo directa de causa e efeito. Estas correlagdes permitem
diversas Interpretagdes: ' .

B O ndo ajustamento social, pode considerar-se como factor. de pré-disposicao, .

que permite o desenvolvimento de determinadas perturbagdes mentais. (Paul &
Lentz, 1982; Phillips, 1978). |

8 O ndo ajustamento social pode considerar-se uma consequéncia dos sintomas .
psicopatologicos (modelo bio-médico).. -

8 O ndo ajustamento social € a psicopatologia podem ser considerados

distirbios, que, embora aparegam associados, podem ter etiologias diferentes:

8 O nio ajustamento social e a psicopatologia, podiam ter uma relagfo ciclica
circular, onde existe uma interinfluéncia mitua (hipdtese aceite mais recentemente
pelos modelos multifactonais e transaccionais .(Nuechterlein et al., 1984 1989;

 Liberman, 1988; Ciompi, 1982, 1989: ver também capitulo 1 3. da 1* parte).

No entanto, a interrelagéo exacta entre o nao ajustamento social e a psicopatologia,
tem mais um interesse teorico. Sabemos que estes dois fenémenos aparecem em m uitos
casos de doencas mentajs associados, independentemente do fécto, de o nio

ajustamento social predispor, manter ou aumentar a perturbagdo psicopatologica.

Parece 6bvio, tornar o TAS como um dos objectivos basicos de tratamento nesta area.
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37. O TAS ESPECIFICAMENTE PARA UMA
POPULACAO COM PSICOSE.

TAS evoluiu rapidamente, nos Gltimos dez anos, para uma interven¢do numa
populagdo que sofre de uma esquizofrenia. Existem as mais variadas argumentacgdes
que justificam o TAS, como intervengdo nesta area.

5.7.1. Argumentacio de ordem tebrica.

» _Os‘ rpai;; recentes 'modéllos mu}tifactdriais e interaccionais na area da
reabilitéc;ﬁo. psiqossocial, incluem. de uma forma directa ou indirecta, a necessidade
do TAS. Nuechterlein et al., (1989} fala dos “factoreé pessoais equilibradores que
provocam a resisténcia” entendendo-os como estratégias de confronto, ou seja, AS.
Ciompi (1989) fala de “factores psicossociais”, “estratégias de confronto” e “estilos
de co?nhrﬂéagﬁp”. Liberman (1988, i995}) refcr_e-sc as AS, como factores protectores
que peIT;’litCrI"l lidar com situagdes de “stress”, apesar de uma vulnerabilidade da
pessoé (;/'er também capitulo 1.3. 12.. da I parte). |

L Os parametros metodélégicos para a avahagdo de pl‘O_]GCtOS de
desmshtucnonahzac;éo incluem segundo Avison & Speechley (1987) entre outros: o
desempenho socnal €0 aJustamento social; ambos 0s aspectos estdo ligados as AS
(ver capitulo 4 5.dal parte).

B Na desmsﬂtucmnaln@cﬁo existe uma abordagem funcional das AS, e uma
abordagem do de's‘em_penho do papel social (ver capitulo 4.6. da] paﬁe)_._Uma das
pn'on'dades' de intér\'engﬁo, .nesta area, ¢ constituida pélo TAS (ver cap. 4.7. da |
parte)

| Pratlcameme todas as abordagens da reabilitagdo psicossocial incluem
directa ou indirectamente o TAS (Ekdawi & Conning, 1994; Lind, 1994; Saraceno,
1995, ver também cap. 4.13. da | parte). Podemos dlze_r resumidamente que a RPS ¢
constituida por duas vertentes:

a) A aquisi¢do de uma competéncia social ou ajustamento social.
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b) O desenvolvimento e reconhecimento de recursos ambientais.
3.7.2. Argumentaciio de ordem cientifica.

B O déficit do funcionamento social e interpessoal na revelagdo € no percurso
da esquizofrenia, foi largamente documentado por diversos autores como Wallace et |
al. (1980), Bellack et al. (1990). Muitas pessoas com esqujzofrenia vivem isoladas e,
segundo o0s autores acima mencionados, dois ter¢os ndo dispdem, das AS mais
basicas necessarias, para lidarem com situagbes interpessoais “stressantes” (i.e.
apresentam um consideravel déficit nas AS). .

W Strauss & Carpenter, foram os primeiros a verificar que o funcionamento
social e 6cupacional tendem a variar, indepenaentemente dos slintomas psicéﬂcos
Mais recentemente, diversos estudos venf’ icaram que o défi cit no funcnona.mento
social constitui um prednor de curto e longo prazo no grau da capacndade do
percurso e dos resultados na esqmzofrema (em Smith et al., 1996)

® Desde os anos setenta houve os mais diversos estudos de TA‘S, na poﬁulaéﬁo '_
com psicose. Os primeiros tiveram como estratégia o treino asser"rivb-' Foram
avaliados, sobretudo através de um “roll- p!ay onde se mediam as componentes .
moleculares (e.g. contacto visual, gestos, ..) e molares (e g assemwdade)
Praticamente todos estes estudos do TAS conduzuam a uma melhona SIgmﬁcatlva 0
que levou a “American Psychlatnc Assocnatlon Practice Guidelines for -
Schizophrenia” e os principais manuais psiquidtricos (Kaplan et al., 1990' Talbott et

al., 1992), a recomendar o TAS como tratamento ef' icaz para a esqmzofrema

B Smith et al. ( 1996) resumiu os maiores estudos comparativos acerca do TAS
para a esqunzofrenla publicados entre 1983 e 1985. Nestes estudos, tornou-se
evidente a eficdcia do TAS. - ' '

B Kapelovicz & Liberman (1995), verificaram resultados positivos em estudos
comparativos para méduios no ambito no TAS como “Symptom Managfnent”,
“Medication Managment”, “Recreat.ion" em relagéo a um grupo de controlo 0pde SO

havia um tratamento farmacolégico.
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B De igual forma, foi revelado por diversos estudos um efeito positivo, aditivo
e interactivo, tanto do TAS como de intervengdes familiares psicoeducativas, em
relagio a uma intervengio farmacolégica.

B Hogarty et al. (1986,1991, em Smith et al, 1995) verificaram a
seguinte taxa de recaidas apdés um ano de intervengdo: 38% num grupo so'.
.com traiamento farmacoldgico, 20% com tratamento farmacolégico mais
TAS, 19% com tratamento farmacolégico mais intervengdo psicoeducativa
familiar € 0% com os trés tipos de intervengdo ou seja, farmacolégico, TAS e
intervengdo psicoeducativa fam1]|ar
B Uma metaanalise de 27 tTabalhos venﬁcou a ef' cécia do TAS na
aqunsngéo das aptiddes sociais, dlmmulqao do tempo de hospltahzaqéo e
dlmmulc;ao das recaidas (Benton & Schroeder, 1990) em Smth et al. (1996).
B Eckman et al. (1992) em Smith et al., (1996) verificou igualmente um
efeito aditivo do TAS e psicofarmacos,  baseando-se em estudos
comparativos com grupos de placebo.
W Talbott (1995), ao rever varios estudos, chegou igualmente a
conclusdo de que uma intervengdo familiar e TAS tem efeitos aditivos em

._conjunto com uma intervengio farmacoldgica. |

B Uma metaandlise de diferentes intervengdes terapéuticas na
_esquizoftenia, englobando 31 trabalhos, verificou um considerével efeito
adiﬁvo em relagdo a uma intervengdo psicofarmacologica para as
intervengdes cognitivas, familiares (psicoeducativas) € intervengdes

comportamentais que englobéram o TAS (Wunderlich et al., 1996).

Estes achados ndo surpreendem. Roder et al. (1992) e Liberman et al. (1985, 1988,
1995), referiram que os neurolépticos, embora tenham um efeito eficaz em relagéo aos
sintomas positivos, sobretudo numa fase aguda - que sdo por isso considerados por estes
autores um factor protector - tenham no entanto, pouco impacto nos sintomas
negativos, ou até possam aumentar ainda estes ultimos, numa administragéo a longo
prazo. Por isso, sugerem que uma interven¢do farmacologica devia ir passo a passo,
com uma intervengdo psicossocial. Isto €, se o doente ¢ muito delirante aumenta-se a
dosagem; se desaparecerem os sintomas a dosagem ¢ diminuida; paralelamente inicia-

se 0 TAS; se o doente estabiliza, diminui-se ainda mais a dosagem; se no entanto entra
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em cnse, aumenta-se¢ de novo, iemporariamente, a dosagem; e assim sucesstvamente.
Este tipo de intervengéo faz um apelo a uma estreita colaboracio entre médicos e outros

técnicos, como psicologos, nesta area.

5.7.3.Modelos, metodologias, procedimentos e técnicas do ' TAS para

a esquizofrenia.

Embora as metodologias e técnicas do TAS para a esquizofrenia possam assumir
diferentes formatos, sdo no entanto baseadas na maior pzirte das v'ézes, nas
metodologias gerais descritas no capitulo 5.4. dessa’ parte. A m'etodo'logia e o
procedimento de Liberman (1988) em que se baseia a iﬁveéﬁgaqéo da presente 'tegé, ira
ser descrito detalhadamente no capitulo 9 da II parte. ' '

Liberman (1988) também chamou a atengio para a necessidade de encontrar
metodologias para alcangar uma maior generalizagio nas aquisi¢des das AS. Por
exemplo, através de trabalhos de casa e exercicios in vivo. |

Ekdawi & Conning (1994) estabeleceram alguns principios gefais para o TAS:

B Especificidade: o TAS deve realizar-se, tant6 quanto possivél, num amblente
onde as aptiddes requeridas podem aplicar-se dlrectamente

B Sistematizagdo: trata-se de dividir aptldoes molares em componentes
moleculares que podem ser adquiridas sucessivamente.

W Nio devemos assumir especiﬁcamente para esta populagioc’ que uma
incapacidade numa certa aptiddo implica uma incapacidade geral, como é p;ostulado
pelas teorias do desenvolvimento da crianga. A capacidade ou incapacidade nas

diversas aptiddes podem variar consideravelmente nesta populagio.

Embora Liberman (1988, 1990; Liberman et al., 1986, 1995) inclui na sua
abordagem do TAS mddulos como “Medicamentation Managment”, “S'ymptom
Managment”, “Comﬁnniry Re-Entry” além de outros modulos como “Basic
Conversational Skills”, “Grooming and Self-Care” e ““Job Finding” estamos no entanto

longe de possuir um formato especifico do TAS para a esquizofrenia.

100



Além disso as recenles pesquisas sugerem que aspectos Cognitivos como a
percepgéo social, resolugio de problemas (que inclui avaliagao da situagio, elaboragao
de respostas e escolhas altemnativas, avaliagio de uma resposta dada) tém uma
influéncia sobre a eficicia nos AS molares (Ballack et al., 1990). A integragdo destes
resultados fez surgir o “Free Process Model of Social Skills™ (Liberman, 1982;
Liberman et al. 1986; Smith et.al. 1996). Este modelo representa uma sequéncia
interactiva de trés eventos:

1) Recepgdo da informagao social (percepgio sociocognitiva).
2) Processamento da informagdo (avaliagdo e elaboracdo de alternativas
de respostas no processo de resolugéo de problemas).
5) Emissio da resposta (utilizando as diversas componentes
comportamentais moleculares, verbais € ndo verbais).
Os autores sugerem que um TAS eficaz deverd considerar e incluir na sua

Intervengao esses trés processos.

5.7.4. Conclusiao.

Parece n@o haver diividas de que o TAS tem-um efeito positivo nas pessoas que
sofrem de uma esquizofrenia, em termos de adquirir uma maior competéncia social,
redugdo da probabilidade de recaidas e tempo de internamento. De igual forma, parece-
nos evidente que os psicofdrmacos constituem um factor protector, no sentido da
reducdo sintomatoldgica, na esquizofrenia. Muitos estudos revelaram que o TAS e os
psicofarmacos tém efeitos aditivos ou interactivos (potencializadores) na sua eficacia.
Por um lado, os psicofarmacos tém um efeito equilibrador, mas nio aumentam a
competéncia social que ¢é alcangada pelo TAS. Todavia, uma estabilizacdo através dos
psicofarmacos € uma aquisigdo de certa competéncia social através do TAS, nido serve
muito a esta populagdo se ndo houver oportunidades onde possam aplicar e praticar
essas novas competéncias sociais adquiridas. Surge entdo a reabilitagdo psicossocial e a
desinstitucionalizacdo descritos no cap. 4 da | parie que pretendem sobretudo uma
modificagdo e ajustamento do suporte ambiental, fisico e social. Gostariamos de referir

aqui, o velho provérbio chinés do pescador: “Se vés um Homem a beira de um rio. com
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fome, ndo {he dés um peixe, mas ensina-o a pescar”. Metaforicamente, o “ensinar a
pescar” constitui o treino de aptiddes sociais, que pode ser feito quando existe uma
minima estabilidade. Mas esta aptidio sé serve, se propusermos ao pescador um rio,
lago ou mar, onde de facto, ha peixe (residéncias e o trabalho protegido). Desta forma o
nosso “pescador” pode viver com melhor qualidade de vida, o que no fundo constitui o

objectivo ultimo a alcangar, no ambito da reabilitagio psicossocial.. :
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6. PESSOA COM UMA “DOENCA MENTAL
DE EVOLUCAO PROLONGADA”

Como a nossa investigagdo tem como populagdo alvo, os “doentes de evolugio

prolongada”, torna-se finalmente necessario definir esta populagao.

A defimigdo desta expressdo tem sido objecto de muita discussio, pelo facto de
serem multiplos os critérios que sdo postos em causa, quando se pretende definir ¢
classificar esta populacio especifica. Por outro, lado uma classificagdo esta
inevitavelmente baseada, explicitamente ou n#o, num modelo teorico sobre a

etiologia e evolugao da esquizofrenia, o que dificulta ainda mais esta questao.

Tém sido usados pelos técnicos de saude, diversos termos, como “doente de
evolugdo prolongada™, “doente cré)}ljgo”, “pessoa com uma doenga psiquiatrica
severa”, “utente”’, “desable”, “residéht_é”, etc.. Talbott (1978) em Liberman (1988)
consideram, que ¢ termo _“goent'e‘ mental cronico” estigmatiza a pessoa, porque

esconde a diversidade da patologia ¢ o seu potencial para a sua melhoria. No entanto

88) acha que um determinado termo que se de a esta populagéo, ndo é
stlgmauzante como a auséncia de uma.tratamento adequado e a falta de

/)rogramas reabilitadores. O autor lembra que doeng:as como a tuberculose ¢ a sifilis,

sofreram no passado uma estigmatizagdo, que desapareceu quando surgiu um
tratamento eficaz. E de referir aqui, que existem também pessoas, como verificamos
em Congressos de’ Reablhtaqao que dizem de forma assumida “eu sou

esqmzofremco para quebrar tabus,”

As divergéncias ndo se deviam centrar entdo tanto, nas palavras em si mesmas,
mas nas caracteristicas, que diferenciam estes doentes daqueles que sofrem de uma
perturbagdo psiquica esporadica ou aguda.

As primeiras defini¢des referiam-se apenas a duragdo da hospitalizagao:

Brown (1960) em Ekdawi & Conning {1994), considerou a cronicidade, com

estadias hospitaiares de dois ou mais anos.



Com o movimento de desinstitucionalizagdo houve uma diminuigdo drastica dos
doentes nos hospitais, de forma a que.se redefiniu este conceito. O Instituto
Nacional de Saude Mental dos EUA considerou que a doenga mental cronica pode
ser definida por “um episoédio de hospitalizagdo nos altimos cinco aﬁos, com um
minimo de seis meses de duracdo ou duas ou mais hospitalizagdes durante os ultimos

doze meses” (em Liberman, 1988).

No nosso pais, adoﬁta-se mais a perspectiva inglesa, que define o doente de
evolugdo prolongada como “ todo aquele que apresente um internamento continuo

de pelo menos um ano” (Delgado, 1995).
Outros autores distinguem trés grupos:
Os “velhos cronicos”, que estdo hospitalizados pelo menos cinco anos.

Os “novos crénicos”, que estio hospitalizados pelo menos um ano, mas menos

de cinco anos.

Os “novos doentes de evolugdo prolongada”, que nunca estdo hospitalizados por
muito tempo, mas -que necessitam uma assisténcia  continua, -incluindo

hospitalizagdes breves.

Na Escandinavia diferenciam-se os doentes de internamento prolongado, dos
doentes que desenvolveram um padrdo de “porta giratona” (em Ekdawi & Conhing,

1994).

Para fins de pesquisa, diferenciam-s¢ na Alemanha, as pessoas com uma doenga
cronica severa, com uma hospitalizagdo no total de sete anos ou mais, das pessoas com

uma doenga crénica intermédia, com uma hospitalizagdo no total de um a seis anos

(Roder et al, 1992).

Surgiram entdo, cada vez.mais autores que incluiam um malor numero de

. caracteristicas, sobretudo de -ordem social, para definir os “doentes de evolucdo

prolongada:

Bacharach (1988) elaborou trés factores para a sua definicdo (em Pilling, 1991):

Diagndstico: (habitualmente psicose).

Cronicidade: O tempo desde o primeiro surto psicético.
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Incapacidade: grau de incapacidade de lidar com as actividades primarias: da

vida didria. . : . ,
A defim¢do de uma doenga mental prolongada, é consequentemente o produto
de uma complexa interac¢ido entre estes trés factores. A dificuldade de entender
inteiramente a natureza desse interac¢do reflecte a nossa incompreensio sobre o

desenvolvimento e percurso da doenga mental prolongada (Liberman, 1988).

McCreadie et al. (1984) em Ekdawi & Conning (1994) considera o “doente
cronico” uma pessoa que conserva sintomas de esquizofrenia residuais e sobretudo
sintomas negativos, .. e tem Obvias dificuldades nas relagdes pessoais e no

funcionamento social.

Searigt & Handel (1988) em Ekdawi & Conning (1994) descrevem a pessoa que
sofre de uma doenga mental cronica, como alguém que podera lidar com a sua vida em
determinados contextos comunitarios, mas que manifesta problemas clinicos, sociais e

profissionais.

A “Amencan Psychlatnc Assoc:1at10n (1980, em Liberman, 1988) considerou que
existem as mais dlferentes formas de definir uma pessoa com uma doenga mental
prolongada. Os dois critérios com validade segundo esta assoc1a<;ao que devem ser

inseridos em qualquer defi mcao sﬁo
Diagnéstico de esquizofrenia ou perturbagdo afectiva severa.

Dependéncia de. apoios financeiros.da familia ou da Seguranga Social e outros

SErvigos sociais.

Existem definigdes mais especificas que tém tido, sobretudo nos EUA, uma

aceitagio geral:

Bacharach (1988) afirma: O doente crénico ¢ definido como uma‘ pessod cujo
funcionamento emocional ou comportamental é tdo prejudicado, que interfere
severamente na sua capacidade de permanecer na comunidade, sem um tratamento
assisténcial ou apoio de longa duragdo ou periodo indeterminado. A doenga mental ¢
neste cuaso ido severa e persistente, que resulta numa limitagdo prolongada dus suas
capacidades funcionais para actividades primdrias da vida didria como relagées

inierpessoais, aptidoes domésiicas e pessoais, emprego, ou actividades de lazer. Pode
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haver uma limitagdo na capacidade de procurar, por meios proprios, ou receber um
apoio local ou estatal, como alojamento, assisténcia médica e dentdria, servicos de

reabilitagdo, rendimento monetdrio e alimentagdo e outros servicos de protecedo.

Goldman et al. (1981) elaboraram a seguinte defini¢io (Liberman, | 988} “Pessoa
que sofre de certa perturbagdo mental ou emocional (...) acrescentada por outra
perturbagdo que pode tornar-se cronica e que prejudica ou impede o desenvolvimenio
das suas capacidades funcionais em relacdo e trés ou mais aspectos, nas actividades da
vida didria: - higiene pessoal e ‘“self-care”; auto-determinagdo, relacionamento
interpessoal; relagbes interpessoais; fransacgdes sociais - e que afecta ou impede o

desenvolvimento da sua independéncia econémica™,

Podemos concluir que as pessoas com uma doenga-mental prolongada tém, em -
comum, uma combinagio de distirbios clinicos e sociais, No entanto .devemos ter em
conta o seguinte: Os critérios para definir as pessoas com uma doenga mental sio por
um lado necessarios para estabelecer limites objectivos para fins diagndsticos,
terapéuticos e interventivos, assisténciais, sociodemograficos e estatisticos,
sociopoliticos e para a elaboracio de pesquisas ﬂesta area. Estas defini¢des ndo fazem
mais do que dar uma alusio a grande heterogeneidade clinica (é.g. sintomas e padrdes
de hospitalizagdo), social (fhncionamento, nivel de depenciéncia), assim como em
relagdo a aspectos de ordem socioecondmicos, étnicos e cuIturai-s da popu]ac,:éolem
causa. Existem pessoas, embora na minoria dos €asos, 'que estdo incluidas nas
definigdes expostas, e que podem revelar longos periodos de remissio.sintomatica e de
um nivel de funcionamento psicolégico “normal” ou “guase normal”. Uma grande parte’
dessa populagdo pode possuir a capacidade de viver relativamente independente,
quando recebe uma adequada medicagdo, um tratamento psiquiatrico e psicologico,
servigos de apoio na comunidade, um suporte social e determinadas oportunidades
(Liberman, 1988). R ' -

A populagdo com uma doenga mental prolongada inclui sujeitos, cujas condigdes
clinicas e capacidades funcionais n3o s6 apresentam uma grande variancia
interindividual, como também estdo sujeitos a grandes modificagdes no percurso de
cada pessoa ao longo da sua vida. Esta variabilidade torna uma adequada definigio da
doenga mental prolongada e a determinagio da sua extencdo e natureza, extremamente

dificil.
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Por outro lado, qualquer defini¢do, ndo pode tirar o sentido da vida da pessoa
singular envolvida e seus familiares, a esperanga e as suas aspiragdes em alcangar,

embora com dificuldades, uma vida mais adequada e gratificante.

Desta forma, devemos considerar as defini¢des sobre as pessoas que sofrem de
uma doenga mental, apenas como fios condutores, sem esquecer o individuo singular

que temos a nossa frente.
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11 PARTE

INVESTIGACAO

DESENVOLVIMENTO METODOLOGICO



1. AMBITO DA INVESTIGACAO

A presente investigagdo, insere-se no que denominei “Novo Paradigma em
Saude Mental”, isto € a “Reabilitag@io Psicossocial - Desinstitucionaliza¢do” (Lind
1994 a), que se vem desenvolvendo nos altimos anos, a nivel mundial (ver capitulo 4 da
[ parte).

Para tornar possivel a realizagdo dessa Reabilitagdo Psicossocial -
Desinstitucionalizagdo, torna-se necessario, por um lado, encontrar técnicas eficazes e
eficientes e, por outro lado criar um ambiente o mais adequado possivel, para as
pessoas num processo de Reabilitagdo Psicossocial.

O internamento pode, no entanto, apesar de uma Optima assisténcia, impedir,
bloguear ou até atrofiar, determinadas aptiddes sociais. Para inverter este processo
podem ser elaboradas metodologias de desinstitucionalizagdo e (re) inser¢do social, qgue
no entanto devem ser concebidas de forma gradual, passando por etapas sucessivas,
para impedir os resultados, de certo modo desastrosos, da Antipsiquiatria nos anos
sessenta, onde hospitais psiquiatricos, foram fechados apenas por decreto-lei (Laing, R.
1972; Bono, E. 1976; Jervis, G. 1977).

Uma das possiveis metodologias que comega a surgir € a instalagio de uma pré-
residéncia intra-hospitalar onde estas pessoas possam, num regime de semi-autonomia
praticar “in loco” aptiddes sociais e pessoais (readquiri-las) segundo um plano gradual e
Icontinuo, para uma futura reinsergdo na comunidade (reinsergdo familiar ou reinser¢do
de um pequeno grupo na comunidade, em residéncias extra-hospitalares).

Dentro desta metodologia, optou-se na Casa de Satde da Idanha de forma
inédita no nosso pais, por uma mistura do processo de desinstitucionalizagio de
pessoas com doenga mental e de pessoas com deficiéncia mental, o que podera permitir
uma certa complementaridade. Isto €, as pessoas com deficiéncia mental, podem
sobretudo, servir de catalisador ou suporte para as relagdes interpessoais do grupo e as
pessoas com doenga mental poderdo, por sua vez, compensar as limitagdes cognitivas

das primeiras (por exemplo encarregar-se da gestdo financeira do grupo).
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No entanto, uma residéncia intra-hospitalar, tem as suas limita¢des, em termos
de lotagdo e custos envolvidos. Dai surgir a questio: como fomentar a Reabilitagdo
Psicossocial de pessoas com problemas psiquicos, ainda internadas num hospital

psiquiatrico, para uma futura (re)insergdo social? -
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2. OBJECTIVOS E JUSTIFICACOES DA
INVESTIGACAO.

Uma vez que ainda se carecem de estudos na area da Reabilitagio Psicossocial
em Saide Mental, a presente investigagdo pretende encontrar metodologias mais
eficazes na Reabilitagdo Psicossocial, para pessoas em regime de internamento
prolongado no hospital psiquidtrico ou numa Casa de Satde. Muitos autores tém feito
ultimamente, um apelo para se realizarem, nesta 4rea, estudos neste sentido (e.g
Liberman & Kapelowicz, 1995; Saracena, 1995; Smith et al,, 1996).

Se for possivel elaborar programas de reabilitagdo para esta populagio, que
ainda se encontra em regime de longo internamento, entio podera ser encurtada a sua
futura estadia numa residéncia intra-hospitalar transitéria; isto, permitira, por sua vez
acelerar o processo de Reabilitagdo Psicossocial e (re)insergdo social, tornando-o ao
mesmo tempo mais viavel.

Uma das areas mais importantes na Reabilitagdo Psicossocial, ¢ como ja vimos,
a aquisi¢do das aptiddes sociais, onde o treino de uma comunicagio adequada tem um
lugar destacado para a populag¢do em causa.

Concretamente, a presente investigagdo pretende comparar a eficacia de dois
diferentes métodos para a aquisi¢do de aptiddes sociais em Satde Mental.

O resultado desta investigagio, podera permitir que o processo da Reabilitagio
Extra-hospitalar e a Desinstitucionalizagdo, se tornem mais eficazes e vidveis.

Além disso, a presente investigagdo pretendia, que a sua intervengio tivesse
além do valor cientifico, um valor intrinseco, isto &, que a intervengio fosse util e

gratificante, para a populagdo em estudo.
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3. PRESSUPOSTOS TEORICOS E HIPOTESES

Ja discutimos a importincia do treino de aptidoes sociais como parte integrante
da reabilitagdo psicossocial, para fomentar a desinstitucionaliza¢do.de doentes de
evolugdo prolongada.

A questdo que aqui colocamos € qual o formato ou procedimento para este
treino ou formagdo: que se:revele por um lado, mais eficaz, no-sentido de- uma aquisi¢ao
das competéncias sociais de forma durdvel e generalizada, (aplicadas a diversas
situagdes) e, por outro lado, qual o formato proposto aos participantes para um melhor
nivel da quatidade de vida, i.e. uma gratificagdo intrinseca em relagdo ao proprio acto |
de formagio, e as novas formas de interacgdo adquiridas.

Liberman (1982, 1988, 1990); Liberman et al. (1980, 1985, 1986, 1995) propde
uma abordagem mais estruturada para adquinr as aptiddes sociais, defendendo-a como
“método que utiliza -de forma deliberada e sistematica, técnicas de aprendizagem
comportamental numa abordagem estruturada para a aquisi¢do das aptiddes sociais”
(Liberman 1988 p. 158). Afirma o autor que 0.quadro clinico dos pacientes que sofre de
uma esquizofrenia exige .uma intervengéo por meio de técnicas altamente estruturadas
(Liberman 1995, p. 195) argumentando que ‘“‘pacientes cronicos apresentam muitas
vezes um .déficit no processo da informagdo e atengdo e revelam um hiper ou
hipoarousal. Estes pacientes, podem vivénciar uma hiperestimulagio devido a
“stressores” emocionais ou até devido a sessdes de treino psicopedagogicas que ndo sdo
devidamente estruturadas ¢ modeladas”. -

Desta forma, torna-se necessario para o autor, reduzir a complexidade através de ..
uma pequena mas sucessiva progressio de objectivos sequencialmente a atingir.

Com base nestes pressupostos, .o autor elaborou diversos modulos
préprogramados e estruturados de forma sequencial em relagdo a varias temdticas na
formacg@o das aptides sociais (ver capitulo 5 da | parte).

Estes modelos apresentardo vdrias vantagens segundo o autor:

® Permitem uma aquisi¢io, passo a passo, evitando .uma demasiada

exigéncia e complexidade.
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B Uma abordagem estruturada, permite ao grupo acompanhar
progresstvamente a matéria apresentada.

B O estabelecimento de pequenos objectivos sucessivos permite avaliar
melhor o sucesso, por parte dos participantes.

B Uma progressao estruturada facilita detectar problemas especificos em
relagdo aos pacientes.

B Os terapeutas ou formadores dispdem de um manual com instrucdes bem

definidas ou estruturadas, que podem aplicar facilmente, reduzindo ao minimo-uma

formagdo ~ou- orientagdo. prévia.-Existe um manual de ‘cada modilo “para “os- - <

participantes e um manual com instrugdes para os terapeutas.
B O manual evita uma demasiada improvisagdo dando mais confianga aos - -
terapeutas. '
Podemos considerar esta abordagem psicopedagégica um método dedutivo, -
onde o terapeuta necessita de preparar cada sessio antecipadamente. Exige por parte do
mesmo, um papel muito directivo, sistematico e activo durante as ses.sf)es, onde observa
as interacedes dos. participantes e determina ‘medidas- correctivas’ especificas (e.g,
aumentar o contacto visual quando alguém dirige a palavra outro). =~ - . -
No-entanto, Saraceno critica esta abordagem directiva, costumando contar em
diversos congressos a seguinte. historia: um’paciente em Mildo, que foi treinado ‘para
alimentar um crocodilo com pio e manteiga; apds dois anos de treing, -conseguiu
desempenhar perfeitamente esta “aptiddo social”; o problema estava contudo no facto
de nio existirem crocodilos em Mildo. . . Do
Saraceno (1995) definiu que-uma intervengdo em relagdo 4 populagfio em causa
deverd ser mais orientada no sentido de desenvolver os TECUrsos - existentes nos
pacientes, tomando em conta as necessidades de cada um:
Por outro lado, seria também importante criar varias oportunidades onde o$
pacientes podem desenvolver as.suas competincias- pessoais, domésticas, laborais e
sociais. Uma abordagem muito estruturada de tipo Liberman, tem segundo aquele autor,
‘as seguintes desvantagens:
B Contém expectativas demasiado elevadas €ém relagdo ao funcionamento

optimal desta populagio.



W As sessdes pré-programadas, podem conter aspectos que ndo fazem muito
sentido, para determinados pacientes, i.e. no corresponder as suas necessidades e
valores.

8 Necessitam de muitos recursos humanos e materiais, que podem nio
estar disponiveis em muitos paises. Por isso, os objectivos e abordagens na
reabilitacio psicossocial, deveriam ser relativizadas tendo, em conta os contextos
geograficos e sociais, onde os pacientes se inserem.

. Aponta-se também o facto, de em paises menos desenvolvidos do terceiro
mundo, -onde técnicas altamente estruturadas 3o praticaménte "dé'sébhhédidaé,"éiistif,"
no entanto, uma maior integragio social dessa populagio.

O autor afirma porém, que é necessaria uma intervengéo para manter as aptiddes
sociais dos pacientes, mas esta intervencdo, devera nio sé ter em conta 0s varios
Tecursos pessoais, comunitarios e técnicos disponiveis, mas também, estar orientada
estritamente 4s necessidades dos pacientes. A técnica nio é Imposta ao sujeito, mas
devera fazer sentido aos.participantes.

, Podemos designar.este-método por indutivo .e centrado no cliénté, onde uma
programagio e preparagdo da interveng#o ndo faz sentido. Em cada sessdo os pacientes
levanta_m as suas dificuldades e necessidades, estabelecem os seus objectivos, que serdo
depots trabalhados em conjunto com o terapeuta.

Existe uma grande controvérsia na area da reabilitagdo psicossocial, no que diz
respeito ao formato e procedimento.do treino das aptiddes sociais. Por um lado, temos a
Escola Americana. de Lieberman que .propde  um método psicopedagégico mais
estruturado ou dedutivo. Por outro, a escola- italiana (Saraceno) que aposta mais no
meétodo ndo estruturado ou indutivo. Qual destes métodos serd entio mais eficaz? Visto
que se trata de. uma - controvérsia recente, ndo foram ainda realizados ‘estudos
comparativos neste sentido. Saraceno faz um apelo para a necessidade de elaborar
pesquisas nesta drea: “existe a necessidade de desenvolver pesquisas em relagdio aos
programas da reabilitagio psicossocial, de forma a promover 0s nossos conhecimentos
acerca dos determinantes, de resultados favoraveis e de factores de risco”. Com base
nesta exposigdo, podemos sugerir varias hipdteses, para a presente investigagio.

E de referir que ©0.modelo do desenvolvimento psicopatolégico de Joyce-Moniz
(1993} permite averiguar, se um determinado tipo de intervengdo, no nosso caso o

treino de aptiddes sociais, nio sd teve resultados “superficiais” (mudangas de
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comportamento), mas também se estas mudangas estdo acompanhadas de uma
restruturagdo cognitiva mais adaptativa, ou de um salto qualitativo para niveis de
desenvolvimento superior. Se uma mudanca comportamental, como ja foi referido no
cap. 3 da 1 parte, for acompanhada de uma mudanca ao nivel das significagbes em
termos desenvp]vimentistas, podemos entdo afirmar que provavelmente, estamos
perarite uma mudanca mais duradoura e mais generalizavel de diversas situagdes, do
que uma mera mudanga comportamental que ndo seja acompanhada de' uma
restruturagdo, ou seja, de uma readaptagio a realidade no nivel cognitivo superior. Para
validar estes. pressupostos, torna-se também necessario, proceder' a uma validacio

empirica desse modelo.

Temos di\;er.sas‘hip(’)teses em relagdo & controvérsia, método estruturado versus nio
estruturado ¢ em relacdo ao modelo desenvolvimentista de Joyce-Moniz (1993):

a) Espera-se que os dois grupos expenimentais (E: método éstruturaidd €

NE: método ndo estruturado) tenham uma “performance”, e telagdo as aptiddes

sociais, em geral (componentes molares) e em relagio ao- desempenho’

comunicacional em concreto (componentes moleculares), superior na pos-

avaliagdo em relagdo a pré-avaliagio.

-

b) Espera-se que o desempenho nas aptiddes sociais ‘e na capacidade
comunicacional seja significativamente .superior na pos-avaliagad nos grupos’

experimentais (E e NE), em relagdo ao grupo de controlo (€).

¢) Espera-se que.os-dois métodos, (estruturado ou nio estruturado), $e
revelem igualmente eficazes, no desempenho das aptiddes seciais e na capacidade
comunicacional, visto que ambos contém -tanto vantagens como desvantagens,

como foi ja referido (Liberman, 1988; Saraceno, 1995).

d} Podera constatar-se em ambos os grupos- experimentais, uma

diminui¢do da sintomatologia psicopatoldgica (sintomas positivos e/ou negativos.
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e) Podera. verificar-se em ambos os grupos:experimentais (E, NE), um
salto qualitativo significativo na pds-avaliagio em relacdo a pré-avalia¢do nos
nivels do desenvolvimento sintomatico, no sentido de um avango para niveis

superiores (modelo desenvolvimentista).

f) Espera-se que o eventual avango em e) seja acompanhado por dialécticas
sintomdticas menos desadaptativas ou sintomaticas.
g) Espera-se que as hipdtese em d), e), e f):ndo se verifiguem no grupo de

controlo.

h) Espera-se, que um aumento significativo no desempenho das aptiddes sociais
e capacidade comunicacional (b, ¢) possa estar relacionado com um salto qualitativo

significativo, nos niveis de desenvolvimento sintomatico ( e)

1) Espera-se, que um aumento significativo no desempenho das aptiddes sociais
e capacidade comunicacional (b, ¢) possa estar relacionado por uma escolha

significativamente superior, de dialécticas sintométicas menos desadaptativas (f).

1) Hipétese tedrica: Espera-se que exista uma correlagdo geral (em todos os
grupos) entre niveis do desenvolvimento sintomético e dialécticas sintomaticas menos
desadaptativas, para validar o modelo desenvolvimentista. Isto €, quanto mais
avancados os niveis de desenvolvimento sintoméatico, menos desadaptativas deverdo ser

as dialécticas reveladas pelos sujeitos.
Outros objectivos da investigagdo:

k} Verificar qual dos métodos experimentais, (estruturado versus ndo

estruturado) € mais gratificante, na optica dos participantes.

I} Averiguar os conteudos das representacdes ou significagdes subjectivas, em

relacdo a varias dimensdes.
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As dimensoes destas representagdes dizem respeito a (Leventhal et al, 1984):

® ldentidade da doenga; “label” ou seja identificagdo e nomeacio da doenca
€ seus sintomas.

B Causas da doenga (determinantes etiologicas da origem e ‘do processo da
doenga).

B Consequéncias da doenca
® Duragio ¢ evolugdo da doenga

® Cura da doenga (e.g. confronto activo, tratamento, terapéuticas e
recuperagdo). Ver também cap..10:2.; II parte. '
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4. CARACTERIZACAO DAS INSTITUICOES,
ONDE SE REALIZOU A INVESTIGACAO

4.1. CASA DE SAUDE DA IDANHA

Para a caracterizagdo desta instituicio passamos a transcrever o seguinte
documento: )

A CASA DE SAUDE DA IDANHA - UM PROJECTO DE SA UDE INTEGRAL

A Casa de Saude da ldanha é uma realizagdo do Instituto da Irmdas
Hospitaleiras do Sagrado Coracéo de Jesus, Instituicdo Particular de Solidariedade
Social.

Foi fundada em 1894, pelo Beato Bento Menni, um irmdo da Ordem de S. Jodo
de Deus que, conjuntamente com Maria Josefa Recio e Maria Angustias Gimenez,
iniciaram, em 1881, em Ciempozuelos, Espanha, a Congregacdo de Irmds
Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus para responder & necessidade de prestagéo
de cuidados humanizados, essencialmente no dmbito da Saude Mental e Psiquiatria.

A Congregagdo, jé centendria, estende a sua acgdo por diversos continentes e
paises o que permite um intercdmbio de experiéncias extraordinariamente
enriquecedoras.

Possui um Projecto Institucional - o PHI - que traca as coordenadas gerais das
actividades a desenvolver em cada centro, no total respeito pela legislagdo .de cada
pais e também pelas diversas culturas.

A Casa de Saude da Idanha, situada na idanha, freguesfa de Belas, concelho de
Sintra , atende, numa visdo integral da pessoa, uma populagdo diversificada, quer em
lermos psiquidtricos, quer em idade , quer em situac@o econémica e social.

A acgdo junto da pessoa doente s6 se completa com medidas nas trés vertenies
da prevencdo. Assim, além da prevencdo primdria e sobretudo na secunddria, hg
preocupagdo constante com a’redbilitagio psicossocial a reinser¢do comunitdria,

apoiada nas modernas tecnologias e avaliugdo da eficdcia dos cuidados prestados
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segundo o nosso medelo de humanizagdo que tem como critério a central idade da
Pessoa Assistida. : -
Assim, a Casa de Sade, dispde dos seguintes servicos:
*# Servico de Recepgio e A colhimento
* Servigos Administrativos
*Servicos Ass\isléncr‘as:
*Servigos médicos (vdrias especialidades)
* Servico de Enfermagem
*Servico de Psicologia
* Servigo Social
* Servico de Terapia Ocupacional
*Servico de Reabilitagdo. -
* Servigo de Apoio Técnico e Formagdo Permanente:
* Informdtica
* Biblioreca Técnica
*Servi¢o de Pastoral da Saude -
* Servigos Socio-terapéuticos:
| * Bar
* Bazar
* Biblioteca
*Sala de Animagéo
*Saldo de Festas
l'St:rlc"io de cabeleireiro _
*Salas de Terapia Ocupacional
* Poli- Atelier “Maria Josefa”
* Campo Ludoterapéutico “Bento Menni™
*Servigos de Apoio Geral -
* L vdrias Unidades de Internamento (com cerca de 500 doentes no fotal}
® Unidude de S. José - dispoe de 30 camas des!r’nadas ao curlo internamento;
30 camas para internamento médio e 10 camas destinadas & UPA - Unidade
de Preparacdo para a Alta -, com o objectivo de facifitar o regresso ao

ambiente familiar e profissional, através de um maior envolvimento du
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Jamilia ¢ de uma programagdo motivadora no campo das actividades da
vida didaria.

W Seis Unidades, que prestam cuidados a doentes afectados de paivlogias de
evolugdo prolongada, a maior parte das vezes acompanhadas de grandes
socioses. v

Para além das muitas actividades ocupacionais - que se desenvoivem em todos
05 servigos_e unfdades - e dos vdrios programas de animacdo institucional, em que as
doentes se véem envolvidas dentro dos programas terapéuticos instituidos, destacam-se
alguns projectos onde se. procuram promover actividades tanio. gquanto possivel
produtivas e que estimulem as capacidades individuais e a realizagdo pessoal.

Acompanhando o desempenho ocupacional , desenvolvem-se competéncias
psicossociais e capacidades senso- motoras. Possibilita-se uma melhoria do
processamento perceptivo, desenvolve-se o nivel neuro-muscular, a coordenacéo
global e o controle motor... considera-se muito importante travar os processos
patoldgicos que se possam a associar & doenga mental, provocados por uma auséncia
de estimulos necessdrios a uma vida em qualidade.

~ Promovem-se em todas as unidades, actividades , tais como: Jornal de Parede,
Actividades de movimento , sistemas de recompensa para controle de comportamentos
tipo Token Economy. .

A desinstitucionalizagdo tem tido uma atengdo especial nos ultimos anos.

Criou-se uma pequena unidade como “Residéncia de Transicao”, onde oito
pessoas , seleccionadas para cada grupo, de entre a populagdo residente, segundo
critérios devidanient_e estudados com o auxilio de instrumentos considerados eficazes
para tal fim, iniciam um processo de autonomia e refamiliarizagdo, tendente a uma
possivel reinser¢do social. Ha grupos a viver jé em. “apartamentos apoiados” fora da
instituigdo, com boa aceitagdo da populagdo local,

Para' a reinfegragdo se tornar mais efectiva, existe um projecto cooperalivo, a
Polisercoop, realizado com o apoio da Paréquia de Belas que se destina a criar
“emprego apoiado” para as pessoas que vivem quer na “unidade de transicdo” quer
nos apartamentos “apoiados”. Como micleo inicial abriu-se um restaurante a “Casa
do Adro ™. Esta iniciativa conta com o apoio da Junia de Freguesia e com a parceria da

URPIB - Unigo dos Reformados de Belas -, a quem deverd fornecer refeicdes e outros
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servicos, a desenvolver no dmbito de um apoio domiciliério aos idosos da I reguesia de
Belas.

Sendo a simplicidade , a alegria e o sorriso caracteristicas que na hospitalidade
complementam o saber cientifico. sdo componentes imporiantes do modelo integral de
alendimenio nesta institui¢do, realizando-se, anualmente vdrias festas que envolvem
toda a comunidade terapéutica - doentes Jamiliares, colaboradores, voluntérios e
irmas - e ainda grande parte da populagio circunvizinha e grupos de jovens oriundos
de diversos locais. Destacam-se, pela frequéncia e grandiosidade a Festa dos
Aniversdrios, que se realiza mensalmente e a Festa di Sardiriha, coin periodicidade
anual, que traz & Casa de Satde gruﬁos de pessoas de outros centros hospitaleiros
espalhados pelo pais.

. Realizam-se, com frequéncia, passeios ' inseridos em programas de turismo
terapéutico, que se destinam a criar uma relagdo mais Jamiliar entre os elenientos dos
varios grupos e o seu enriquecimento cultural, mas também - a p?r'oﬁzover uma
sensibilizagdo da sociedade para esta realidade 130 pouco conhec:da e como 1al, mal
entendida.

Na drea da ligagéo a familia temos a Associagdo de Familiares € Amigos das
Doentes da Casa de Saude da ldanha - ASA: - Gue vem ‘apoiando’ algumas das
iniciativas desenvolvidas no contexto dos programas terapéutico - reabilitadores. "

Muitas reuniées cientificas e algumas Jornadas e Congressos 1ém possibilitado
a formago permanente dos técnicos e a. divulgagdo dos seus trabalhos. 'Nas Jornadas
tém participado também as doentes como forma de ajudarem os técnicos d reflectir
sobre a forma de melhorar o desempenho e produzir cuidados de saude sempre de
melhor qualidade.

Futuro é j& agora e por isso, queremos enfrentar com corageni s a;iﬁculdades |
que se nos apreseniam porque, estamos conviclos de que d nossa intervengdo
profissional, lida & luz da filosofia e da espiritualidade hos;piraleiras. é uma verdadeira

missdo de servi¢o que tende a desenvolver uma nova cultura,
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4.2 CASA DE SAUDE DO TELHAL

A Casa de Saude do Telhal, propriedade da Provincia Portuguesa da Ordem de
S. Jodo de Déus, fot fundada ‘pelo' Padre Bento Menni,.no dia 29 de Junho de 1893,

Esta institui¢o destina-se a prestag#o de cuidados de psiquiatria e saude mental,
havendo cerca de 500 doentes que nela se encontram em regime de mternamento
Depende Jundlca e administrativamente do Instltuto de S. Joao de Deus Instltulq:ao
Particulat de Solidariedade Social, S

" A sua estrufura engloba nove servigos:
1. A Clinica Bento Menni, com cerca de 45 camas, presta a';sisténcia
em situagdes de descompensagio psiquiéﬁw aguda;
2. A Clinica Novo Rumo, com cerca de 25 camas ¢ um centro de

tratamento ¢ desintoxicagio de doentes dependentes do dlcool;

3. As restantes Unidades de Internamento prestam cuidados a
deficientes e doentes psiquicos que se encontrem regime de evolugdo
prolongada. ‘

Para além de todas as act‘ividades ocupacionais € de animagdo em que os
doentes se véem envolvidos, complementarmeme a0s seus programas terapeuticos
destacam-se dois servu,:os que se tém revelado da maior lmportancm no tratamento e
reabllltac;ao desta populagio: ' _

" A escola’1° e2° ciclos do Ensino Recorrente e o Atelier de Actividades
Produtivas.

A humanizag3o e o pfogresso cientifico rtém-sc revelado os dois eixos mais
importantes, na caracterizagio dos Servigos desta Instituigdo.

Assim, para além da dinamizagdo e animacdo intra-hospitalar, a nossa
intervengio tem-se dirigido, desde 1991, para a reabilitacio socio-profissional
integra¢do comunitaria.

Em fungdo das aprendizagens e trocas de experiéncias comegaram a
desenvolver-se programas de reabilitagdo profissional, co-financiados pelo Fundo

Social Europeu e Estado Portugués.



Procedeu-se a criagdo de uma Unidade Residencial de Transicdo, na qual,
grupos de sete residentes sdo envolvidos num treino anual de competéncias, que lhes
permitam adquirir a autonomia necessaria para viverem fora da Instituigdo Hospitalar,
devidamente mtegrados social e profissionalmente.

A aqws:cao de apartamentos foi o passo seguinte deste pI’O_]CCtO Estes, sdo
residéncias de caracter permanente, semi-autdnomas em termos economicos e de
supervisio da equipa técnica. Situam-se numa zona urbana que dispde dos mais
variados recursos COmunitarios. Os residentes tém quartos de dormir individuais e
partilham os espagos sociais das casas. S#0, ainda, responsaveis pelas actividades
domeésticas inerentes a vivéncia numa residéncia comunitaria. Todos desenvolvem .uma
actividade profissional, seja em regime de estagio remunerado emprego protegido ou
formagdo em posto de trabalho. o

O projecto Spin-Off, co-financiado pela Iniciativa Empregd/E_ixo Horizon e

Estado Portugués, divide-se , na nossa Instituicio , em duas vertentes:

® Atelier e oficina de Artes Graficas, serigraﬁa e reciclagem de papel,
espago no qual se encontram nove utentes da Casa de Saude do Telhal a fazerem a

sua formagdo em posto de trabalho e

® A, assim chamada “bookshop Que funciona em Mem Martms , numas
instalagdes cedidas gentllmente para. este fim , pela Junta de Freguesia, onde
trabalham em regime idéntico a vertente anterior, mais quatro elementos . Aqui se
vendem livros usados e doados e se prestam a outro tlpo de servigos a comunidade ,
através da realizagdo de fotocopias, comercializacdo de trabalhos p{oduzidos nas
artes. graficas, etc. .. . |
Pretendemos fazer deste programa uma cooperativa, antes do més de Outubro de

1998.



5. PREPARATIVOS GERAIS PARA A
INVESTIGACAO

Em pnmeiro ligar foi elaborado um projecto para a presente investigagio em
termos gerais, que foi apresentado ao coordenador .

Apds a aprovagdo desse projecto, foi solicitado a direcgdo da Casa de Saade do
Telhal uma autorizagéo por escrito, para a realizagdo da presente investigagdo (com
base do projecto entregado ), onde participaram doentes da respectiva instituicdo (ver
anexo 1, Vol 1). Nesta declaragio comprometeu-se pedir sempre a autorizagdo ao
médico responsavel para a triagem, selecgio e intervengdo dos seus doentes; e
informar-lo permanentemente sobre o andamento do estudo que possa incidir sobre os
doentes da sua responsabilidade.

Na Casa de Saide da Idanha, bastava uma autorizagio verbal, uma vez que o
autor da tese exercia nesta institui¢do, a fungdo de psicélogo.

Obtida a autorizagdo, foi realizada uma reunifo com elementos da direcgdo e
alguns técnicos - médicos, psicologos, etc.- das duas institui¢des, com os seguintes
objectivos:

B Dar a conhecer melhor os pressupostos teéricos € o procedimento do
estudo.

B Esclarecer eventualmente algumas duvidas.

® Motivar as instituigdes e os seus técnicos para a colaboragio neste estudo.

Chegou-se a varias conclusdes:

® Necessidade de pedir autorizagdo aos médicos responsdveis sobre
qualquer tipo de intervengdo, em relagdo aos seus doentes.

B A marcacdo de entrevistas, testes de avaliagdo e das proprias datas de
saida para as sessdes de “Aptiddes Sociais” devia fazer-se antecipadamente junto do
enfermeiro responsavel da unidade.

B O assumir da responsabilidade, por parte do autor deste trabalho pelo
transporte dos doentes da Casa de Saide do Telhal para a Casa de Saide da idanha,
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onde participaram nos sessdes do “Treino de Aptiddes Sociais”. Foram sempre
transportadas quatro doentes para cada grupo (ver cap. 7 nesta parte).
@ Sentiu-se a necessidade de mandar uma circular aos técnicos, no sentido

da divulgagdo do estudo a ser realizado para facilitar 0 seu andamento.



6. PEDIDOS DE SUBSIDIO E PATROCINIOS

Logo no inicio; foi pedido um subsidio para esta investigagdo ao Secretariado
Nacional de Reabilitagdo (ver anexo 2, Vol 1) com respectivo orgarﬁento (ver anexo 3,
Vol. 1), do qual ndo foi possivel obter uma resposta.

~ Mais tarde concorreu-se ao Programa CITE 11, subordmado ao tema “ngl_u_ia_tdg _____
de Vida das Pessoas com Deficiéiicia”, orgamzado pelo Mlmsteno da Sohdar;t;dade e
Seguranga Social e do Secretariado Nacional para a Integracdo das Pessoas com
Deficiéncia (Centro Maria Candida da Cunha) (ver anexo 4, Vol. 1). Este trabalho foi
premiado com um Bolsa de Estudo, para investigadores a titulo individual, (ver anexo
5, Vol. 1),

Além disso, foi solicitado logo no inicio um patrocinio em géneros - destinado a
todos 08 pa.rtlclpantes das sessdes de AptidBes Sociais - as seguintes firmas:

LEVER

MACRO

CONTINENTE

COLGATE PALMOLIVE _

| BEIERSDORF PORTUGUESA

_ofereccndo algumas contrapartidas (ver anexo 6, Vol. 1).

Da BE[ERSDORF PORTUGUESA houve uma resposta positiva. Foram
enviados por esta empresa:

24 caixas de Natal “Cnstal Noxr ‘para as senhoras e

24 caixas de Natal “Nivea for Men” para os senhores.

(ver anexo 7, Vol. 1)

Estes premlos foram entregues, aos doentes participantes na investigagio, na
festa de encerramento do * Curso de Comunicagdo e Aptiddes: Sociais™ (ver cap. 9.4.
desta parte).

Foi enviada uma carta de agradecimento (ver anexo 8,- Vol. 1). A
BEIERSDORF PORTUGUESA nio pretendia quaisquer contrapartidas.




7. AMOSTRA

Trata-se de uma populagio adulta com idades compreendidas entre 27 e 60
anos), em regime de internamento prolongado (intema_mento minimo de um ano) com
um diagnostico 295 (DSM M1/ R), ou F.20 (DSM-1V),

A amostra compreende um total de N = 48 pessoas, das quais 24 estdo

mtemadas na Casa de Saude da Idanha e 24 na Casa de Saide do:Telhal. .

7.1. TRIAGEM

L

7.1.1. Primeira triagem com base nos registos das instituicées

® Idade minima de 25 anos e méxima de 60 anos: Justifi 1ca-se este cnteno
porque algumas escalas, como a REHAB, apresentam valores dlferentes para
uma populagio acima dos 60 anos. N

B Diagnéstico de esquizofrenia ou seja F20.0 (DSM-IV) ou 295 (DSM-HI) Os
subgrupos da esquizofrenia: de tipo parandide (F20 0 do DSM v ou 295 30
do DSM-III), de tipo desorganizado (F 20.1 do DSM-IV ou 295.1 do DSM-
[I}) € do tipo catat6nico (F 20.2 do DSM- IV ou 295 2 do DSM—II) nﬁo foram
tomados em consideragio: ' '

B Regime de internamento prolongado com internamento minimo de um ano, |
o que € considerado por varios autores como sendo pro]ongado

Trata-se entdo, nesta fase, de uma populagio adulta com idédes- comﬁréé‘ndidas

entre 25 € 60 anos), em regime de intérnamento prolongado (mtemamento m1n1mo de

um ano) com um diagnéstico 295 (DSM Il / R), ou F.20 (DSM -IV).

7.1.2. Segunda triagem
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Esta triagem tomou-se necessiria, para garantir a0 maximo, uma certa
homogeneidade dos grupos, excluindo sobretudo os casos que apresentam uma
esquizofrenia com defeito.

A triagem foi realizada através de:

@ Uma entrevista e avaliagdo clinica (ver critérios a seguir)
B Informacdes obtidas pelas irmis ou enfermeiros responsaveis dos doentes.
B Aplicagdo do “Mini Mental State” exame (MMS de Folstein) (ver anexo 9;
Vol. I) . .
Critérios de avaliaco clinica para a segunda triagem ‘(ver anexo 10: Vol I e

folha de registo ver anexo 11: Vol. 1)

A) Aptidoes fisicas:

1. Locomogéo e coordenagio psicomotora minimamente ajustadas. (Sabe andar,
subir e descer uma escada autonomamente)

2. Destreza suficiente ao nivel manual e digital que permitam a execugdo de

tarefas domésticas simples. (Ex: limpar o pd, encher um copo, ..)

B) Aptidées cognitivas:

1. Capacidade. minima de orientagdo espacial.

| 2. Capﬁcidade minima de orientagdo temporal.

5. Capacidade minima de aprendizagem e meméria (Resultado minimo de 20
para o valor global do MMS. Porque inferior a 20 é considerado uma
deficiéncia grave, entre 20 -25 situa-se uma deficiéncia moderada, e a partir
de 2‘6 ;é'considerador umn quadro normal)

Cj Aptidoes laborais:

I . Capacidade para executar tarefas diarias simples.
2. Capacidade de certa perseveranga (sabe trabalhar 30 min. seguidos numa

tarefa).

D) Afectividade:
1. Estd mais ou menos estavel em termos emocionais. (Crisés emocionais nio

mais frequentes, que uma vez por semana).
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E) Comunicagéo:
1. Fala compreensivelmente.

2. Entende instrugdes simples.

F) Relacionamento:
1. E cooperante (executa uma tarefa quando se lhe pede, desde que a saiba
fazer), € capaz de desempenhar uma actividade em grupo (executar uma tarefa

€m comjunto com outros). - - - . -7l T

2. Normalmente n3o provoca hostilidade ou conflitos permanentes.

G) Motivagdo:
1. Esta minimamente motivado em aprender algo de novo, simples e dcessivel a

pessoa.

H) Normas sociais e de seguranca:

1. Tem nogdo das normas sociais basicas e tenta cumpri-las. (Ex: cumprimentar,
pedir desculpas, etc.). ‘ ’

2. Tem nogdo das situagdes perigosas e tenta eviti-las. (Ex: ndo bnnca com

fogo, tomadas, objectos cortantes, etc.).

I) Outras aptides pessoais:

1. Revela o minimo de-auto-controlo e é capaz de revelar um certo grau de
adiamento das gratificagdes (nﬁo quer ser logo compensado),

2. Revela certa competéncia em tratar a sua higiene pessoal (Ex lava-se,

penteia-se autonomamente),

J) Outros.critérios:

1. Existe certa adapta¢io a sua sintomatologia psicopatologica.

2. Encontra-se na situagdo de internamento prolongado (internamento minimo
de um ano). '

3. Tem idade compreendida entre 25 e 60 anos.
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4. Aceita participar na experiéncia.

K) Fuactores de exclusao:

1. Risco de-agressdo fisica permanente.

2. Tentativas de suicidio repetidas.

3. Risco de agressdo sexual.

4. Incontinéncia permanente dos esfincteres.
5. Doenga fisica e incapacitante.

6. Dependéncia do alcool e outros téxicos.

Por raz3es obvias, as pessoas que ja se encontram num processo de

desinstitucionalizagdo, também foram excluidas.

Os resultados do MMS das pessoas éscolhidas sﬁ éncontram no anexo 36, Vol.
2, e os resultados da avaliagdo clinica das mesmas pessoas ﬁo anexo 37, Vol. 2.

As seguintes"péssoas por ndo preén(:heram todos os.cn'tén'os (e. g. valores
inferiores a 20 no MMS) foram excluidas:

TR2, TR4; TRS, TB1;, TB2; TJ2; TJ4; TJ5, TJ 10, TL 11, ISD 2;
ISD4; ISD 6, ISC 7; 1SC 16;-fSC 17, I'SC- 18 éI~SC 20

Os nomes da amostra feminina final forﬁm comunicados a direcgdo da Casa de
Saide da Idanha, e os nomes da amostra masculina final a direcgdo da Casa de Saade

do Telhal. Ndo houve quaisquer objecgdes em relagdo aos participantes escolhidos.

7.2. RECOLHA DE INFORMACOES

Foi atribuido um codigo as 48 pessoas escolhidas, para garantir uma
confidéncialidade. A primeira letra identifica a instituicdo (] = Casa de Saude da
ldanha; T = Casa de Saude do Telhal). A letra a seguir refere-se ao pavilhdo ou unidade
da pessoa (exemplo JD para a unidade “Sao Jodo de Deus). A seguir procedeu-se a uma

ordenag@o numérica. Desta forma temos por exemplo o codigo 1TD1.



Depois foram recolhidas as seguintes informagdes baseados nos seus processos

clinicos dos doentes (ver exemplo de uma folha de registo no anexo 12, Vol. I);

8 Estado civil

W Sexo

B Data de nascimento

B Naturalidade

B Habilitagdes

B Profissio

B Ocupagio actual

Diagnaéstico

B Outras doengas e incapacidades

B Frequéncia e durago do internamento

B Intervencdes terapéuticas no passado e no presente

& Contacto com famil‘iares € amigos

Os resultados das folhas de registo encontram se no anexo 38, Vol. 2

7.3. PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO

Devido a normas. éticas, foi pedida antecipadamente, a assinatura.de. um . -
protocolo de_consentimer.lto. ( ver exemplo no anexo 13, Vol. 1), onde a pessoa se -
compromete a assistir 4 pré- e A pés-avaliagdo, assim como as sessdes
psicopedagogicas.

Por razdes de ordem ética, nao se encontram 0s protocolos assmados em.anexo,

encontrando-se no entanto no poder do autor desse trabalho,



7.4. DADOS FINAIS EM RELACAO A AMOSTRA

GLOBAL (N = 47)
Grafico 1

1.Naturalidade

o1
o2
a3
o4
1- Centros Usbanos.
2- Centros Rurais.
3- Ex. Colénias Portuguesas,
4- Estrangefro.
:  2EstadoCivil
o1
B2
.1a3

1- Sotteiro.
2~ Divorciado.

3- Casado.
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d.Habilitagdes literarias

6
5
9% 1
4 4% 28% 01
13% 02
o3
f‘ = o4
NG %ﬁ“ "”Eﬁf‘:“ BT os
A e e, 2 o6
3 15% .
31% -

1- até a 4%classe.

2- ciclo (1° € 2° anos).
3- Secundario incompleto. ' . - L o Sa
4- Secundario completo. - g oy : '

5- Bacharelato. -
6- Licenciatura.

4.Profissdes

. Jot
102
03!
|C|4|
.DS‘
a6
;m.
08!
i09;

] - Nio tem.

2- Professores/Educadores.

3- Estudantes.

4- Operarios.

S- Trabalhadores de Servigos.
6- Directores/Gerentes.

7- Bancarios/Seguros/Comércio.
8- Emprego/Fungio Publica.

9- Outros.
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5.0cupacdo Actuat

1 - Nenhuma.
2- Actividades Lidicas.

3- Servigos Domésticos.

4- Trabalhos Manuais
5- Outros Oficios.

1-T.0.

2-r psicopedagdgicas.
3- T. Ladicas.

4- T. 1aboral (FIP).

5- Nada.

6.Terapiasno Pasaado

ot
o2

a3
104
0%

a1
a2
o3
04
0s




7.Terapias no Presente :

&l
azi
o3
04
as
1- 1.0
2-R. psicopedagogicas.
3- T. Lirdicas.
4- Tlaboral (FIP).
S- Nada,
8.Contactos com Familiares
ol
3 s 552!

1- Tem contacto com familiares.

2- Nio tem contacto com familiares.
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9.Contactos com Amigos

@2

1- Tem contacto com ANHgOS.

2- Nao tem contacto com amigos.

10.Visitas na Casa de Salde

5 11%

o1
fal
03
04
os

Recebe Visitas na Casa de Saiide:

1-1vez por semana.

2+ 15/15 dias, até 1 més.

3- entre 1 vez por més e 1 vez por ano.
4- 1 vez por ano.

5- ndo recebe visitas.



11.Visitas fora da Casa de Saunde

Faz visitas fora da Casa de Saiide:

-1 vez por semana.

2-15/15 dias, até 1 més.

3- entre 1 vez por més e 1 vez por ano.
4- 1 vez por ano.

S~ Nao faz visitas.

3

7

o1
02
o3
04




8. “DESIGN” EXPERIMENTAL

8.1. DISTRIBUICAO ALEATORIA DA AMOSTRA

Foi feita um-a“ distribuigéo | aleatéria da amostra, para os dois grupos
experimentais. (GEl n=16¢e.GE2 n= 16) € para o grupo de controlo (GC: n=16). De
notar, que em cada um destes trés grupos a distribuigdo aleatéria foi feita equipartida e' _
separadamente para cada sexo. Deste modo pode-se controlar a variavel “sexo
.aspecto importante, porque o relacionamento interpessoal e comunicacional seria
muito diferente num grupo homogéneo em-relagdo a um grupo heterogéﬁeo, sobretudo
para uma populag¢do que esta habituada a viver quase exclusivamente com elementos do

mesmo SEX0.

8 n=16
8%
8§ n=I16
82
8T | n=16
8@
T N—48




8.2. DISTRIBUICAO DOS GRUPOS DE
INTERVENCAO

Foram entdo considerados, um método estruturado € um método ndo

estruturado, a que corresponde o seguinte design:

Grupos-Experimentais Grupos de
S Controlo

LY

5
e A T i; ; d $
- Al -? b T
L%‘h :’-I'\v"’ ‘1:4‘"‘{?’" i -Jr--;‘* sfk#'r \-' 3 ‘-é-ﬂ-.n"')') Mt R

Fig. 3. Grupos de Intervencio na Investigacdo . v

Como ndo é aconselhdvel uma 1ntcrvenc;§o no treino de apt:does soc1als em
grupos com um numero superior a 10, procedeu -3¢ a uma subdmséo a]eatona ‘para 0s
grupos experimentais (GE1 e GE2), de forma igual 3 utilizada na dlstnbulqio da
amostra. Liberman aconselha. grupos- de 6 até 10 .Sujeitos para o treino "de” aptiddes
sociais (Liberman, 1988)

Temos assim 4 grupos de intervencao Grupo A e B da condigio experimental
“Meétodo estruturado” e Grupo C e D da condicio experimental “Método nio
estruturado”. Em cada desses quatro grupos encontram-se quatro mulheres e quatro
homens. No grupo de controlo nio foi realizada quaiquer intervencdo, apenas uma pré e

pos avaliag#o, tal como nos outros £rupos.



8.3. HOMOGENEIDADE ENTRE OS GRUPOS

Ja vimos, que a variavel sexo foi controlada e que houve uma distribuigio
aleatéria da amostra para os grupos experimentais € o grupo de controlo. Qutras
varidveis podem, no entanto, ter uma certa influéncia nos resultados, tais como:

® o nivel geral de funcionamento cognitivo {orientagdo temporal e espacial,
calculo mental, capacidades amnésicas, capacidades de entender instrugdes, etc.)
avaliado pelo MMS (Folstein & Folstein, 1974).

8 a idade,

@ o tempo de internamento

Para venficar a homogeneidade, entre os trés grupos (dois grupos experimentais
e um grupo de controlo) em relag@o & estas trés varidveis, realizou-se uma andlise da
variancia a um factor (ver quadro e graficos a seguir).

Os resultados verificaram o seguinte:

® (1) para MMS: estatistica de teste F(2,46) = 0,0041: ndo significativo. Nio
existem diferengas significativas entre os trés grupos quanto ao MMS.

B (i) para a idade: : estatistica de teste F(2,46) = 1,39: ndo significativo. Néo
existem diferengas significativas entre os trés grupos' quanto a idade.

@ (i) para tempo de internamento: estatistica de teste F(2,46) = 0,90: nao
significativo. Niio existem diferengas significativas entre os trés grupos quanto ao
tempo de internamento. ' |

Podemos concluir, que as amostras para os trés grupos (E=n 15, N=n 16, C =
n 16), sdo homogéneos quanto as variaveis sexo, nivel cognitiv_o, idade e tempo de

internamento.

Tab. / Graf 2: Homogeneidade dos grupos

MMS Idade Anos
Internamento
E N C E N C E N C

médias| 258 258] 259| 46.4] 433| 48,7 10,7] 13,9} 14,5

d.p. 19 26| 28| 107| 95 498 7,74 65 83
esl.teste F{2,46)=0,0041 {F(246) =139 F(2.46) = 0,90
p. n.s. n.s. n.s.
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9. METODOS DE INTERVENCAO

9.1: PREPARATIVOS PARA A INTERVENCAO

Apods a conclusio da pré-avaliagio (ver cap 9. desta parte) iniciou-se a

intervengdo propriamente dita.
9.1.1. O local

A intervengiio realizou-se numa ampla sala da Casa de Salide da Idanha com
suficientes cadeiras com tampo lateral, onde os participantes pudessem escrever.
Estava bem iluminada e niio houve quaisquer fontes de interrupgéo (telefones,

etc.). Havia um quadro branco.
9.1.2. O material

Foram elaborados uma série de materiais:

As fichas do Manual de Trabalho para o Paciente do “Basic Conversation Skill
Module” de Liberman ( 1990 ) foram traduzidas e adaptadas - simf)lif cadas - , isto
porque pensamos ‘que 0 nivel cultural da populaqﬁo em causa, provavelmeme seria
inferior a6 nivel cultural dos pacientes aos quals se destina o referido manual. No
entanto, a adaptagdo das fichas foi apenas realizada no sentido de encontrar termos
mais acessiveis, sem excluir nenhuns aspectos importantes. As fichas compreendiam
todos 0§ assuntos do respectivo manual; concretamente: ‘ |

- Resolugio de problemas.

- Area 1) Comportamento co’mhnicécioﬁal verbal e ndo verbal,

- Area 2) Iniciar uma conversa amigavel.

- Ared 3) Manter uma conversa amigavel.

- Area 4) Terfinar uma conversa agradavelmente

- Area 5) Resumo de todas as areas



(Ver anexo 14, Vol. 1).

Estas fichas apenas se destinaram aos dois grupos do.método estruturado (AE e
BE). -

Além disso, foi elaborado um video didactico para a Area 1. “Comunicagio
verbal e ndo verbal”, que se destina para a identificagdo, por parte dos participantes de
diferentes tipos emocionais (preocupado, agradavel, zangado, triste e aborrecido).

Aos participantes de todos os grupos (AE, BE, CN e DN), foi entregue material
de escntorio (papel, canetas ou lapis e borrachas. . ,

Apenas os grupos do “método estruturado” receberam um “dossier” com as
fichas (introdugéo tedrica, exercicios e trabalhos de casa), atras mencnonadas

Elaborou-se para todos os grupos, uma lista de presenca. (ver anexo ]5 Vol I

os nomes neste anexo foram ocultados por razdes de ordem €tica).

9.1.3. As datas, horiarios e avisos

As intervencdo para todos os grupos (do método estruturado e n&o estruturado),
demorou 12 sessdes - uma por semana - com uma duragio de aproxirnadam;:nte uma
hora, cada). A primeira sessdo realizou-se no dia 23/01/1996, e a ultima sessdo no dia
11/04/1996. | | - |

Horario para 0s dwersos grupos expenmentals . _

Grupo AE (metodo estruturado ) todas as 5° feiras das 9,00 até as 10 00 horas

Grupo BE (metodo estruturado) todas as 5% feiras das 11,00 até as 1.2,00 horas)

Grupo CN (métddq ndo estruturado) todas as 3“‘5 ‘feir'as das‘9.00 até ‘as\ 10,00 |
horas. _ | ] ) )

Grupo DN (método ndo estruturado) todas as. 3% feiras das 11.06 até as ]2,00-
horas. ' o '- |

Os grupos de controlo (EC e FC) apenas foram convocados para a ﬁré- e pos-
avaliagio (ver cap. 10 desta parte). | o —

Todos os participantes foram convocados 'pfevi’a-rpente gtravés d.e uma carta

entregue pessoalmente (ver anexo 16, Vol. 1), onde constavam todas as datas e horarios.
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Para os participantes da Casa de Salde do Telhal ficou combinado por escrito,
para que estivessem, meia hora. antes do inicio.de cada sessdo, na portaria dessa
nstituigao. . _

Como .foi acordado, entregou-se pessoalmente a cada irm@ ou enfermeiro
responsavel de cada unidade, uma lista com os nomes dos participantes dessa unidade
e as datas ¢ horarios em que cada qual], devia comparecer. Ver anexo 17, Vol. 1. No

anexo foram ocultados, por.razdes éticas, todos.os nomes dos participantes.

C T

9.2. 0 METODO ESTRUTURADO .

Este método, consiste num procedimento mais comportamental (segundo
Liberman, 1988), onde os diversos aspectos comunicacionais em relagdo as aptiddes
sociais, sdo adquiridos de forma directiva, pré-programada, explicita e dedutiva (ver

cap. 3, parteTI).

9.2.1. Técnicas do método estruturado

-

S3o lftilizadaé as seguintes técnicas, que se baseiam sobretudo, nos principios da
aprendizagem: ' '

- Estabelecimento de uma alianca terapéutica refor¢ante

Trata-se de estabelecer uma relagio calorosa e tolerante, baseada no respeito
mituo, que requer empatia, mostrar-se "interessado e demonstrar competéncia
profissional. ' ‘ S

- Estabelecimento de um objectiv.o

Torna-se importante introduzir rapidamente, um objectivo relacionado com as
aptiddes socidis, que devera ser formalizado em termos concretos, ‘alcangaveis e
pdsitivos. Um demasiado foco nos problemas’ou uma longa discussio sobre estes,

podem reforga--los inadvertidamente.

- “Behavioral Rehearsel” (exercicio pratico em termos com portamentais)

|‘. .
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A mator parte do treino de aptiddes sociais tein lugar em situacdes simuladas,
préximas das circunstincias da vida diaria, através de “role-plays”. Nos “role-plays™ os
outros membros do grupo ou o terapeuta podem desempenhar um papel ou fungio de
uma pessoa, que o0 paciente pode encontrar no seu dia a dia (e.g. vendedor,-amigo, etc).

- Reforgo positivo

Todos os passos, desde o interesse revelado pelo participante, em poder assistir a
sessdo, até a realizagdo dos trabalhos de casa, sdo “respondidos” com um feedback
positivo ou reforéo, por parte do terapeuta ou formador. O formato do grupo oferece a
vantagem de que o reforgo, podera também vir dos outros participantes (e.g. uma salva
de palmas). O reforgo positivo contem -diversos componéntes comportamentais: - olhar
para a pessoa, aproximar-se dela, fazer uma expressdo facial agradavel, falar em tom de
voz agradavel e caloroso e por-fim louvar o comportamento, mas ndo a pessoa.

- “Shaping”

Trata-se de elaborar sequéncias complexas do comportamento social em
pequenos passos sucessivos. Torma-se necessario  quebrar objectivos gerais e . 0s
objectivos a longo prazo, em passos pequenos reforcando o progresso dos
participantes @ medida que conseguem desempenhar estes pequenos subobjectivos,

- “Prompting” o :

Segundo o autor, (Liberman, 1988) muitas vezes ndo € possivel esperar até

ocorrer um comportamento desejado, por parte do participante, para_entdo. ser

reforgado. Torna-se entdo necessario oferecer pequenas pistas verbais ou ndo verbais ( .

= “prompting”) aos participantes, no sentido destes alcangarem, rapidamente, o

comportamento desejado (por exemplo dizer “Olhe para o seu parceiro”, “Fale numa

vos mais agradavel”). Esta técnica, requer um papel extremamente activo do terapeuta.

Como o autor afirma trata-se mais de um papel de um “treinador desportivo” do que de

um terapéuta ndo directivo (Liberman, 1988, pp 161).
- “Modeling” {modelagem) .
E realizada, através da demonstragéo de uma aptiddo particular ou componente

da mesma, por parte do terapeuta ou por parte de um membro do grupo, que j4

consegue desempenhar a aptidio em causa, ou ainda com a ajuda de um video. E

importante que o componente especifico do comportamento a ser demonstrado, sgja
bem realgado, para assegurar, que o paciente entendeu exactamente o que devia fazer.

A modelagem € particularmente importante para doentes de evolugio prolongada, que

145

\



revelam uma deficiéncia a nivel cognitivo. Muitos, tém grande dificuldade em
aprender as aptiddes sociais, apenas através de instrugdes e reforgos.

- Trabalhos de casa e exercicios “in loco”

O grande objectivo das sessdes de aptiddes sociais, € a “performance” das novas
competéncias adquiridas, em situagdes da vida real. Por isso, € necessario dar no fim
de cada sessdo, um trabalho pratico aos participantes. Se os participantes revelam
dificuldades em realizar os trabalhos de casa, entdo o terapeuta pode acompanha-los,

para que pratiquem uma determinada aptiddo “in loco”, isto ¢ numa situagdo real.

Por razdes organizativas, o exercicio “in loco” ndo.foi_realizado.durante.a. ... .

realizagdo da investigagdo.

9.2.2. Conteudos do método estruturado

As 12 sessdes, de uma hora previamente programadas, relacionaram-se com 0s
conteudos (temas) do manual “Basic Conversation Skills Module” de Liberman (1990),
que foram traduzidos ¢ adaptados, como foi referido no capitulo 9.1.2., (ver também

anexo 14 do Vol. 1) e introduzidos sistematica ¢ sequencialmente para os membros do

grupo, ou seja:

Resolugio de problemas.
Objectivo:
saber ultrapassar os diferentes obstaculos e problemas com que estamos
confrontados no dia a dia.
Neste tema foram introduzidos sucessivamente os sete passos na resolugdo de
problemas: B
1) Parar € pensar: Como resolver o probiema ?
2) ldentificar o problema
3) Listar (pensar) as diferentes maneiras de resolver o problema.
4) Avaliar as diferentes solugdes (quais sio as vantagens e desvantagens de
cada solugdo)

5) Escother uma solugdo, e planear a sua realizagio
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6) Listar 0s recursos que necessita para a realizagio do problema .

7) Marcar uma data ou uma hora para a realizagio escolhida e fazé-la.

Area 1): Comportamento comunicacional verbal e nfio verbal.
Objectivos:
- Reconhecer a comunicagio nao verbal nos outros, para saber se estdo d_i:spostos
a iniciar € a manter uma conversa.
. Tornar-se um bom ouvinte e orador agradavel, através_ da utilizagdo da
comunicagio ndo verbal adequada. © . © - _ S
Consiste na: S
a) comunicagdo ndo verbal:
- Gestos corporails / maos
- Contacto visual
- Postura corporal
- Orientagdo corporal
- Expressdo facial
-Voz
B volume
B altura
B ritmo
b) expressdo emocional:
B preocupado
M agradavel
@ zangado
W iste . .
B aborrecido
c) Além disso, sio mencionados os comportamentos no.verbais associado‘s

as expressdes emocionais mencionadas em b).
Area 2) Iniciar uma conversa amigavel.

Objectivo:

Obter estratégias que nos permitam saber iniciar uma conversa agradavel. .
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Esta area consiste em trés aspectos:
B Como encontrar lugares, onde se pode conversar com pessoas.
B Como encontrar pessoas dispostas a conversar

B Como encontrar assuntos para iniciar uma conversa.

Area 3) Manter uma conversa amigavel.
Objectivo: _ '
Obter estrategtas que nos permltam saber manter uma conversa agradavel
~ Consiste em: ‘ _
B Usar componentes da escuta activa
| Expressao de interesse
B Pequenos comentdrios (“pois, po.is”)
B Sons encorajadores
® Pedir que explique melhor
= Fazcr perguntas |
[ f’arg_ﬁhtas abertas e fechadas
m Encontrar novos assuntos
B Falar de si proprio. Sabendo diferenciar o grau de intimidade:
" @ Poucaintimidade o
. Alguma intimidade
M Muita intimidade

Area 4) Terminar uma conversa agradavelmente
Objectivo:
Saber terminar uma conversa agradavelmente, sem ofender o outro interlocutor.
Con51ste em. '
l Dlzer a pessoa que tem de tenmnar a conversa agora

B Dizer 4 pessoa que gostana de falar com ela, mais tarde ou noutro d1a

Area 5) Resumo de todas as reas A
Objectivo:
Nesta ultlma area sao mtegrados e pratlcados todos os assuntos das areas

anteriores
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9.2.3. Procedimento do método estruturado
O procedimento para todos 0s temas consistem em:

B Introducfio ao tema. Na introdug&o sﬁo ldentlf' cados 0s objectlvos em relacéo
a cada area de aptldoes 05 Passos necessarios para poder alcangar o objectivo
e 0s beneficios que ocorrem quando o objectivo for alcangado. A mtroducéo ao
tema € importante para aumentar a motivagio dos participanteﬁ em

acompanhar os contetdos e exercicios.

B Demonstracio. No procedimento segundo Liberman sio ap;resentados
nesta fase pequenos excertos de video que demonstram o desempenﬁo adequado da
aptiddo pretendida. Devido a dificuldade em elaborar material d‘gs'sc tipo numa
versdo em portugues, optou-se, excepto num passo da drea I, por 'u-n;a demonstrag:ﬁo

“in vivo” entre o terapeuta e co- terapeuta. Para a area I foi elaborado em v1deo cinco
pegquenas conversas entre duas pessoas, que demonstram as expressoes subjacemes
(ver cap. 9.2.2. dessa parte; area 1; “expressdo emomonal”) Apos a demonstraqao
se fazem perguntas que podem esclarecer os diferentes aspectos em réla_g:ﬁo a aptiddo

- [N

observada.

® “Role-piay”

Nesta terceira actividade todos os participantes sﬁo'convidadd's- a p}atiéar

através de um “role-play”, as aptiddes que acabaram de observar Este exercwlo foi

realizado aos pares, sempre com uma senhora e um senhor. Os role plays” foram

gravados em video, para o seu postenor rewsnonamento e avallat;ao da performance.

Apos a realizag3o desse exercicio ou o visionamento da gravac;ao em vldeo o terapeuta

e 0s outros participantes avaliaram o desempenho dos pammpantes €.g. contacto

visual, postura, audibilidade da voz, aspectos Ilgados a comumcacao verbal etc; por

outras palavras, a performance no “sklll’ comumcac:onal O feedback ¢ reahzado em
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termos positivos, minimizando as consequéncias destrutivas de uma demasiada critica.
Os “role-plays™ sdo repetidos as vezes necessarias, para .aquisi¢do de um desempenho

adequado.

@ “Resource Managment”

.Depois de ter sido praticada e desempenhada correctamente, cada aptiddo, ira
ser ensinado aos participantes, como obter e lidar com os recursos necessarios para uma
boa performance um determinado “skill”, em situagdes reais. O formador pode fazer
varias pergunta§ para que os..pacientes consigam determinar. os- recursos -para. o
desempenho necessario, na aptiddo em causa (e. g tempo, dinheiro, telefone,
transportes, locutor, etc.). Cada recurso, considerado necessario sera discutido, no
sentido de encontrar uma forma de o encontrar (e. g. como poder encontrar um telefone
para marcar uma consulta). Além disso, os participantes podem avaliar as vantagens e
desvantagens, que cada recurso pode oferecer. '

"= Identlficacﬁo de obstziculos

Depms de saber lidar com os recursos os partncnpantes sdo mstn.udos em
“resolver problemas quando se encontram perante uma situacgéo mesperada e quando se
torna necessario ultrapassar obstaculos, mesperados Apesar de uma excelente
performance num determinado “skill”, os pacientes irdo encontrar inevitavelmente
obstaculos inesperados, que os podem impedir em alcancar o obj‘ectivo pretendiﬂo. Por
exemplo, se alguém chega a2 um encontro ou consulta marcada mas a pretendida pessoa
ndo apareceu- a -hora ‘combinada, entio torna-se necessiric em possulr dlversas
estratégias para lidar adequadamente nesta snuaqﬁo MllltOS dos pacientes em causa
irdo reagir inadequadamente em tais situagdes inesperadas - fontes de frustragio e
confusdo - com hostilidade, passividade ou através de simo:mas -estereoti'padas‘ Através
da formagdo / conhecimento, de que podem existir uma variedade de alternativas (uns
melhor que outros) para enfrentar problemas e obstaculos inesperados ( por exemplo na
situagdo atras descrita, pedir que dutro médico o examinasse, pedir uma outra marcacéo
o mais cedo possivel, esperar mais um bocado, etc.) o paciente torﬁa-se mats consciente
€ capaz em saber diferenciar e responder adequadamente perante objectivos a curto e

longo prazo.
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B Trabalhos para a casa
E indispensavel, que os participantes tenham oportunidades de praticar, de
forma auténoma, em situagdes reais, 0s seus novos conhecimentos e capacidades. Este
exercicio, realizado com base de trabalhos de casa, propostos no final de cada sessdo,
constitui o ultimo passo do procedimento. Sempre que possivel, os trabalhos de casa
serdo elaborados por escrito, ou entdo relatados oralmente, para que possa haver um
Jeedback do terapeuta (ver também anexo 14; Vol. 1).

Para mais informagdes ver Liberman (1988, pp 147-198)

9.3. 0 METODO NAO ESTRUTURADO

Este método de duragdo igual ao método estruturado - 12 sessdes de uﬁ1a Hora -
consiste, num procedimento mais indutivo, focalizando 0s problemas concretos dos
participantes, onde diversos aspectos, em relagdo as aptldﬁes pessoaxs sdo adqumdos
de forma nido-directiva, mais 1mp1101ta e mdutlva 0 que vai mais ao encontro da

metodologia proposta por Saraceno (1995) Ver também cap 3 dail parte
9.3.1. Técnicas do método nio estruturado

As técnicas propriamente dltas ndo variam muito em, relaqao ao meétodo
estruturado. Aqm apenas se pretende adapta-las mais ao grupo e/ou 4 pessoa em causa.

Apos a evocaq;ao de uma ou mals dlﬁculdades pelos _participantes, o
procedimento a segmr consistia num esclare01mento teérico subjacente & dificuldade
€M causa, numa dramatnza¢ao e/ou rolc-play N

Podia-se também recorrer a técnicas semelhantes a0 metodo estruturado, como -
“Resource Managment”, identificagdo dos obstaculos ¢ eventualmente trabalhos para.
casa, se 0s participantes o acharem conveniente, mas estes nio foram introduzidos de

forma sistematica, como no método anterior.



9.3.2. Contetidos do método nao estruturado

Ao contrario do procedimento no método estruturado, estas sessoes ndo sio
previamente preparadas.. Os contetidos dependem das dificuldades evocadas e sentidas
pelos participantes; uma vez que-este método pretende partir dos problemas concretos
sentidos pelos individuos. Temos agui um método, que esta mais centrado no paciente,
nas sua necessidades e dificuidades.

De igual forma os contetdos, que ao contrario do método anterior ndo sio aqui
introduzidos de forma limitada, sistemdtica e sequcnmal podiam assumir temas muito
diversos.

Com base nas dificuldades sentidas e evocadas, forah introduzidos e
trabalhados. ( uns mais profundos que outros) os seguintes temas no nosso estudo:

W Cumprimentar e despedir-se  adequadamente (distincia social, olhar,
comportamento ndo verbal, etc.) tendo em conta o grau de conhecimento, estatuto,
idade e sexo do interlocutor.

W Fazer perguntas de foro pessoal e responder adequadamente.

. @ Relacionamento familiar - em caso de visitas aos familiares

B Iniciar € manter uma conversa sobre um tema do dia-a-dia.

B Dar ¢ receber elogios.

W Fazer pedidos e aceitd-los ou recusé-los,

B Pedir e prestar ajuda;.

® Exprimir sentimentos de agrado e desagrado.

® Exprimir a sua.opinido-¢ concordar ou discordar de alguém.

B Criticar alguém adequadamente e saber lidar com as criticas dos outros,

W Tentar coordenar a sua opiniio com a do interlocutor, chegahdo a um
consenso, - _

[ Saber defender os seus direitos sem violar os direitos do outro e tomar em
conta os constrangimentos (diferenciar o desejavel do possivel).

@ Resolugdo de problemas: resolver um problema grupal, tomando em conta

as opinides dos outros, comparar alternativas e chegar a um consenso satisfatério
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para todos; e saber resolver adequadamente problemas que aparecem no dia a dia nas
respectivas instituigdes.

W Saber elaborar um projecio de vida e um plano de ocupacdo dos tempos
livres.

B Conhecimento sobre a importénc_ia.e os efeitos da medicagao.

@ Conhecer alguns sintomas numa fase de crise e saber confronta-los {(por

exemplo saber lidar com fases de depressdo e sentimentos de angustia).- .

9.3.3. Procedim_eﬁto do método ndo estruturado .

O procedimento do método ndo estruturado varia consideravelmente do método
estruturado, visto que este ultimo, tem como objectivo 0 enfoco hos problemas
concretos dos participantes. Desta forma, optou-se pelo seguinte procedirrieﬁto:

1) Evocagdo de um problema ou dificuldade por parte: de um ou mais
participantes. As sessdes comegaram normalmente com perguntas como “o
que ha de novo ?”; “Que tipo de dificuldade séntiam- durafite 2 semana
passada ?”. b

2) Descrigdo da situagdo “problema”:

3) Representa¢io do comportamento normalmente evocado- riesta siﬁx&i@ﬁo
por parte da pessoa. . '

4) Eventualmente, identificagdo das possiveis cognigoes desadaptatlvas que
podem influenciar o comportamento desajustado da pessoa em causa™ '

5) Eventualmente identificagdo dos.direitos humanos basicos, 1mp|1cados na

situagdo. o
6) Identificagdo de um objectivo adequado, realista e concreto, a longo e
médio prazo, por parte da pessoa em causa. )
7} Sugestdo de respostas alternativas por parte da pessoa implicada, pelos
outros participantes ou em itimo caso, por parte do terapeuta, tendo em’ conta os
aspectos moleculares. ’

8) Demonstragdo dessa resposta alternativa por: parte do$ outros membros do

grupo ou pelo terapeuta.
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9) Representagdo (“role-play”, dramatizagdo) da resposta sugerida pela
pessoa. _

10) Avaliagdo da eficdcia da resposta representada por parte .da propria
pesgoa {em termos do nivel de ansiedade, expectativas quanto ao seu sucesso. futuro,
etc.) e por parte dos outros membros do grupo e do terapeuta. A avaliagdo deverd ser
realizada, ou em termos de um feedback positivo ou no sentido “o que se poderia
melhorar”, .evitando uma excessiya c_ritica.

| 11) Com base na ava]_iaq.ﬁo anterior, pode haver novas representagdes até
atingir um nivel satisfatorio por parte.do “actor”, dos outros.membros do grupo.e do ..
terapeuta. ) o

12) Por fim, todos poderdo fazer as altimas sugestdes, para uma fealizacﬁo na
vida real da aptiddo em causa, identificando os recursos necessdarios ¢ a
solugdo/confronto de eventuais factores bloqueadores (obstaculos) , que possam
impedir a realizagio da aptiddo. Se for necessario e aceite, podera ser dado um

pequeno trabalho de casa.

9.4. OS TERAPEUTAS

Todos o grupos (AE, BE, CN e DN) de ambas as condigdes experimentais
foram conduzidos por um fc{abeuta (no pessoa do autor da presente tese ) € um.co-
terapeuta',‘ que exercia varias. tarefa_té, tais como: _ |

B Servir gg modelo (em conjunto com o terapeuta, na fase de demonstragio
do grupo esﬁﬁthfadb. ' __

B Acompanhar os grupos (“pares”) na fase de exercicio, para lhes poder dar
algum feedback.

B Distrnibuir os diversos materiais, como as fichas no método estruturado, e
verificar se existem dificuldades em preenché-las, dando evéntualmente algum apoio

nesta tarefa.

Podia haver uma critica a este formato, porque sendo ofs) terapeuta(s) ofs)

mesmo(s) nas duas condigdes experimentais (método estruturado versus ndo

154



estruturado), ele(s) podia(m) ter uma preferéncia por um dos métodos, viciando com
isso, (profecias auto-confirmatdrias) os resultados obtidos. (de qualquer forma acho que
isso ndo correspondia a verdade. Os resultados do capitulo 11 a seguir, irdo de certa
forma confirmar uma determinada imparcialidade)

Por outro lado, num formato com dois terapeutas diferentes, para cada método -
além de ser por razdes de ordem organizativas, mais dificil de realizar - entravam outros
factores parasitas, como por exemplo, uma possive! atitude, competén:r;iai profissional,
etc. diferente, entre os dois terapeutas. Encontrava-mo-nos perante um dilema
praticamente insoluvel, ‘ou perarite 0 que se designa por “erro sistéematico”. Face a esta

situagdo, optou-se pelo primeiro formato descrito.

9.5.0 DECORRER DAS SESSOES DE INTERVENCAO ~

~

9.5.1. Alteracdes das datas

Durante as férias do Carnaval, e a pedido dos participantes - algun§ qugriam um
fim de semana prolongado para visitar os seus familiares - foi cancelada uma sessdo |
(do dia 20 de Fevereiro) para os grupos CN e DN, no sentido de um adlantamento (dla
16. Abril), para se¢ poderem obter as 12 sessdes pre-estabelecndas e necessanas da
investigagio’ (ver anexo 15, Vol. 1). As alteraqﬁes das datas foram prevnamente ;
comunicadas por escrito, como tinha sido combmado 40s enfermelros responsévels
pelas unidade (ver anexo 18 Vol. 1: os nomes neste anexo foram ocultados por razﬁes

de ordem ética), assim como aos propnos partlclpantes (ver anexo 19, Vol I)

9.5.2. Assiduidade e desisténcia

Ficou combinado que para receber o “Diploma” final (ver anexo 20, Vol. 1), s6
seriam aceites faltas com justificacdo do medlco ou enfermeiro responsavel Houve

uma muito boa percemagem de assuduldade para esta populaf,:ao Apenas alguns,
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poucos, faltaram, por estarem em crise ou terem.uma consulta marcada 4 mesma. hora

(ver também anexo 15, Vol. 1)

Percentagem de assiduidade:
Para os grupos de método estruturado (AE€ BE)  : 96,0 %
Para os grupos do método ndo estruturado (CN e DN): 99,5 %

‘Total de presengas : 97.8%

Verificaram-se_ligeiramente mais -faltas- no grupo -estruturado, em- relagiio ao

grupo ndo estruturado, que no entanto ndo sio significativas.

Tivemos apenas uma desisténcia -“drop-out” (TB 10 ) - no grupo experimental
do método estruturado ( AE ) - porque este doente teve alta. Ele foi entfio excluido, para

toda a avaliagdo € analise de dados.

9.5.2. Breve andlise do decorrer das sessdes

B No grupo estruturado, alguns participantes tinham dificuldades em
preencher as fichas. Ndo estavam habituados a escrever-tanto. Qutros ficaram muito
motivados por irem “as aulas”.

B Alguns participantes ou nio faziam os trabalhos de casa por “sérem muito
dificeis”, ou mostravam alguma dificuldade na sua elaboragdo. Alguns preferiam
fazé-los, mas nao por escrito, comunicando os resultados oralmente. Mas houve
outros que realizaram os trabalhos, com muito cuidado.

@ De um modo geral, era visivel uma grande motivagio em todos os grupos
por parte dos participantes. Muitos tinham pena quando se aproximava o fim das
sessbes € sugeriam uma continuagio. Alguns homens elaboraram um abaixo
assinado para.a criagio de um “Clube Social”, onde pudessem existir actividades
semelhantes, para os utentes de ambas as institui¢dés. Esta proposta, estd em estudo
de momento, ndo podendo ainda avangar por falta de meios financeiros e instalagdes

disponiveis, fora das instituigdes.
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- W Esia intervenedo constituiu um desafio, visto ser a primeira vez que houve
uma intervengdo Com um grupo Misto - 0s participanies, internados durante mujtos
anos, nao tinham experiéncia em iidar com pessoas do sexo 0pOosto - € houve muitos
receios por parie de aiguns iécnicos. ivias felizmenie, foram raras as SiivagOes de
agressao verbal, € nunca houve - siluagOes de agressao fisica. Os participantes
reveiaram normaimente, uma atitude de respeito, sobretudo em rg’ia(;ao a0 sexo
oposio. Esiabeieceram-se aié ami-z;ides. Ha ainda aiguns que maniém coniacio
1€iefonico ou por correspondéncia.

® No fim da intervengdo’ foi reaiizada uma réunido com-a presenca’ de
elementos da direcgdo da Casa de Salde da idanha e da Casa de Saude no Teihai e
de aiguns teécnicos dessas instituigoes. Em primeiro, iugar foram exposios os
agTadecimenios por odo apoiv recebido. Em seguida, foi feitauma pequeny aniise
sobre 0 decorrer dainvestigagdo, -onde foram ‘Teaigados 0s seguinies aspectos;
considerando-se que:
= nouve um bom funcionamenio na reaiizacao do estudo

B muitos dos participantes mosraram um grande interesse na

B

participagao deste tipo de sessoes.
® muitos dos participantes., mudaram aiguns dos seus comporamentos
didrios (levantar-se cedo, meihor vestuario, etc.) . . .~ . - 3"

® seria necessdrio, no inieresse dos doenies prosseguir ‘com 0 ireino-de -

aptigoes sociais - R
m seria importante que futuramente se reaiizassem ‘miais estudos /

investigagdo na area da Reabiiitagdo Fsicossociai.

W Por 1sso foi proposto que; -- -
®_se.criasse um tipo.de. “Ciube Psicossociai”,"como.foitambém Proposto
peios proprios participantes, fora das duas instituigoes, para pro$seguir neste tipo
de iniervengdo redviiitaiiva. .
® que seria importante criar um gabinete (GiFiT = . Gabinete - de
Investigagao € Formagao da Casa de Saude da idanha e Casa de Saide do
Teinai), que promovesse a investigagio e formagdo na area da Redbiiitagio -

Fsicossociai. L

"
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Nota: Os projectos para o “Clube Psicossocial” e o “Gabinete de Investigagio e

Formag&o da Casa de Saude da Idanha e Casa de Satide do Telhal™ ja foi elaborado.

9.6. ENCERRAMENTO DA INTERVENCAOQ

No fim das sessdes foi proposta a realizagdo de uma festa comemorativa, entre
todos os participantes. Foi proposto e decndldo pelos pamcnpantes -0 que j4 revela um
certo grau de autonomia --que” " o e e

W se realizasse uma festa / convivio fora da$ duas instituigdes, coficretamente

@ serdo pagos 500800 escudos por cada’ participante para fazer wm

~ piquenique na festa.

B as'compras serdo feitas com a participagdo das pessoas que assistiram as
sessoes. ' ' '

B se convidasse um grupo de jovens musicos para a festa,

W ‘seriam feitos dois discursos pelos participantes; uma serhora em
representagdo dos utentes da Casa de Saude da Idanha, ¢ um senhor em
representagdo dos utentes da Casa de Saude do Telhal.

® serntam convidados certas personalidades

Preparativos para a festa:

A Casa de Salide da ldanha ¢ a Casa de Saude do Telhal concordaram
imediatamente, dando todo o apoio necessario para a realizagdo da festa. Foi proposto
que a festa se realizaria no dia 4 de Maio 1996, na Casa S. Jodo de Deus no Rodizio na
Praia Grande, que foi desponibilizada pela Casa de Satide do Telhal. A casa de Saude
da Idanha, forneceu um autocarro para o transporte dos doentes.

Foram avisados, por escrito, todos os participantes e os enfermeiros responsaveis
pelas Unidades (ver anexo 19, Vol. 1; os nomes foram ocultados, por razdes de ordem
ética)

Foram elaborados diplomas para os participantes do “Curso Comunicagio e

Aptiddes Sociais™ (ver anexo 20, Vol. 1)
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O dia da festa:

B A camioneta foi buscar os utentes de ambas as Casas de Saude. A viagem
foi bastante animada.

® Houve musica de um grupo de jovens voluntarios e baile.

8 Fez-se um piquenique com comida e bebidas compradas pelos
participantes.(eles fizeram questdo disso)

8 Um partici;;ame masculino chamou as senhoras, a partit de uma lista,
entregando-ithes o referido diploma € um prémio oferecido pela Beiersdorf
Portuguesa e dando-thes um beijinho; vice-versa, uma participante feminina .
chamou, os senhores para lhes entregar o diploma e o prémio,. dando-lhes um
beijinho (ver cap. 6 da Il parte, e anexos 7€ 20 do Vol. 1)

@ Foi realizado um discurso por uma utente em representacdo das .
participantes da Casa de Saude da_Idanha (ver anexo 21, Vol. 1) € um discurso
improvisado por um utente em representag@o dos participantes da Casa de Saide do
Tethal. :

B Por fim foi chamado a aten¢do pela necessidade de continuacido em

realizar sessdes de Aptiddes Sociais.
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10. AVALIACAO |
(INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTO)

Antes da intervengdo, houve uma pré-avaliagio aos participaniés ‘de todos os
grupos de intervengdo (AE; BE; CN E DN) e ao grupo de controlo, (GC) utilizando,
para este efeito, as mesmas escalas e 0 mesmo procedimento. S

Apds a ultima sessio da intervengdo, realizou-se ai'p(')'s'-'zi\;ali'écéﬁ idéntica & pré-

avaliagdo - a todos os participantes dos grupos de intervengdo e do ngupo de controlo.

10.1. AVALIACAO PSICOPATOLOGICA

Uma avahagdo psicopatoldgica torna-se necessaria para verificar as hipoteses:

d) “Podera constatar-se, em ambos o0s grupos experimentais, uma
diminuigdo da sintomatologia psicopatol(’;gica? (sintomas positivos e/ou
negativos).” . B

g) “Espera-se que as hipotese em d), €), e f) ndo se ven’ﬁquem no grupo

de controlo.”

10.1.1. B.P.RS : “BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE”
(Overall; Gorham, 1962) o |

* BPRS foi elziborado comé versao abre\;iada de duas e_scalas muito amplas:
MSRPP : “Multidimentional Scale for Rating Psybhatric Pau';e-ns” (Lorr et al.,
1963); ' ' |
IMPS : “Inpatien Multidfmentional Psychiatric Scale” Lorr et al. 1966)
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» O BPRS ¢ constituido por 18 itens, ou complexos sintomaticos (ver anexo

22, Vol..1), devidamente operacionalizados:
B Preocupagdes sintomaticas

B Ansiedade
B Estriamento afectivo
B Desorganizagio conceptual
B Sentimentos de culpa
B Tensido
® Maneirismo ¢ posturas alteradas
@ Megalomania
® Humor depressivo
@ Hostilidade
B Desconfianga
[ | Alucinaq;ées -
B Inibigdo motora
B Faita de cooperaﬁ::ﬁo
B Alteragoes do conteudo do pensamento
8 Embotamento afectivo
® Excitacio

. Désoﬁentar;ﬁo

Todos os itens podem ser avaliados em sete categorias deste 1 (= ausente) até 7
(=muito marcado).

A aplicagdo, ¢ normalmente realizada por um médico / Psiquiatra através de
uma entrevista semi-directiva, com algumas perguntas directas no final (dq_ra_q:ﬁo_cerc_a_ .
de 20 minutos). .

Esta escala dirige-se em primeiro lugar, a doentes adultos, hospitalizados na area
da psiquiatria, sobretudo com um diagn()stiéo de esquizofrenia. -

E utilizada igualmente, para avaliagdes catamnésicas e em diversos estudos,
onde se pretende avaliar uma determinada intervengio farmacoldgica ou psicossocial,

em diferentes grupos (Volker et. Al., 1992; LiBerman, 1990a).
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A avaliagdo geral, € obtida atraves do somatorio de todas as pontuagdes dos 18
itens. Este valor bruto, serve para a interpretagao do nivel das perturbagdes e/ou para a
avalia¢éio da eficacia de uma determinada intervengdo, em grupos diferentes.

Com base de um estudo de analise factorial, em 3596 pacientes com
diagnostico de esquizofrenia (Overall & Gorham, 1976, pp. 157-169), foram
identiftcados os seguintes factores (que constituem as subescalas):

[ ] l.ANDF; : ansiedade/ depressdo (itens: 1,2,5,9)

.. B 2. ANER: “anergia” (itens: 3,13,16,18)

= 3. THOT: perturbag(}es do pensamento (itens: 4;8,12,15) - .,

.4 AC“I"V: activagdo (itens: 6,7,17)

. . 5 HOST hosnlndade (itens: 10, 11, 14)

Estas subescalas poderdo ser utilizadas para uma avaliagdo estatistica.

Segundo Overall & Groham (1976) e com base em varios estudos, encontram se
os coeficientes de fiabilidade entre .52 e .90. para o BPRS. _

Existe ul-na série de estudos_ que apontam para uma consideravel validade de
construgdo (c.g: uma correlagdo de .93 entre o valor bruto. do BPRS e o valor do
MSRPP (Lorr & Klett 1966).

Esta escala fon escolhida, por se tratar de uma heteroavallac,:ao psicopatoldgica
para pacnentcs adultos internados, sobretudo com sintomas de esquizofrenia, que
permite avaliar uma determinada intervengio, em grupos diferentes.

Como se trata de uma escala do foro psiquiatrico, foi solicitado por escrito, aos
médicos da Casa de Saiude da Idanha e Casa de Satde do Telhal, entregando-lhes a
folha de registo e a operacionalizagdo dos conceitos, (vér an'exo 22, Vol. Ij a aplicagdo
do BPRS a0s seus doentes, escolhidos paraa mvestlgac;ao (ver anexo 23, Vol. 1).

Os reglstos preenchldos da pré- e pos-avaliagdo, encontram-se no anexo 39, Vol.

i ¥S)
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10.1.2. MMPI: Escala SC (esquizofrenia)
(Roger &Greene, 1980) -

Esta escala foi escolhida por se tratar de uma auto-avaliagio psic0patolc'>gic'a' -
ao contrario da hetero-avaliagio do'BPRS referido - é por ser uma’ bateria r'nuito.
conhecida e aceite. ’ L

Como esta escala (constituigdo, aplicagdo, etc) e os diversos estudos sobre 2
mesma, sio suficientemente conhecidos, ndo se fara uma 'ékpésicéd‘dét:a‘ilh‘a_da, o que
iria para além do ambito deste trabalho. '

No entanto, ¢ de referir que ndo se trata elaborar um pei"ﬁl do MMPI, mas
apenas de utilizar a escala de SC, como pré e pds-avaliagdo psicopatologica, o que se
faz habitualniente, nesta area (Roder, 1992). .

Desta forma, elaborou-se um cademno, ‘que contém apenas os 78 itens referentes
a escala SC. As instrugdes foram mantidas segundo o manual (ver anexo 24, Vol. 1) Os
registos preenchidos da pré- e pds-avaliagdo encontram-se no anexo 40, Vol. 3). 7

A aplicagdo foi feita em pequenos grupos (maximo seis part1c1pantes). Aos:l '
pacientes que tiveram dificuldades em interprefar determiriadas frases, foi dado um

apoio.

10.1.3. Registo da medicacio

Em muitos estudos na éarea da reablhtac;io psmossomal é elaborado alem de
uma avaliagdo psxcopatologlca um reglsto da medlcacéo dos pamentes (Liberman
1988). Uma mudanga na medicagdo, em ralagdo aos psicofarmacos, pode igualmente
trazer alguma luz sobre o impacto de uma determinada intervengio (aumento ou
diminui¢do da sintomatologia).

Os registos da medicagdo (antes e depois da interven¢do) foram executadas
pelas enfermeiras / ou enfermeiros responsaveis das unidades nas instituigdes, onde se

realizou a investigagdo (ver anexo 41, Vol. 3)



10.2. AVALIACAO DOS CONTEUDOS DAS
REPRESENTACOES  OU - SIGNIFICACOES
SUBJECTIVAS SOBRE A DOENCA.

Este tipo de avaliag@o torna-se importante para verificar os seguintes objectivos

mencionados nas hipdteses:

1) “Averiguar-os conteudos das representagdes- ou significagdes em rtelagdo .a -

vanas dimensdes.” -

Esta avaliagdo, estd relacionada com a “Psicologia da Doenga” que se insere
numa abordagem da Psicologia da Saude, considerando como objecto central de estudo -
e intervengdo, as representacdes ou significagdes individuais sobre a saude € a doenga,
assim como as estruturas € processos cognitivos, que organizam aquelas, Joyce-Moniz

& Barros, (1994).

Ao.conjunto de teorizagdes e estudos sobre as-representacdes, crengas .ou
significagdes das pessoas (sem formagdo médica ou paramédica) acerca da doenca
(fisica” e orgdnica), e dos processos de doenga, pode atribuir-se a designagdo
Psicologia da Doenga.

-Joyce-Moniz & Barros, (1994).

Segundo os mesmaos autores, as representagdes da doenga, que inclui a avaliagio
subjectiva dos sintomas inerentes, explicam as atitudes e comportamentos das pessoas
em relagdo a sua doenga.

Isto significa que factores cognitivos influenciam a forma como as pessoas
apreciam a sua saude e como lidam com as ameagas da doenga cronica ou nio.

As dimensdes destas representagdes dizem respeito a (Leventhal et al, 1984): .

B Identidade da doenga; “label” ou seja identificagio e nomeacio da doenga
e seus sintomas.
B Causas da doenga (determinantes etioldgicas da origem e do processo da-

doenga),



B Consequéncias da doenga

@ -Duragdo ¢ evolugio da doenga

B Cura .da doenga (e.g. confronto activo, tratamento, terapéuticas e
recuperagio) '

E de referir que estas representagdes ou significagdes ndo estdo necessariamente
em concordéancia com o modelo médico-cientifico ou com o diagnéstico-prognostico da
doenga. S3o crengas subjectivas ou 1deossincraticas, mas que ndo deixam de ter a sua
importidncia, na medida em que estdo subjacentes as atitudes dos pacientes. Por
exemplo, se um-determinado individuo adquiriu-uma representagdo adequada a sua
doenga, optara por um comportamento apropriado, em termos de confronto (e.g. seguir
0 tratamento .e terapéuticas indicadas). Todavia, se as suas. representagdes ndo se
adequam aos sintomas ou doenga, provavelmente n3o revela -uma adesdo ao tratamento - -
ou um confronto eficaz face a doenga. (Desta forma se entende porque ¢ que 93% dos
doentes ndo cumprem na integra, o seu regime de tratamento; Taylor 1990). .

O conhecimento das representagdes do paciente sobre a sua doenga podem
ajudar a adequar melhor a forma de intervengdo que € dirigida a ele e a ajuda-lo a
adequar melhor a sua representagdo para poder adquirir um capacidade mais-eficaz no
confronto com a sua doenga.

Na presente investigagdo foram entdo avaliadas, de forma inédita, para a
populagdo em causa, as representagdes subjectivas da amostra populacional, i.e. pessoas.
com diagnodstico de esquizofrenia. Muitos poderdo opor-se. a este procedimento,
argumentando como seja possivel avaliar as crengas ou representagdes individuais em
relagdo a um individuo “alienado” / “delirantes” que sofrem de uma esquizofrenia; cujo
sintoma €, entre outros, a perda da realidade. i

Pensamos no entanto, € ja o afirmamos, que por um lado uma pessoa com -
esquizofrenia ndo esta 24 horas por dia, nem todos os-dias doente, i.e. nfo-é sempre
delirante. Por outro lado, conhecendo as representagdes desta populagdo, torna-se
possivel estabelecer prioridades terapéuticas, sobretudo psicoeducativas.

Para avaliagdo dos conteudos das significagdes subjectivas. foi construido um
guido de uma entrevista semi-directiva (ver anexo 25; Vol. I) contendo dimensdes
globais muito semelhantes as ja referidas dimensdes de Leventhal (1984). Desta forma

apresentamos a seguir uma enumeragio das dimensdes globais, que foram ainda
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especificadas. Essas dimensdes globais e especificas serviram de base para a avaliagdo

das significagdes subjectivas sobre a doenga, nesta amostra ou populagao:

1. Identidade da doenca
1.0. Atribuigdo causal do internamento (1.1, 1.2.)
1.1. Consciéncia da doenga (1.1, 1.2, 1.7, 1.8. e comparar com 1.9.) .-
1.2. Se 1.1. é positivo, qual € a fonte de informacgdo (1.2..; 1.3.;1.4,; 1.7.) .
1.3. Informagdes obtidas do médico (1.3.; 1.7.)
14 Informagdes obtidas de outros (1.4., 1.7.)
1.5. Critica & opinido dos outros (1.3., 1.4.)
1.6. Reconhecimento de sintomas (1.5.)

1.7. Importancia atribuida & Saide (quantitativo 1 até 7: 1,9.))

2. Causas e origens dahdoenca
2.1. Idade do cpmet;o‘da.doenq:a‘
2.2. Atnbuigdo causal do surgimento da doenga (2.1.,2.2.)
2.3. Atribuigdo causal da continuagdo da doenga (2.3.)
3. Consequéncias.e efeitos da doenca
3.1. O que mudou desde o surgimento da doenga (3.1.2)
3.2. O que mudou desde o internamento (3.1.b). . -
\ 3.3. Incapacidades./ dificuldades de desempenho (3.2:,3.3.,3.5.)
.3,4._ Apoio necessitado (3.4.,3.5.5.5.), . -

3.5. Capacidade geral sentida (quantitativo 1 at¢ 7: 3.5.)

4. Evolugdo da doenga . _

4.1. Tipo da doenga (quantitativo: a: cronica, b: ciclica; c: curavel: 4.1.)

4.2 Justificagdo (4.1.)

4.3, Evolugdo (1.6.)

4.4, Justificacdo (1.6.)

45. Exbectat_iva em relagdo a evolugio da doenga (quantitativo: 4.2, a até ¢).

4.6. Grau de certeza (quantitativo: 4.2.: | até 5; 4.3.; 2.3)



5. Confronto

5.1. Factores condicionantes da sintomatologia (5.1.)

5.2. “Coping” {(5.2.: 5.3)

5.3. Tipo ¢ importincia de tratamentos (5.4., importancia quantitativa até e)
5.4. Factores facilitadores (5.5.; 5.6.)

5.5. Grau de auto-controlo (quantitativo: 5..7.. a até g)

5..6. Justificagdo (5..7)

6. Atitude perante a medicamentagiio

6.1. Fungdo da medicagdo (5B1)

6.2. Efeitos da medicagio sentidos (5B2)-

6.3. Adesdo a medicagao no passado (5B3)

6.4. Adesdo & medicacdo no presente (quantitativo: SB4: a até e)
6.5. Importincia atnbuida 4 medicagdo (quantitativo:5B3: a até g) -
6.6. Justificagdo (5B4, 5B5) - -7

w7

As referéncias entre paréntesis, referem-se aos pontos do guidio da entrevista
semi-estruturada. ' v

As alineas: 1.7.; 3.5.; 4.1.; 4.5. 4.6 53; 55,64 6.5 contém qué'stf)es
quantitativas, os restantes sdo de ordem qualitativa. - '

Para os itens qualitativos, foi realizada uma anlise de contetido (Bardin, 19?7)
com base nas respostas da entrevista semi-estruturada, ja mencionada da pré- e pos-
avaliagdo. As respostas dessa entrevista encontram-se 'no anexo 42 do Vol 4 “(pré-
avaliagdo) e no anexo 43 do Vol. 5 (pds-avaliagio). Segundo este método foram
estabelecidas em primeiro lugar, categorias exaustivas em relagio a cada dimensio
especifica (alinea). Depois realizou-se  uma gradual redugdo "das categorias
estabelecidas, no sentido de uma cada vez maior inclusfo, até chegar a um numero
razoavel de categorias finais.

Por exemplo em relagao a dimensao 1. “Identidade da doenga”; especificamente
“atribuigdo causal do internamento” (1.0.) foram estabelecidas; em primeiro lugar as

seguintes categorias, com base nas respostas dos doentes:
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B por causa de uma doengas psiquica
B devido a droga
® por decisdo dos familiares
B por ter delirios e alucinagdes
B por se descontrolar
B por causa d¢ uma doenga fisica
8 por decis@o do tribunal
B por uma doenga qualquer
B por causa de maus tratos por parte dos familiares
® por morte de um familiar
@ nio sabe
. W por ter uma esquizofrenia
B porque partiu uma jarra
B por nio saber fazer nada
W por causa de problemas com o namorado
B devido ao parto
B por vontade de Deus
@ por causa dos espiritos

B por causa dos nervos

Estas categorias foram reduzidas para sete; ou seja:
1 por doenga psiquica (nervos, esquizofrenia, delirios)
® por problemas socio-emocionais (morte de familiar, maus tratos,
problemas amorosos, ...)
..B._ por descrigdo de outros (familiares, tribunal, ...)
® por uma doenca (ndo espepiﬁcada, fisica, ...)
B ndo sabe
B por dificuldades / problemas comportamentais

B por consumo de droga / dlcool

Claro, que a redugdo das categorias apenas foi elaborada em relagao aos itens

onde isso era possivel de realizar, isto ¢ onde, era adequado e legitimo formar
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categorias mais abrangente. Nas categorias, onde isso ndao era possivel de realizar,
preferiu-se afixar um nimero maior de categorias finais

Uma exposicdo exaustiva do procedimento em real¢ar todas as 34 alineas,
(dimensdes especificas) iria ocupar um grande nimero de paginas. Por isso. preferimos
mencionar apenas o exemplo da alinea 1.0, ja referido.

A versdo final de todas as categorias que realga as dimensdes especificas, estdo

expostas no capitulo seguinte, na apresentagdo dos resultados desse parametro. -

[

10.3. AVALIACAO DESENVOLVIMENTISTA -

Esta forma de avaliagdo inédita no campo do traino de aptiddes sociais, torna=se
importante para averiguar as seguintes hipdteses, ja mencionadas: '

e) “Podera verificar-se em ambos os grupos experimentais (E, NE), um

salto qualitativo significativo na pds-avaliagdo em’ relagdo & pré-avaliagdo nos

niveis do desenvolvimento sintomatico, no sentido de um avango para niveis

superiores (modelo desenvolvimentista)”.

f) “Espera-se que o eventual avango em ) seja acompanhado por dialécticas
sintomaticas menos desadaptativas ou sintomaticas”.
g) “Espera-se que as hipotese em d), e), e f) ndo se veﬁﬁquem no grupo de

controlo™.

h) “Espera-se, que um aumehto significativo no ‘desempénho” das~ aptiddes
sociais e capacidade comunicacional (b, c) possa estar relacionado com um salto

qualitativo significativo, nos niveis de desenvolvimento sintomatico ( e)”.
1} “Espera-se, que um aumento significativo no desempenhio das aptiddes sociais

e capacidade comunicacional (b, c) possa estar relacionado por uma escolha

significativamente superior de dialécticas sintomaticas menos desadaptativas ()",
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) Hipotese ‘tedrica: Espera-se que exista uma correlagdo geral (em todos os
grupos) entre niveis do desenvolvimento sintomatico e dialécticas sintomaticas menos
desadaptativas, para validar o modelo desenvolvimentista. Isto €, quanto mais
avancados os niveis de desenvolvimento sintomatico, menos desadaptativas deverdo ser

as dialécticas reveladas pelos sujeitos.

10.3.1. Classﬂ'lca(;ﬁo dos mvels de desenvolvnmento smtomatico

(Joyce-Momz, 1693)

. e “m -

A 'classiﬁbac:éd, baseia-se no modelo desenvolvimentista de Joyce-Moniz
(1993), que j4 foi descrito no capitulo 3 da 1.Parte. Neste capitulo, foram de igual forma
descritos os cinco niveis do desenvolvimento sintomatico, em relago a esquizofrenia e
parandia (Joyce-Momz 1993, cap. 7) € a sua operacmnahzac;ao em termos de
mgmﬁcagoes correspondentes de cada nivel.

Como esta classifi icagio, se refere mais a0s’ contetdos ‘sintomaticos (delirios,
etc.), € cCOMo em muitas entrevistas, os sujeitos nio referiam nenhuns ou referiam
poucos delirio's,l t0mou-se necessirio recorrer, também, ;'1 élassiﬁéaqﬁo formulada por
(Joyce-Moniz, Reis; 1991), sobre os niveis- de significagdes de processos de doenga/
sintomas. A.prim‘éira classificagio de Joyce-Moniz, (1993) refere-se a niveis de
signiﬁb:eiqéeé "sir.nor—riéticas em relagdo é'écti\.'idade delirante. A se'gunda classiﬁcaqiéo
de Joyce-Momz & RCIS (1991) diz respeito a niveis de sngmf cac;ao "dos | proccssos da
doenga em rela(;,ao d0s trés srstemas de contetdos, que iremos, em segu1r mencionar.
Deste modo, trata-sé de duas avahagﬁes, que embora ‘abranjam aspectos diferentes da
doenca em causa, poderdo ser consideradds équivalenies” Pode-se, assim, justificar este
procedimento. - -

Os niveis de significagdes de .processos de _doenc;a, contém trés sistemas de
contetidos significativos. Os "dois i)rimeiros, referem-se aos processos de‘ doenga
propriamente ditos e o ultimo diz respeito ao “coping” (estratégias de confronto):

1) Veracidade/realidade da doenga, ou dos sintomas.
2) Experiéncia subjectiva da doenga e concepgdes de sintomas da doenga, .

incluindo a percepgdo das reacgdes emocionais.

170



3) Coordenagdo das significagdes proprias com as do tratamento (propostas

por outrem e.g., 0 médico)

Neste modelo, descrevem-se os cinco niveis da seguinte forma:

NIVEL 1: - _ ‘ . :

Orientagdo pré-social: amoralidade ¢ anomia

NIVEL 2:

Onentagdo instrumental: dualidade e heteronomia

NIVEL 3: |

- Orientagdo pro-social: muiﬁplicidade e socionomia- conformismo relacional

NiVEL 4 ‘

Orientagdo pro-social: multiplicidade e socionomia- conformismo institucional.

NIVELS:

Orientag¢do pro-convencional: relétivismo e autonomié
A operacionalizagdo desses niveis, em relagdo _ads trés sistemas de conteudos,.

que se encontram em Joyce-Moniz & Re!s, (1991, pp. 118-120) e no anexo 26, Vol.1. '

Procedimento para a clasmf’ icagdo em niveis de sngmf cacoes smtomatlcas ¢em
niveis de signifi 1cagdes de processos de doenc;a/smtomas
® Com base nas respostas da entrewsta sem|-estrumrada (anexo 25 Vol ])
apenas foram tomadas em conta as locugdes que podenam ser. claramente
classifi cadas segundo 0s mvels de sngmf' icages smtomatlcas (esqu1zofrema/_
paranma) ou segundo os niveis de SIgmf' cagdes de processos de doenga/ smtomas ja
menmonadas As locuq:ées claSSIf cadas foram anotadas numa folha de reg|sto (ver‘
anexo 27, \(ol. 1). Os rcg15t0§ dessa classificagdo encontram-se no anexo 44, Vol. 6.
Os pontos referem-se aos itens do guido da entrevista semi-estruturada. |
B Para proceder a uma avaliagio mals pormenorizada, foram estabelecndasl
dez categonas em relagdo aos nivels, que ndo sé podem tomar em conta o fendmeno
de desfasamento horizontal, j4 mencionado no cap. 3 da | parte, como também,

permitem uma analise estatistica mais apurada. S4o as seguinies, as dez categorias:
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1) Sobretudo N |

2)NI1/N2

3) Sobretudo N 2

4)N2/N3

5) Sobretudo N 3

6) N3/N4

7) Sobretudo N 4

N4/NS ..

9) Sobretudo NS '
10) Niveis varidveis (quando existem locugbes classificadas em

relagdo a pelo menos 4 niveis diferentes).

B Cada sujeito, foi classificado numa dessas categoria, tanto na pré-- como
na pos-avaliagdo. Uma locugdo, apenas num determinado nivel, ndo foi tomada em
conta para essa classificagio. Exemplo: um sujeito tem uma frase classificada no
nivel 3, e cinco no nivel 4, entdo classifica-se 7) N 4. Outro sujeito tem duas frases
classificadas no nivel 3 e trés frases no nivel 4, entdo classifica-se 6) N3 /N4,

@ Para tornar possivel uma andlise estatistica desses dados qualitativos, foi
atribuido a cada sujeito na pré- e pos-avaliagio o vaI(.)r correspondente a categoria

onde se inseria, ou seja:

1) SobretudoN1 = 1] valor

2)NI1/N2 = 2 valores
3) Sobretudo N2 = 3 valores
4)N2/N3 = 4 vajores
5) Sobretudo N3 = 5 valores
6) N3/N4 - 6 valores
7) SobretudoN 4 = 7 \'alor.es
§YN4/NS5 = 8 valores
9) Sobretudo N5 = 9 valores

B A categoria 10) “niveis vanaveis”, que se verificou em apenas dois
sujeitos, (TB 4 ¢ 1SC 3 do grupo estruturado, tanto na pré- como na pos-avaliacio)

nio foi tida em conta para a analise estatistica,
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Os registos dos niveis encontram-se no anexo 45 Vol.6

10.3.2. Anilise das accdes dialécticas de significagoes

sintomaticas (Joyce-Moniz, 1993)

As acgdes dialécticas de significagdes sintomadticas e sua operacionalizagio
(Joyce-Moniz, 1993), j4 foram mencionadas no capitulo 3 da 1. Parte.
Para a sua analise foi elaborada uma grelha (ver anexo 28, Vol. 1), tendo em
conta as seguintes acgdes dialécticas de significagdes sintomaticas; -
Processos de Destruturagio:
" 1. Indif. : Indiferenciagéo
2. Dcord: Descoordenagio (descoodenagdo dos significados, desvid‘,';fus.ﬁo)
3. Estag: Estagnacdo (rigidez, inibigéo)
Processos de Restruturagio
Centragdo Circular
4. Neg.: Negagio
5. Incl.; Inclusdo
6. Ambi.; Ambivaléncia
© Tentativa de compensagio -
.7_ Inv.: Inversdo -
8. Ident.: Iden;idade
9. Reci.: Reciprocidade
10. Prp.: Proposigdo

Procedimento: e

Com base nas respostas da entrevista sémi-estrufurada; (anexos Vol. 4 ¢ Vol .5)
foram cotadas dez locugdes em termos de dialécticas de significagdes sintomaticas,
distribuidas pelas cinco dimensdes propostas, no guido dessé entrévista '(ahexo 25, Vol.
1), ou seja: ' ‘ ‘ |

1. ldentidade da doenga

~J

. Causas e origem da doenga

Lad

. Consequéncias e efeitos da doenga



4. Evolugdo da doenga
5. confronto e atitudes perant-e a medicagio -
A cotacdo das dialécticas de significagdes sintomaticas se encontram no anexo
45 do Vol. 6. Os pontes referem-se aos itens do guido da entrevista semi-estruturada.
Podemos considerar que em termos gerais as dialécticas de signiﬁca{:ﬁcs
sintomaticas, nas dez categorias atrds mencionadas, se encontram de forma sequencial;
deste os mais desadaptativos ou sintomaticos (1. Indiferenciagéo) até 0s menos
desadaptativos ou siﬁtométicos (10. 'Proposi¢io), procedeu-se da séguinte forma para
poder obter um valor g!obal que permltlra a sua analise estatlstlca
Cada item cotado numa categona foi multlphcado pelos seguintes \Jalt;res
1. Indef. X1 valor
Dcord. X 2.valores
Estég. X 3 valores
Ncé. X 4 valores
Incl. X 5 valores
Ambi. X-J6 valores |

. Inv. X 7 valorcs

Ident X 8 valores

\0.o°-x‘.°~'sh.4=.w.w

. Reci X 9 valores
]0 Pro. X 10 valores
O somatorio desses valores f01 d1v1d1do por ]0 (numero de categonas) Desta

forma, podla -se obter um valor global para cada su_]eno na pre- e pés-avallag:ao

10.3.3. Correlacido -entre- os  niveis do desenvolvimento

sintomatico e accdes dialécticas sintomaticas mais adaptativas

Para validar a hipotese tedrica )) “espera-se que exista uma correlagio geral (em
todos os grupos) entre niveis do desenvolvimento sintomatico e dialécticas sintomaticas
menos desadaptativas ou sintomaticas, para validar o modelo desenvolvimentista. Isto é
quanto mais avangados os niveis do desenvolvimento sintomatico, menos

desadaptativas ou sintomaticas deverdo ser as dialécticas reveladas pelos sujeitos™.
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10.4. AVALIACAO DAS APTIDOES SOCIAIS

Esta forma de avaliagdio, torna-se importante para averiguar as seguintes

hipéteses ja mencionadas:

a) “Espera-se que os dois grupos experimentais (E: método eétrdturédc_) e NE:
método nio esfruturado) tenham umé “performahce“ em relagdo as aptidoes sociéis em ;
geral {componentes molares) ¢ em relacﬁo 20 desempenho comumcacwnal em.
concreto (componcntes molecuiares) supenor na pos avahaqﬁo em relagzao a pre-
avaliagio.” ' ' S ‘

b) “Espera-se que o desempenho nas aptiddes sociais (componentes molares) e
na capacidade comunicacional (componentes moleculares) seja 51gruf catlvamente
superior na pos-avaliagad nos grupos experimentais (E € NE) em relagdo 20 grupo de
controlo(C) \ ‘ ' '

c) “ESpera se que os dois métodos, (estruturado ou nio estruturado) se revclem
igualmente eficazes no desempenho das aptiddes sociais e na capamdade
- comunicacional, visto que ambos contém tanto vantagens comg desvantagens, como foi
ja referido (Liberman, 1988; Saraceno, 1995)”. ‘ '

h) “Espera-se, que um aumento significativo no desempenho das aptidﬁes
soclals € capacxdade comunicacional (b, ¢) possa estar relacnonado com um salto
qualitativo 51gn1ﬁcat1vo nos niveis de desenvolwmento smtomatlco ( e) ' ‘

1) Espera- se, que um aumento significativo no desempcnho das aptld(*)es sociais
e capacidade comunicacional (b, c¢) possa estar relacionado por uma escolha

significativamente superior de dialécticas sintomaticas menos desadaptativas (f).

10.4.1. Escala RAHAB (Reabilitation Evaluation Hall & Baker,
(traduzida e adaptada por Lind e Heitor)

Esta escala fo1 escolhida pelas seguintes razoes:
@ Destina-se a uma populag¢@o adulta com problemas psiquiatricos, que se

encontram institucionalizadas no momento da avaliagdo
M
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- B Trata-se de uma escala de heteroavaliagdo -

B Avalia tanto 0 comportamento inadequado, como componentes molares,
isto &, 0 comportamento geral (aptiddes sociais) que sdo observados “in loco”

B Trata-se de uma escala muito conhecida e utilizada na area da reabilitagio
sociai (Mulhall, 1985; Walilace, 1986, Rosen et al 1989; Dickenson, Kruppa, 1995;
entre muitos outros) i ]

B Além da escala, existe um manual muito detalhado -sobre a aplicagio,
cotacdo, interpretagdo, indices e sobre a validade e fiabilidade (Baker & Hall 1984
4* ed. 1994) T e ' -

B Existem muitos estudos sobre.a. validade dessa escala (Foreman & Baker,

1986; Baker & Hall, 1994, entre outros)

O REHAB ja foi traduzido em oito linguas, entre as quais em portugués pelo autor
desse trabalho com a ajuda de uma médica psiquiatra, Dr* Maria Jodo Heitor. Nesta
tradugdo foi realizada uma pequena adaptagdo: A cotagdo da 2° parte, ndo foi
realizada com base num continuo, mas dividida em sete categonias (de 0 até 6), para
facilitar nio-s6 a:cotagdo como a avaliagdo e interpretagio estatistica. (ver anexo 29,
Vol. 1).

A tradugdo em portugués e a utilizagdio do REHAB para este estudo, foi

autorizado pelo autor.

Descrigio da escala:

O REHAB foi desenvolvido .inicialmente, para poder seleccionar pacientes
institucionalizados em programas de- reabilitagdo social / desinstitucionalizagdo. No
entanto, concedera-se hoje, que esta escala pode. assumir- multiplos: objectivos
diferentes:

B Avaliagio de mudangas comportamentais nos pacientes

® Selecgio de pacientes institucionalizados para  projectos  de
desinstitucionalizagdo e inser¢io na comunidade.

B Selecgdo de grupos para programas reabilitativos

M Planeamento e avaliagdo da eficacia de métodos de intervencdo na area da

reabilitagdo psicossocial.
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B Plancamento ¢ avaliagio de instituigdes ou instalagdes, como. residéncias
extra-hospitalares, oficinas protegidas, ete.

W Estabelecimento de um “nivel minimo de funcionamento” para -
determinadas tarefas ou condigdes/ instalagdes extra-hospitalares.

B Estudos psicométricos

B Avaliagdo para fins cientificos

(Baker & Hall, 1988; 1994)-

O REHAB € composto por duas partes:
¢ 1° parte: “Comportamento Inadequado”™: ClI (7 itens), que sdo cotados. por
trés categorias: '
1) O comportamento inadequado ocorre mais que uma vez por
. semana/dia
- 2) O comportamento inadequado ocorre uma vez por. semana/dia

3). Auséncia do comportamento inadequado

¢ 2° parte: “Comportamento Geral” : CG (16 itens), que sfo cotados por sete -

categorias: 0 = comportamento pior, até 6 = comportamento esperado -por uma-"

pessoa “normal”. As categorias 0, 3 ¢ 6 sdo defimdas. As restantes categorias (1, 2,
4, 5) constituem posi¢des intermédias. C o . Tate s
e Dentro do “comportamento Global” existem ainda seis subescalas; & o
B AS: “Actividade Social” (itens 8-13)
B DF: “Disturbios da fala” (itens 14,15)
B SC: “Self Care” (itens 16-20)
B AC: “Aptidoes Comunitarias” (itens 21, 22) .
- B AG: “Avaliagdo Global” (item 23) -
B AF: “Aptidoes da fala”  (itens 12, 13)
O somatdrio das primeiras cinco subescalas correspondem aos itens'do CG:

“Comportamento Global™: AS+ PS+ SC+ AC+ AG.= CG. .

¢ (s itens da escala AF estido também incluidas na escala AS

Procedimento;
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B A .avaliagio do REHAB ¢ realizada por técnicos 'em Saidde Mental
(enfermeiros, Assistentes Sociais, psicologos, etc), que podem observar directamente
o comportamento dos doentes durante uma semana, na instituicéo. No nosso caso,
optamos por enfermeiras /enfermeiros, visto estes estarem , em contacto mais directo
com os doentes. |

B A avaliagdo podera realizar-se, de modo ideal, por dois avaliadores para os
mesmos Sl.l]eltOS De\ndo a limitagdio de recursos humanos nas duas mstltulcdes nio
foi posswel obter dois avalladores em cada unidade.

" m Foi realizado um pequeno treino: pnmenro uma avahaqao em COH_]UHIO
com a devida expllcaqao das mstruqées e 1tens depms uma avahacﬁo sobre
supemsﬁo S | '

B As instrugdes faziam parte da folha de registo:

19 PARTE: COMPORTAMENTO INADEQUADO

INSTRUCOES: estas sete questies dizem respeito a formas particulares de
comportamentos madequados ou embaragadores Cada questao tem trés resposras
possiveis, que revelam a frequenc:a de um determinado comportamento. Marque a
resposta que melhor descreve o comportamento do paczente DURANT. E A ULTIMA
SEMANA. Deve ser tomado em conta, qualquer evenlo de mcommencra e!c gue tenha -
ocorrido na ultima semana, mesmo se vocé ndo estiver presente. NAO ESQUECA:

- SO CONS]DEMR O COWORTAA/IENTO DO PAC]ENTE NA ULTIMA
SEMANA.

- MARCAR APENAS UMA RESPOSTA

29PARTE: COMPORTAMENTO GERAL

INS TR'UCOyES: Estas 16 k}uéstéés dizem respeito ao comporramenrc; social e do
dia a dia da pessoa. Cada questdo é acompanhada com :uma linha cor.uendo sete
numeros (0; 1; 2; 3 4; 6) As afirmagées estdo ordenadas desde o nivel pior (= 0 a
esquerda: ver def mcao) até ao nivel de comportamento esperado de uma pessoa
“normal” (= 6 a direita: ver deﬁn.igcifv):). 3 (mo meio} contem um nivel intermédio fver
defini¢do). Pode marcar qua:)quer_ numero, que melhor demonstre o comportamento da

pessoa durante a ultima semana. Os numeros |, 2 e 4, 3 indicam posi¢des intermédias
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as definidas em baixo, isto é | esta um pouco acima de 0; 2 um pouco abaixo de 3: 4
um pouco acima de 3 ¢ 5 um pouco abaixo de 6. Recorde:
- Utilize um padréao de vida didria fora da Casa de Saide.
- Toma apenas em conia o comportamento NA ULTIMA SEMANA do puciente. -
- Marque um NUMERO apenas

] Os avaliadores nﬁo.conheciam 0s objectivos-especif’ 1C0S destc csn‘ld‘o ndo
sabendo quem fazia parte dos dots grupos expenmentais e do grupo de controlo
Podemos c0n51dcrar este procedlmento uma avallaqao “blind”.

B Paraa pos-avallac;ao, foi pedldo por escnto, a0s mesmos avaliadofes, urpé
segunda avaliagdo (ver anexo 30, Vol. 1} o

B Para a interpretagio estatistica considerou-se: |

B O somatdrio dos itens da 1? parte (“Comportamento Inadequado™)
B O somatono da 2° pane (“Comportamento Gera]”) -
a Os somatonos das sels subescalas refendas

As reSpostas da pre- e pos avallag:ao encontram-se nos anexos 48 do Vol 7

Alguns dados psicométricos:(Baker & Hall, 1984 4%d. 1994 Baker & Hall,
1994) ' | - ' ' '

IY

u Correlat;oes inter-itens: Existe uma conSIderavel correlaqao (n s. 0 001) .
entre os itens do Comportamento Geral (CG): coefi ciente de Kendall 0.37 até 0. 710
que ndo sucede entre todos os itens do Comportamento inadequado (CI). Tam_b’émA
ndo existe uma grande correlag#o, entre os itens do Cl e CG. . |

B Analise factonial: Foi realizada apenas para o CG, porque o CI revela itens
mamfestamente diferentes. O primeiro factor que exphca 70 % da vananma éa
subescala SC, o segundo € AS, te_rc_:elro_ DF, quarto AF € o quinto factor AC.

| Fi:‘;tbilidade (intér-avaliadores): No CG, existe para todos os itens entre
avaliadores independ‘cntes, uma correlagdo (coeficiente de correlagio’ de Spearman
0.62 até 0.92) signiﬁcéfiva (p. <0.001 ),.o que ndo sucede para todos os itens do CI.

@ Vahdade do contetido: A cone_]écﬁo entre o factor “Socially I-Smbarassing’.’
da escala “Ward Behaviour R:a.ting-ScaIe” de W?ng eoClera + 0—.64;_.6_‘2; correlagdo

entre o factor “Social Withdrawal” da mesma escala e 0 CG era + 0.72. Outro
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estudo, revela uma correlagio de + 0.73 entre a subescala AS e itens “aptidﬁes
sociais” obsérvéveis, e uma cofrelag-:ﬁo de + 0.93 entre’ a subescala SC e itens
“aptiddes basicas™ observaveis. -
® Sensibilidade 8 mudanga: Um estudo de Baker & Hall,‘(_l 984) revelou, que
0 grupo que recebeu um tratamento em aptiddes | sociais, melhorou
significativamente (p. < 0.05) em AC (aptidées comunitarias). No grupo de controlo,
houve uma deterioragdo significativa. Nio houve diferencas 'signiﬁcativas, neste
estudo, em CL Em wés outros estudos comparativos, (Tulloch et al. , 1984:
Lavender, 1982; Mathur & Hall, 1981) em Baker & Hali (1984) foi verificado que a
pontuacao global do CG, era sensivel a mudang:as nos comportamentos dos doentes
0 que ndo sucedia em relag:ao ao CI, onde houve resultados 1ncon515tentes
B A idde e a duragio do mtemamento estdo significativamente
relacionadas com os valores totais de CG, mas ndo com os valores de CI. O sexo,
ndo est4 correlacionado nem com o CI, nem com o CG. |
Estes resultados, revelam que provave]rhénte oCle 0 CG sdo duas diferentes
medidas, sendo a Ultima mais pdtente, em relak;éo a validade e ﬁﬁbilidﬁdé. Por iss0, os
valores totais dessas duas medidas, foram consideradas’ separadamente, no nosso

estudo.

10.4.2.  QSS: Questiondrio das Situagdes Sociais (Trower;
Bryant; Argyle, 1978)
Este questlonano foi apllcado por ser uma escaia de auto- -avaliagdo, ao contrario
do REHAB atras descrlto que avaha também os componentes molares.

O autor do presente trabalho, teve conhecimento desta escala num curso “Treino

de Aptiddes Sociais” no Hospital Jilio de Matos, onde ela ¢ também aplicada.
Discrigdo da escala (ver anexo 31, Vol. 1):

A escala € composta por duas partes:

I* parte : Grau de dificuldade:
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29 itens como “andar na rua”, “Olhar as pessoas directamente nos olhos”, etc.
s3o avaliados pelos doentes em cinco graus de dlf' Culdade da scgumte maneira:
B Sem dificuldade: 0
B Dificuldade ligeira: ]
B Dificuldade moderada:
@ Muita dificuldade:

2

3
[ | Ev1ta sempre que pode: 4

O somatoérnio das pontuagdes, serve para a anahse estatistica.

2° paﬁe: I.-'.requéncia | _ N
21 itens (semelhantes aos iteﬁs da 1* parte) sdo avaliados “pélos, ‘dpentés, em
termos de frequéncia, isto &€, quéntas vezes sé Encontrou nas situa_c(‘)es descritas durante
0s ultimos trés me.ses,.da scgqinte forma: | . .
W Todos os dias ou quase todos os dias: 1

® Pelo menos uma vez por semana: 2

[¥S]

u Pelo menos uma vez por qumzena
. Pelo menos uma vez por mes 4
B Umaou duas vezes em trés meses: 5
Nunca durante os ultimos trés meses: 6
@ Nunca 7

O somatdrio das pontuacdes serve para a analise estatistica.

Foram feitas duas pequenas alteragdes, em relag@o a escala drigihal:
B O item 8 “sair com uma pessoa que acha sexualmente atraente” (da 1° ¢ 2*

parte) foi excluido; por ndo ser possivel, dentro do contexto da populag:ﬁo em estudo
® Apenas foi avaliada, a dificuldade’ e’ frequéncia dos componamentos
mencionados nos ultimos trés meses. Uma avaliagdo retrospectiva (h4 uma ano) ndo

faz sentido, no presente estudo.’

Instrugdes:
“Fste questiondrio debruca-se sobre a maneira como as pessoas se integram em
situagdes sociais, isto é, em situagdes que implicam estar com outras pessoas, falar-

thes, elc.”
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1° PARTE - Grau de Dificuldade

A primeira parte, aborda o grau de dificuldade, se esta existir, que tem
nestas situacdes. Ter dificuldade, significa que a situagdo o faz sentir ANSIOSO ou-
DESCONFORTAVEL, ou porque nio sabe como actuar, ou porque sente medo ou
embarago.

“Para cada situagdo, escolha o grau de dificuldade que correspondé mais a
maneira como se sente. Registe um sinal no respectivo numero. Se nunca esteve numa
dada situagdo, imagine.como se sentiria.

A escolha “evita sempre que pode” (4) deve fazer-sé o caso de achar que, ™
sente tanta dificuldade, que ird tentar evitar tal situag@o. Ndo deve optar por este
ponto, se evita a situacdo, apenas porque ndo gosta dela. Ex: ir ao concerto, po}que

ndo gosta de musica.”

2° PARTE - Frequéncia (quantas vezes)
" A seguir responderd (com um sinal) quantas vezes se encontrou nas

seguintes situagdes nos ultimos 3 meses.’

A aplicagdo foi realizada em pequenos grupos, com um maximo de seis pessoas.
Alguns sujeitos, tiveram dificuldade em preencher o questionario, pelo que lhes foi
dada uma ajuda, no sentido da interpretagdo de alguns itens. As respostas da pré; € pos-

avaliagdo encontram-se nos anexos 49 do Vol. 8§

-10.4.3. Avaliagdo da comunicacio (componentes moleculares):
TIS: Teste de Interacgdo Social: “Social Interaction Test” (Trower;

Brtant; Argyle, 1978):

Com base nas hipotese a), b), c), h) e i) (ver cap. 10.4.) tornou-se necessario,
encontrar um instrumento, que avaliasse, para além das aptiddes sociais,
especificamente, os componente moleculares da capacidade comunicacional. Também
gostava de ’;elembrar, que é intervem;io‘ neste estudo incidiu, sobretudo, no

desempenho da comunicagdo. Liberman ( 1990) elaborou um prétesie € um posteste,



para avaliar o conhecimento, em relagdo a esta matéria. No entanto, a‘utilizagio destes
testes seria pa'r(;ial, visto que se destinam especificamente aos conteidos do “Basic
Conversation Skill Module”, utilizado neste estudo, apenas para o grupo experimental
estruturado.”
Desta forma, optou-se peio “Teste de Interaccdo Social” ( Trower, Bryant.& -
Argyle, 1978), pelas seguintes razdes:
B Avalia especificamente, a capacidade de comunicar
B Trata-se de uma avaliagio “fina” (componentes moleculares), que pode .
ser mais susceptivel a pequenas mudangas.
® Todos os itens sdo devidamente operacionalizados (ver Trower, Bryant &
Argyle, 1978, pp. 156-167)
B Os resultados sd3o quantificados, servindo para uma postenior. analise
estatistica.
W O teste € conhecido e aplicado, ja ha alguns anos no Hospital. Julio de

Matos.

Composigdo da escala (ver anexo 32, Vol.1)
. A escala € constituida por trés partes: T e e
W-1° parte; QV:- Qualidade da Voz (6 itens)
W.2% parte: NV: Comunicagio ndo-verbal (9 itens)

® 3° parte: C: Conversagdo (14 itens)

Foram excluidos dois itens:

W Na 2° parte o item 2.1. “Proximidade”, porque os participantes tinham
apenas duas. cadeiras, para se sentarem, durante a avaliagdo, ndo podendo-assim, ser -
avaliado esse item. _ .

® Na 3° parte o item 3.14 “Rotinas ligadas a situacdes especificas™; como
n3o se tratou de uma situagio especnf' ica - sO hav1a a snuag:ao da avaliagdo - também

este rtem nao podla ser avaliado.

Todos os 1tens sdo avaliados em cinco categorias, onde 0 corresponde ao
“normal” e 4 ao mais madequado As categorias de 1 a4, contem muntas vezes duas,

dlmensoes opostas exemplo:
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1.1. Volume _
0 -Vol ‘urne. normal.
i(a) - Baixo mas ouve-se sem dificuldade.
(b) - Bastante alto mas ndo desagradavel,
2(a) - Demasiado baixo e dificil de ouvir.
(b) - Demasiado alto e bastante desagradavel.
3(a) - Anormalrﬁente baixo e frequentemente
inaudivel .
(b) - A_noqnalmente alto e desagradave].
4(a) - Inaudivel

(b - Extremamepte alto (aos gritos)

Procedimento:

B Dois doentes (uma mulher ¢ um homem), que se véem pela primeira vez,
vdo apresentar-se, um ao outro, durante trés minutos cada um. Para garantlr esta
condigdo, foram trocados os parceiros-dos grupos, na pos-avaliagao.

® Em cada grupo (E, N e C), em metade das apresentagdes comegaram as
mulheres a apresentar-se, na outra parte, foram os homens a apresentar-se primeiro.

» W Além dos dois sujeitos a serem avaliados, esteve presente uma terceira
peﬁsoa “neutra”, que nio era técnico em Salde Mental. Para controlar a vanavel
“sex0” em metade-das avaliagdes de cada grupo, (E, N e C) esta terceira pcssoa era
uma mulher e na outra metade, um homem. ' ' ' '

B A pessoa “neutra” tinha“como fungdo, fazer duas pcrguhtas previ'f_lmeme.
estabelecidas, aos doentes, depots de estes se terem apresentado (ver instruqﬁeé em
seguida). Em metade dos sujeitos de cada grupo, (E N e C) estas pérgun'tas foram
dirigidas primeiro as mulheres e na outra metade, primeiro aos homens.

® Instrugdes:

1} instrugdes dirigidas a pessoa “neutra™:

Um homem e uma mulher (doentes) que néo se conhecem, vio apresentar-se um

ao outro, durante 3 (1rés) minutos. Durante este periodo, mostre empatia, podendo

dizer apenas: “inleressante”, “pois, pois " etc, mas deve deixar a iniciativa de falar, a
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estas pessoas.  Se, por acaso, houver um longo periodo de siléncio, cerca de 30
segundos, pode dirigir a pessoa uma pergunta, relacionada com o que estava a dizer.
Depois deste periodo. ira fazer 2 (duas) pergunias, a cada pessoa:
a) Uma em 'refag:cio aos seus interesses ou gostos.
Lx: “Que gosta de fazer nos seus tempos livres?”
b) Outra, em relagdo aos amigos/arﬁigas.

Ex: “Com quem se dd melhor? Conte-me acerca dessa pessoa.”™

ATENCAO:

Nos dois primeiros pares, deve, em primeir-o lugar, dirigir a pergunta a) &
mulher e depois ao homem. Pergunta b) , idem.

Nos dois dltimos pares deve, dirigir a pergunia a) primeiro ao homem e depois
a mulher. Pergunta b) , idem.

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

2) Instrugdes dirigidas aos sujeitos a serem avaliados:

Em primeiro lugar, ¢ dito aos doentes: ”Vamos Jazer uma avaliagio sobre a-

comunicagdo, o que ¢ importante. Trata-se de ver como. se comporta

(osenhor/asenhora), perante pessoas que vé pela primeira vez, 0 que pode acontecer . -

num café_?)‘u clube. As pessoas que niio conhece, nio sio técnicos (psicdlogos, etc.).
As filmagens, que sdo importantes, sio confidenciais. Em primeiro lugar, o senhor (a
senhora) vai falar durante 3 minutes de si, as outras pessoas: dizer como se chama,
onde nasceu, se tem familiares, como ocupa o seu tempo, etc. Em. seguida ird
apreseumr_-sé a outra pessoa, durante 3 minutos da mesma forma. . Depois pode

responder a duas perguntas”™,

8 Todas as apresentagdes, com as respostas, foram gravadas em video, que

servem base para a avaliagdo, que vem em seguida.

Avahacgao:

@ Foi elaborada uma folha de registo (anexo 33, Vol. 1)
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B A avaliagdo, (pré- e pos-) foi elaborada por uma pessoa independente

(estagidria em psicologia), com a qual foram realizadas algumas sessdes de treino.

Os resultados da pré- e pés-avaliagio encontram-se no anexo 46 do vol. 6

® Em relagdio a cada pessoa a ser avaliada, foi visionada a gravacdo em

video, trés vezes; uma por cada subescala;

® Durante o visionamento do video, o avaliador teve que ter

[ ] QV: Qualidade da Voz
B NV: Comunicagdo nio verbal
BC Conversacﬁo

€m

consideragdo, o seguinte:

B Para avaliar um comportamento adequado, deve-se tomar em
consideragdo a situagio especifica, onde este comportamento ocorre: por
‘exéin;ﬁlo, um grau de intimidade numa festa é adequado, mas ndo, em
relagdo a pessoas estranhas ou desconhecidas. .

| A aéalia@o dévcr{i ser feita tendo ém conta, como referéncia,
0 comportamento dito “normal”, e nio em relagdo & populagio que sofre

de umha psicose.

B Para a analise estatistica foi tomado em considerago:

. avaliaq_ﬁo

W Os valores totais em relagio a cada sujeito na pré- e pds-
"WQV: 0 somatorio dos itens correspondentes a “Qualidade de
Voz”. ' -

® NV: O somafério dos itens correspondentes a “Comunicagio
ndo-verbal”.

B C : O somatério dos itens correspondentes a “Conversagdo”.
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10.5. AVALIACAO DA SATISFACAO - QUALIDADE
DE VIDA '

Esta avaliagdo justifica-se, para verificar o_ seguinte objectivo do presente
estudo, mencionado nas hipoteses: -
k) “Verificar qual dos métodos experimentais (estruturado versus nio estruturado), é

mais gratificante na dptica dos participantes.”

Saraceno (1995);, Atkisson et al. (1992) e Ekdaw1 & Conmng ( 1994) aﬁrma.ram
que a pesquisa na reabllltag:ao deve mc]ulr cntenos de qualldade de v1da Por qualidade
de vida, entende-se a capacidade de um mdwnduo com saide comprometlda de
interagir com o seu ambiente, no sentido de uma gratifi cacao e reahzaq:ao pessoal.
Trata-se entdo de cmenos subjectwos de gratificagdo ou satlsfaqéo em relagio a
determinadas dimensdes. ‘ .

Preteride-se entio verificar, qual dos dois metodos (estruturado versus nao
~ estruturado) é mais gratificante na optlca dos participantes, independentemente dos
resultados, em relagdo as competéncias adqumdas na area das aptldﬁes sociais.

Com base na “Qualltv of Life Scale” Baker & Intaghata (1982) versdo
portuguesa de Xavier & Caldas de Almeida (1994) foram escolhldos apenas 0s
seguintes sete itens, visto que, multos ltens dessa escala nio fazmm muito sentido, para
esta populagdo e mais especifi camente para este estudo:

Pediu-se aos sujeitos que indicassem como se sen_tiam em re]ac,:ip as seguintes
frases: ' - ' o | |

@ A semana passada na Casa de Saude.
B A matéria que aprendeu hoje.

B Aos outros participantes do grupo.
A confianga que tem em si mesmo.
B Ao seu estado geral de saude

B A sua vida actual, em geral

B Aos seus projectos futuros.

(ver anexo 34, Vol. 1)
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Estes itens répresentam as seguintes dimensdes:
B Global (itens: 1,5,6) versus especifico (itens: 2, 3,7) -
B Externos (itens: 4,5,7) versus externo (itens: 2.,3)

B Passado (item 1) versus presente (itens: 2,4,6) versus futuro (item 7)

Cada item ¢€ classificado em sete categorias desde 1 (= muito insatisfeito) até 7
(muito satisfeito). N |

Este instrumento, foi a dnica escala aplicada no fim .da primeira sessdo (pré-
avaliagdo) e no fim da (itima sessdo (pos avallagﬁo) A's fo'lil:as_ ﬁreenchldas encontram-
-se no anexo 47 vol. 6.

| Como se pretende aqui avaliar o grau de satisfacdo, sobretudo em relar,;ﬁo a0

método de intervengdio, ndo fazia muito sentido aplicar estas questdes a0 grupo de
controlo. Apenas se pretendeu verificar, se existe uma diferenga significativa nos dois
métodos, em relagdo ao mvel de satlsfag:ﬁo pessoal

Para a avaliag¢do estatlstlca, consideraram- se 0s valores totais désses sete .ltens
10.6. RESUMO DOS INSTRUMENTOS DE. AVALIACAO

Dispomos entio de instrumentos que nos permitem;

@ Uma avaliagio de .psicopatologia (auto-avaliagdo, hetero-avaliagio e
registos da m_edicamentagéq).

® Uma avaliagio dos contendos das representagdes -ou significagdes
subjectivas dos sujeitos, sobre a doenga.

® Uma avaliagio desenvolvimentista em termos de niveis do
desenvolvimento sintomatico e acgdes dialécticas de significagdes sintomaticas.

8 Uma avaliagdo das aptiddes sociais (hetero-avaliagdo, auto-avaliacio e -
especificamente, sobre a capacidade de comunicar),

n Uma avaliagdo para os componentes molares e para os componentes
moleculares das aptiddes sociais.

B Uma avaliagdo sobre o nivel de satisfagdo dos participantes.
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11. TRATAMENTO ESTATISTICO, APRESENTACAO
DOS RESULTADOS E SUA ANALISE

( ver anexos 35 vol. 9)

A avaliagdo incidiu sobre a seguinte amostra:
B N=47
B grupo estruturado (E) . n= 15 A
B grupo nio estruturado (N) n=16
W grupo de controlo(C) n=16 |

Para a maioria dos resultados (11.1.1.; 1.1.2; 1131-11'41'- 1142; 1143

11.5.) foram apllcados 0s testes Wnlkoxon e Teste de Sinais (testes ndo parametncos) o

sendo o primeiro mais potente, porque toma em con51derac,;ao a quantlﬁcag:ao dos
resultados. Estes dois testes, foram escolhldos pelas seguintes razoes
B Estamos em presenga de amostras emparelhadas com uma pre- e pos-
avalia¢do (antes e depois).

- B ‘Trata-se-de escalas ordinais

Nos registos da medicagdo (11.1:3.) s6 foi possivel aplicar o Teste de Smals
porque apenas se. conseguiram registar ‘se os SUJeltos tomaram mais, menos ou uma
dosagem igual, entre a pré- e pos-avaliagdo, devido aos diferentes tipos e'composig:éés* '
dos psicofarmacos administrados. Ist0'é, ndo foi possivel quantificat, em terinos globals
e de forma rigorosa, os diversos medicamentos administrados. -

Na avaliagdo das acges dialécticas das significagdes sin’to'nié.ti"cas (1 1'3 2.) foi
aplicado o Teste -de lgualdade de Valores Médios, porque estamos neste caso em
presenca de uma escala continua. *

Para a analise de 11.3.3. foi aplicado um teste de correlagdo, entre 05 hiveis do
desenvolvimento sintomatico e as ac¢des dialécticas de significacdes s)i'ntorna’.ticas.

| Na avaliagdo dos conteldos das representacdes ou significacdes sobre a dioeng:a"
(11.2.) ndo foi aplicada qualquer anélise estatistica, visto que apenas s’ pretendia
averiguar os principais conteudos das representagdes ou significagdes em relagdo a

varias dimensdes (hipotese k). Para a analise global, tomou-se em conta, sobretudo, os
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resultados da pré-avaliagio. Porém, isto ndo significa, que futuramente se possa

realizar uma analise mais rigorosa e exaustiva destes dados.

11.1. RESULTADOS DA = AVALIACAO
PSICOPATOLOGICA.
11.1.1. BPRS
Tab./Graf.: 3 -
valores médios d.p . Wilkoxon T. Sinais
PRE POS PRE POS z. p. p.
E. Total 54,1 52,3 18,0 283 - n.s. n.s.
N. Total 59,4 55,6 18,0 228 - n.s. n.s.
C. Total 56,4 60,1 15,3 223 - n.s. n.s.
E.ANDP 12,0 11,1 51 6,6 Co- © N.S. n.s.
N.ANDP 14,1 12,3 34 54 - n.s. n.s.
C.ANDP 12,8 126 45 42 - n.s. " ons.
E.ANER 11,7 11,7 45 57 - - : n.s. n.s.
N.ANER 130 . 121 . 6,1 50 - n.s. n.s.
C.ANER 12,2 131 3.7 4.8 - n.s. n.s.
E.THOT 138 127 61 . 6,9 - . Nn.s. . n.s.
N.THOT 15,0 13,6 55 53 - n.s. n.s.
C.THOT | 148 14,4 56 | 63 - - n.s. n.s.
EACTV 88 8.0 3,7 6.1 - n.s. n.s.
N.ACTV 89 88 3.4 41 - n.s. n.s.
CACTV 7.5 95 3.1 4.4 19 < 0,05 < 0,029
E.HOST 8,5 91 39 47 - n.s. n.s.
N.HOST 9,7 89 45 4.4 - n.s. < 0,006
CHOST 10,1 10,4 44 5.8 - . ns. n.s.
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Andlise dos resultados:

i

Os resultados globais, revelim que nao existem diferengas entre a pré- e pos-

avaliag@o nos trés grupos- em relagao aos valores totais.

+
“o.

No que diz respelto as subescalas, podemos aﬁrmar que exnste um aumento

S,gmﬁcatwo na pos-avahaqao (p. < 0.05) no-grupo controlo da escala ACTVV

“activagdo”, ou seja um aumento da tensdo, maneirismo e excitagao.

Também se verifica uma ligeira diminuigdo (p. <0.006) da hostilidade (escala -“HOS"I"’-’.)

na pos-avaliagao do grupo N (ndo estruturado). .

11.1.2. MMPI (SC)

Tab./Graf.: 4

val. Medios/ notas T d.p. Wilkoxon |T. Sinais
PRE POS PRE POS p. p.
E 84.8 797 14,3 17,0 n.s. n..s.
N 85,4 82,8 12,1 15,3 n.s. < 0,035
o 81,7 818 15,2 21,7 n.s. n.s.
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Anahse dos resultados

Em relagdo ao teste Wllkoxon nao se venﬁcaram qualsquer dlferengas nos trés
grupos entre a pré- e pés -avaliagdo. Apenas, em relagﬁo a0 Teste de Sinais, existe uma

dlmmulc;ao SIgmf' icativa (p <0. 035) no grupo ndo estruturado (N) na pos-avaliagdo

11.1.3. Registos da medicacéio

Graf.: §
Diferenga Pré-/ Pos- ~ T. Sinais
Grupos + - = | N
E 4 2 9 n.s.
N 4 4 8 n.s.
C 4 5 7 ns.

Andlise dos resultados:
Nio se verificaram quaisquer diferengas nos trés grupos entre a pré- e pos-

avaliagdo. -

- . N . .
-

1'1.1.4.‘Anélise global da sintométologia psicopatolégica

Nio se verificou nenhuma melhoria significativa da 'siﬁtomatqlogia, do grupo
estruturado. No grupo ‘ndo estruturado, venficou-se apenas, com base no Teste de
Sinais, uma melhona do MMPI (SC) na pos avallacﬁo € uma melhorla da sub-escala
“HOST™ = hostilidadé do BPRS, sendo no entanto os valores totais dessa escala ndo

significativos. Desta forma ndo se pode confirmar inteiramente a hipotese d)



~

diminuicdo da sintomatologia em ambos os grupos experimentais na pos-avaliagao.
Podemos apenas dizer, que os resuliados tendem para uma diminuigio da

sintomatologia, no grupo ndo estruturado.

11.2. RESULTADOS DA AVALIACAO DOS
CONTEUDOS DAS REPRESENTACOES ou
SIGNIFICACOES SUBJECTIVAS SOBRE A DOENCA.

Como ja foi referido, no inicio des:te capitulo, ir-se-do tomar em conta® -
sobretudo, os dados totais da pré-avaliagdo. Querenios chamar outra vez 5 aténgz’io, de
que ndo se trata aqui, de dados objectivos, mas apenas crengas ou opinides subjectivas,
dos doentes. .

Legendas para as tabelas:

& C: grupo de controlo

@ N: grupo- nao estruturado
@ E: grupo estruturado

B H: homens .

® M: mulheres

- @ T: totais

11.2.1. Identidade da doenga.
Tab./Graf.: 6

1.0. Atribuicio causal do PRE POS
internamento
CIN(EIH|M|[T|CI|N}{E{HIM|T
a. Doenga psiq./Nervos/esquizo./Delirio AERERI R N EREREREE
b. Problemas Sécio-emocionais 21022214321 112[213715
¢. Decisio de outros: familia, etc. S|2it4|6)5|1113(316)|8]|4]12
d. Doenga (geral, aspectos fisiCos) 1301221411313 12]5]|7
€. Nio sabe 100|011 1 1 rjo|jo0t 212
f. dificuldades comportamentais o1 |1 {yprj2fpt1]2(1{2]2]4
g. Droga / Alcool 1ot 2folz2]tl2]2]5]0]5
TOTAL 1616115723 (2414717 |18 (18|28 {25153
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Andlise dos dados mais significativos:

Praticamente 50% dos doentes, (23 em 47 dos dados totais) pensam que estio
internados por causa de uma doenga psiquica. Um numero consideravel, pensa que esta .

internado por decisdo de outros.

Tab./Graf.: 7

1.1. Consciéncia da doenca ' PRE “ POS
CINIE|IHIM|T|C|N]JE[H|M}T
a. Esquizofrenia/ psicose 20 3]0(3 125 11511141317
b. N#o estd doente 4 4] 5[815]13]4 1617191817
¢. Nervos 31| sy3]6|l9 11137312, 35
d. Algo mental 5|14t 2171411l aj2[31514189
e. Doenca ndo definida 2lat3f{2y72191s52([1]11]7]8
f. Alcool . . . . g1o0]J]ojlojojofijojof1}jogl
TOTAL 161615123 |24 |47} 16|16 151232447
:CONSCIENCIA DA DOENGA
2 s0 R
2 | g:f
3 20 =} et
B ols P e == B - o EOR e = 8 R .- s B I —
! 2 3 . 5 & 7
CATEGORIAS
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Andlise dos dados mais signifi cativos:
Em relagio aos dados totais da pré- avahacao 13 em 47 ndo se consideram agora
doentes, 20 referem, que tém algo mental ou dos nervos, e apenas 5 assumem que

sofrem de uma esquizofrenia ou psicose

Tab./Graf.: 8

1.2. Fonte de informagio de 1.1. PRE POS
- CINJE|H TIC|N|E[H|MI[T
a. Técnicos de saide (méd., enf., psic.) s|s|2|6{6f[12]4]16]5]10]5]15
b. Nenhumas fontes 1l sfiefiofiz)2z|7i5(10]12710]22
¢. Familiares oloflz2t12]0}2]t{030}0]1 i
d. Qutros clolojJojoloj1|1jO|Y Y}l ]2
e. Nio classificavel ole|s5ts5]e|11]3|]4]|]0]0]|717
TOTAL 1616115123 24]471161 1615} 2324747
O Sériel |,
OSérie2
OSérield

FREQUENCIAS

CATEGORIAS

- Andlise dos dados mais significativos: ‘ ST
A malona néo possm nenhuma fonte (22) 12 referem 0S tecmcos como fonte

de informacdo e apenas 2, 0 seus familiares.
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Tab./Graf.: 9

1.3 Informagdes obtidas do médico PRE POS
c INJE R MI|T |C INI|E [H M |T
a, Nenhuma 4l 4y 8] 6| 10| 18] 11| 6f 9] 9 17| 26
b. Esquizofrenia / Psicose af 3l 9l 3] 3 6 of s 1 5 1} 6
¢. Doenga incurave! / grave ol 2 21 31 1 4 1 2 i 3| i 4
d. Necessidade de internamento 2l 14 o 1 2 3} of 3 M Y 3} 4
e. Cura esta proxima of 1| of of 14 1 | o O 0 H 1
f. Nervos / Neurose 2l ol 2| 2f 2| 4 2| o 3 4 1 5
g. Néo tem nada i|B of ¢t o 1 1 0 of 11 Of 1
h. Nio classificavel st s| 2t 71 S 2| of O O O 0O ©
TOTAL 16| 16 1s5{ 23] 24| 471 16] 16/ 15| 23| 24| 47
INFORMAGOES OBTIDAS DO MEDICO
v 20
2 40
& 30
3 T
E 10 %D Sérfe1
.Y o Série2 ) -
{0 Serie3

‘Andlise dos dados mais significativos:
'16 em 47 referem que ndo obtiveram nenhumas informagdes’ por parte do
médico. Apenas 6 disseram que sofriam de uma esquizofrenia.

Tab./Graf.: 10

1.4. Informacdes obtidas de outros PRE : -POS
CIN|IE|H|M|T|CIN|E|H|M]|T
a. Nenhumas 6| 613 s j1ol151121101 97121310131
b. Nio tem nada slol2l4li1)s5t213)112]4]6
¢. Esquizofrenia / Psicose oltrjfojr|oelyjJojol1 |01 ]|]1
d. Doente / Maluca 1 1 1 3{0)3}210[2)0]4]4
e. Preciso de internamento gjolojojo|O0]O}3])]2}Q15}5
f. Vai-se curar ofz2{2]|1|3j4]JO0)J0O{0O]Oj0O ;0
g. Nio classificavel 66| 7191100193000 00710
TOTAL 16116115123 24|47 ]|16]16] 1525|2447
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Andlise dos dados mais significativos:
A grande maioria nio obteve- informagdes por parte de outros. 5 em 47
afirmaram que ndo tém nada e apenas um revelou ao doente, que este sofria de uma

esquizofrenia.

Tab./Graf.: 11

1.5., Critica a opinifio dos outros PRE POS
CIN{E|H|M|T]JCIN}E|H{M|T
la. Acordo T 211 {3]afl4][3]5][6]4]10
b. Desacordo 6212131710151 212168
¢. Sem critica / Indiferenga g|{s|1o0fl14|9|23¥5 ({108 }15;8 23
d. Nio classificavel 117 515510122 12j0161|6
TOTAL ’ : 1616 15({23 24|47 16| 16| 15|23 |24 |47
;]
<
[3] .
=
4
=
a -
o O Seriet |
w j ‘ : : = DSerie2 |
a b e . T4 T TrotaL | |DSeéries |

 CATEGORIAS
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Andlise dos dados mais significativos:
A maioria (23) mostra uma indiferenga em relagao as opinides dos outros, € 10

discordam. E de referir que os acordos aumentam de 4 para 10, na pos-avaliagdo.

Tab./Graf.: 12

1.6. Reconhecimento de sintomas PRE POS
CIN!E{H|IM|T|C|N|E{H|M|T
a. Dificuldade em dormir_ plilolrjurlzp2lb2p0-01 415
b. Alucinagdes auditivas aloleltzl7yiel3 v 32705
c. Alucinagdes visuais = . -~ 2islof{sf|2l7]0l2j0]2]0}2
d. Perturb. Pensam./ 1. Persecutdnias 4214461032103 ]0][3
e. Depressio’ Tjofl212tv{3friojrf{1]1]2
f Sono * o|lO011VY]0O]| 1 11011 ifjri]2)
g. Nio tem’ 111 |1 2131213713 [2]6]8
h. Dores ( cabega,...) - 3|21s5|4]6(110]23|4}4}5]89
1. Ansiedade / Angustia / Agilagio 31a|a.16|s|n|s|[z2]s]8]|ajr
|j. Catisago / Perda de forga slolv|3p1rjala|3|]0]314]7
k. Falta memoria / Concentragdo otof|lz2q{1 (1121 ft1r{o]jnrj1]z
1. Dif. Relacionais / Comportamentais ol2lol1ri1|2lofji1|3)410(A4
m. Tremores rt1 o1 |2j1r{ojojo]ij|l
n. Qutros ndo especificados 1Tlofolvjojr1jo|3|2{2{3]5
0. Faltadear cjlololojolo|lr|1]1j2[1¢3
p. Sintomas fisicos 3211 |47276|VvV]O]0C]O]f1]1
TOTAL 2712912746 | 378312524 (224373471
[RECONHECIMENTO DE SINTONAS |
2 0 Sériel |
‘é’ I:ISérieziE s
= DSérie3! |
i, |

CATEGORIAS i
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referenciadas na pés-avaliagio. !l indicam ansiedade, angustia ou agitagdo, 10

Andlise dos dados mais significativos:

19 em 47 referem alucinagdes auditivas e 7 alucinagdes visuais, que Sao menos

perturbagdes do pensamento e igualmente 10 dores, sobretudo, dores de cabega.

Tab./Graf.: 13

1.7. Importincia atribuida A asade ’ PRE POS
Preocupo-me T ° CINJEIH|{M|TICIN[E{HIMI]TH
i. Muitissimo | 21ai4)5]9411276|475)9
2. Muito 222121416 ]a]4aj3|a]7:]11
3. Bastante 3333169452471
4. Moderadamente 33| v14y3| 7121421513 1}8
5. Pouco 1({oj2i3|0|313Joj0y1{2]3:
6. Quase nada 1211221401 ]042]13].0]3
7. Nada 31425141911 1.lofl2/¢06)2
" TOTAL 1611615123 |24}47{16{ 16 15| 231247147
i . . _ — X
; 'IMPORTANCIA ATRIBUIDA A SAUDE RS
. T
! 50 e ———— Lk
e
& O TR
| § 20 = e - 0 Sériet | g
| & 10 o | Serie2; |
% 0 ' = e — <l |oSeried| i
| 1 2 3. . 4 5 8 7 T
] CATEGORIAS |

Andlise dos dados mais significativos:

Existe. uma distribuigdio mais .ou menos igual, desde

“muitissima” até uma preocupagdo “nada” em relagdo 4 doenga.
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11.2.2. Causas ¢ origém da doenca

Tab.lGra_f.: 14

2.1. dade do inicio da doenga’ 'PRE - POS
CIN[EIH|M|{T|CINJE|H|M|T
a. [nfancia olo]1 P10t 110741 1 [ I A
b. Adolescéncia 31821419 [13]6|10(2]9-{91]18
¢. Jovem adulto ( 20-25 anos ) 7|l2i6 |96 |15§3|]0}3]0]6]6
dAdulte o r v 410l 6[4])6t10]4--5| 4-]-9-]- 4 |-13] ..
e. Niio sabe / Niio especificado” - . 21s5({1|s5(3[8]3-]Jo}s]|4)4al's
TOTAL T l16l 15| 16|25 24| 47|16 16| 15|23 | 24747

|IDADE DO COMEGO DA DOE_N¢AI

BT
0. :
S '
] .
4
o - .
E |G |
L - ki D ne! i
' Hio Série2 i
D Séried |

'CATEGORIAS

Andalise dos dados mais significativos:
A maioria revela que a doenga se iniciou na adolescéncia ou idade de jovem

adulto, sendo nas mulheres um pouco mais precoce, do que nos homens.



Tab./Graf.: 15

2.2. Atribuicdo causal do surgimento PRE : - POS
da doenc¢a

m

N

a. Problemas familiares
b. Problemas com outras pessoas
c. Niio sabe / Acaso
d. Droga /intoxicacio
e. Soliddo s
f Estudos/ leitura/ TV
g. Prisdo
h. Masturbagéo
1. Problemas profissionais / trabalho -
j. Namoro
k. Tratamento
1. Acidente
m. Falecimento de familiares
n. Do proprio organismo
o. Problemas sociais’
p. Alucinagbes
q. Interesse pela magia
1. Vontade de Deus
TOTAL
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Andlise dos dados mais significativos:

Existem as mais diversas atribuigdes em relagdo da causa da doenga. As mais
frequentes causas mencionadas, sdo: problemas com outras pessoas, problemas
familiares, falecimento de familiares e também devido ao estudo. S&o todos factores de

Siress.
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2.3. Atribuicdo causal da centinuacio PRE POS
da doenca .
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Andlise dos dados mais significativos:
. A grande maioria ndo indica as causas de continuagdo da doenga, ou no se
consideram doentes. Sobretudo na pds-avaliagdo, apontam alguns, o 1solamento como

- causa da continuagdo da doenga.
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11.2.3. Consequéncias e efeitos da doenca

Tab./Graf.: 17

3.1. Mudancas desde ¢ surgimento da PRE. POS
doenca . ] . - :
' CIN[E[HIM|TIC|N[E[H]M]T
a. Maior isolamento 1rf2t21015]1s5|s51l.4j014]5]/[89
b. Perda de trabalho e estudos 4 l11211v|le6ej 7wt 2]21312]3
c.Néiosabe ~ ~ 7 77 " olo|loqo-l0lOojOo | v {1 ] A} gl
d. Nio classificavel s sl]s]stio|is|s3{3|4l6]ati10f
e. O estado de saide piorou” 21311421602 0]0452]2]
f. O estado de saiide melhorou 2(ofolz2fo 2} |tf{2]3]1]4
g Nada - ol3|31al2[613 |1 [a]1ls]
h. Modificagdes gerais no estilo de vida 131t ]3]2]5)432.5]3]:8][11
I. Tristeza 1frjyof1|1{2]t}j0o]OjO] 1]
j. Maior incerteza oltr|otltofri1{oflolrjyoyir 1] ...
TOTAL 161914 [20f29 4918161612426 {501]_
O QUE MUDOU DESDE O SURGIMENTO DA DOENGAI
2 60 -— - e - . ——
5 ” R S e ¥ |OSérie 1__
@ ST . it o | BSerie2 |,
g W , O 1 1DSede3 |
W ool rmmm = o | PR = S L e T
L o o © T @ b = = - -
CATEGORIAS
Andlise dos dados mais significativos:
A maior parte n3o indica o que mudou desde o surgimento da doenga, mas

alguns apontam o isolamento, perda de trabalho ou estudos, o estado de saide e

mudangas no estilo de vida.
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3.2. Mudanca desde o internamento PRE . POS
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Andlise dos dados mais s:gmf icativos:

A maior parte nao consegue indicar o que’ mudou desde o Internamento, 8

acham que melhoraram a sua vida e 7 apontam uma matior solidio.
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Andlise dos dados mais significativos: '

Existe uma vanedade de 1ncapac1dades e dlf' cu]dades de desempenho 12 (na

pos-avaliagio 9), revelam dlﬁculdade em trabalhar 8 (na pos-avaliagédo 11) acham que

sabem fazer tudo.
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3.4. Apoio necessario PRE POS
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Andlise dos dados mais significativos:

12 ( na pos-avaliagdo 5), acham que ndo necessitam de qualquer apoio; 17 (na
pos-avaliagdo 6), necessitam de um apoio socio-afectivo e 4 (na pds-avaliagdo 9) mais
apoio ¢ infor_ma¢ﬁo_ dos técnicos. _
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3.5. Capacidade geral sentida PRE POS
Posso fazer: C|IN|E[H{M{T]C|NJE|HIM|T
1. uma vida normal 6l4l3t6|7|13l6]7]4]9 817
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Andlise dos dados mais siéniﬁcativos:
A maior parte (13 na pré-e 17 na pos-avaliagdo), acha que pode fazer uma vida'
normal e 9 na pré- (5 na pés-avaliag@o), entendem que ndo podem fazer quase nada. . o

11.2.4. Evolucio da doenca

Tab./Graf.,: 22

4.1. Tipo de doenga . PRE . . POS
CIN|E|HIM|TIC | N|[E[H|M|T
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Andlise dos dados mais significativos:
A maioria (28), acham que estdo em presenga de uma doenga curavel e apenas 9

(na pos-avaliagdo 11), pensam sofrer de uma doenga ciclica.

Tab./Graf.: 23
4.2 Justificacdio de 4.1,
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PRE POS
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Andlise dos dados mais significativos:



A maijor parte das justificagdes, ndo s@o classificavers. Das restantes, ndo se

destaca nenhuma.

Tab./Graf.; 24

4.3. Evolugao da doenca ’ PRE POS
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Andlise dos dudos mais significativos:

A maior-parte (23 na pre- e 26 na p‘éé—avaliaqﬁo), acha que se sénfe fnelho}?: Lo K

Tab/Graf:25 ., R
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4.4. Justificacdo de 4.3, PRE POS
C{N|IE|H|M|T|C{NJE|JH[M]|T
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Andlise dos dados mais significativos:
A maioria (36) nio apresenta justificagdes.
Tab./Graf.: 26
4.5. Expectativas em relaciio 4 doenca PRE POS
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Andlise dos dados mais significativos:
- A-grande maioria (29 na pré- e 37 na pds-avaliagdo), pensa que vai methorar ou

melhorar muito.
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4.6. Grau de certeza de 4.5.: - - .PRE. POS
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Andlise dos dados mais significativos:
O grau de certeza varia bastante.

- 11.2.5. Confronto ’ : E
Tab./Graf.: 28 o ; .
5.1. Factores condicionantes da PRE -~ POS
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Andlise dos dados mais significativos: TR

A maior parte' responde ““ndo sei” (16), 12 respondem a pergunta “de que
depende o seu estado de saude” com “dos medicamentos” ¢ 7 de relagdes interpessoais -
favoraveis.

Tab./Graf.: 29

5.2 “Coping” PRE POS
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Andlise dos dados mais significativos: .-

A maior parte, ndo indica estratégias de confronto ou diz que nio faz nada (20),

14 dizem “ir ao médico”, quando sentem os sintomas.

Tab./Graf.: 30

5.3. Tipo de tratamentos referidos PRE POS
. CI{N|E|HIM|[T|C|NJE|H|M|T
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Andlise dos dados mais significativos:

Sdo mencionados os medicamentos (19), reunides psicopedagogicas (10),

trabalho (11), psicoterapia e T.O. (9) e aspectos higados ao lazer (8).
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5.4. Factores facilitadores PRE POS
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necessario. para se sentir meihor?”), que ndo variam muito entre a pré- € a pos-

avaliagdo; nomeadamente: Trabalho'(11), sair da instituigdo (11), relagdes interpessoais

Andlise dos dados mais significativos:

favoraveis (9), tomar.medicamentos (8).e-actividades lidicas (6). -- - -

Sdo mencionados varios factores facilitadores (resposta a pergunta: “o que seria_



Tab./Graf.: 32

5.5. Grau de auto-controlo g PRE POS
C{NIE|H|{M{T|C|N{E|H|M|T
a. Total 1 Tt4f(5]ry1el1{1o0] 112101012
b. Muito 593 Ly 7121942 114|317
¢. Bastante 2151213619146 |S5]4|11}15]
d. Algum 4151461713551 4]|10]4-{14
e. Pouco Trvf211v 37411 {21224
f. Muito pouco 2110111213 ]ololo]ojolo
g. Nenhum . o Jrjot2fot3t3zli 22145
-~ TOTAL .o 2161615123 (241 47| 16-]-16 1 15 |23 |'24-|"47-
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Analise dos dados mais significativos: Lo T
A maior parte acha que tem bastante ou algum controlo sobre a sua doenca.
Tab./Graf.: 33
5.6. Justificacio de5.5. - PRE POS
CINIE{HIM|IT|CIN|E|H{M|T
a, Nio classificavel 1811 7112141260315 |4 11112
b. Tomar medicamentos 2yl 2352511131313 |4¢t7
c. “depende de mim” 313]a|e6taliole]|af3l|12]13
d. Depende de outros/ Deus/ Alucinagdes Lrofryryr}j21z2firy132(214
e. Controlo 21711 vf1r|314ap21212]15]1]6
f. Nio controlo 0]0j0j0]0|O0)12)1|2|1]4]s
TOTAL 16| 1615123124 147§16316| 1512312447
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Andlise dos.dados mais significativos:
A maior parte nio corisg_gue; justificar-se ou acha que o grau do auto-controlo

depend.e-:- deles proprios.

11.2.6. Atitudes perante a médicacﬁo;

Tab./Graf.: 34
6.1. Funcio da medicamentacio PRE POS
CINIEJH|M|T|CINJE IMIT

a. Ser obrigado/Receita 7121416 |7|13)8]3|1]6]|67112

b. Melhoram &lgo especifico(delinos, etc.) S|1578]9]|9]1854 )7 |6]14]3]|17

¢. Indispensaveis - N 11324 |2|6f2]4]6]1]11]12

d. Nio sabe 1jojofojrfrfrJoloj1]lof{l

e. Curar 2614519101221 0]4](4

f. Foram bons, agora nio. ojfof{ofo|lOolOf1|O]O|1]O]1
TOTAL 166|116 15(23 124|471 16116| 1523 | 24|47
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Andlise dos dados mais significativos:
A maior parte, (18) considera- que toma medicamentos porque melhoram algo
especifico (e.g. delirios) ou toma-os por ser obrigada (13), Na pos-avaliagdo, indicam

11 que os medicamentos sio indispensaveis.



Tab./Graf.: 35

6.2. Efeitos da medicamentagio PRE - POS
CINIE[H[MIT CIN|E|H[MIT
a. Positivo (acalmam) 519110]10114] 24 Bl1w] o i13]14] 27
b. Nio fazem nada 11o0lol1r]oq 30101 2703
¢. Negativos (sono, tonturas, tremores ) 2131410616 EEERE RSN IR
d. Nio sabe Clol1 107 T{o]210]) 112
¢. Fazem bem e mal Ol1j0lo]1 Lioltolar] o
f. Curam 1frjofr|{1]z27]9 Ol2l0(2]2
8. Provocam habituacio. 0jo0jo0lofoTlo Ojofj21o 212
h. Nio classificavel 012101171 oli1ltolo] 1
TOTAL 16116 15 23 (2447 16] 16 15123 )24 | 47
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Andlise dos dados mais significativos: - ' -«

24 na pré- e 27 fia pos-avaliagio, indicam efeitos positivos dos medicdmentos; e
16 na pré- e 9 na pés referem-se a aspectos negativos dos'medicamentos, L.

Tab./Graf.: 36 - -

6.3. Adesdo a Iﬁédihame'ntacﬁo no PRE POS
passado
CIN|EI!H Mi'T'|C[INTIETTH M| T
a. Sempre 14110 6 [15] 15 3011016 |11]12 15127
b. Recusas 26|98y 171 6 110] 4 [ 17 9120
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Andlise dos dados.mais significativos: -
30, indicam que tomaram sempre os medicamentos e 17, referem recusas no

passado.

Tab./Graf.;: 37

6.4. Adesio & medicamentagdo no presente PRE POS
CINJE|[H{M|TIC HIM|T
[a. Sempre 1416|114 122122 a4f14 [ 15[ 15[ 23] 21 |44
[b. Muitas vezes ojojrjofsfr]rfolol 1o
¢. Regularmente ljojojrjofrfrjololol1
d. Esquece as vezes ljoefojoji|r]olir]ol 170
e. Esquece frequentemente 0lojojJojlojo]olololololo
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Andlise dos dados mais significativos:
44 em 47 sujeitos referem, que no presente, tomam sempre os medicamentos

(tanto na pré- como na pés-avaliago).

Tab./Graf.: 38
6.5.Importincia atribuida a PRE POS
medicamentaciio . -
CINJIE|[H(M|T|CINTEIH T
a. Indispensiveis 3121515 |s5]1wo|lal3]7s]s 14
b. Muito importantes 3155 5|83l 4|{ 7341014
c. Bastante imporiantes 41471136 l9fs3i21113[37s
d. Nio sei St2i214 (3171307011213 5
€. N3o muito importantes 0Ojl210f2fof2l1foef1 12012
f. Pouco importantes ljojri2fol2joli{1][27T0f2
8. Nada importanies 2] 1] j2|2palv]2(1]2121a
TOTAL 16116 15|23 12447161616 23 | 24 36




;IMPORTANCIA ATRIBUIDA A MEDICAMENTACAO
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Andlise dos dados mais significativos: .
10 consideram os medicamentos indispensaveis, 13 muito importantes e 9

bastante importantes.

Tab./Graf.: 39 L ) .

6.6. Justificacido de 6.5. - - ' " PRE POS
CIN|IE[HIM{T|CIN|E[H[M T
a. Melhora o estado de saude ) 819148 |3]2119|10]9]ie]12]28
b. Ndo sabe/ ndo classificavel 3jejrfizfsj2ofojoli]oll 1
¢. Se nfio toma tem crises lLjojojojrj1|{3tatr|1]71}s.
d. Nio fazem nada. T{ojojurjolirfr]1]oj.2]0o]2
e. Ja ndo s3o precisos Liojofofltrfrprfoflr|a]a{]2
f. Ha coisas mais importantes - ljtjfojrfrf21ofolid{a1tol1-
g Parateraita Ljojoqrfoelrjrjofoltlol
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Andlise dos dados mais significativos: ‘ -
A maior parte, (21" na pré- e 28 na pos-avaliagdo) justifica a' tomada. dos

medicamentos, dizendo que melhoram o estado de saude.



11.3. - RESULTADOS

DA
DESENVOLVIMENTISTA

AVALIACAO

1.3.1, Niveis do desenvolvimento sintomatico

Tab./Graf.: 40
valores médios d.p. Wilkoxon |T.Sinais
PRE POS PRE |..POS P ] pr A -
E 54 *'5,8 16 1,6 n.s. <0.06
N 46 49 06 1.1 n.s. ns
Cc 52 5,1 21 2,1 n.s. ns’
: * INiveis de Desenvolvimento
6
5
4
a
2
1
0
Distribuigio dos niveis:
PRE POS
Niveis E N C T E ° N C - T
N1 0 0 1 1 0 0 1 1
N1/2 1 0 2 2 0 ] .4 5
N2 - '
N2/3 9 15 7 31 7 13 6 26
N3
N3/4 0 ] 4 5 3 ] 3 7
N4 .
N4/5 3 0 2 5 3 i 2 6
NS§ - '
Varidvel 2 0 0 2 2 0 0 2

220




Andlise dos dados:

Em relagio ao teste Wilkoxon, nao existem diferenqas significativas, entre a pré-
e pos-avaliagdo, nos trés grupos. Apenas, no teste de sinais, ha uma diferenga no grupo
estruturado (E) de p < 0.06, mas que ndo € muito signifi icativa. Podemos dizer que a
hipétese €) “salto qualitativo na pos-avaliagdo para niveis do desenvolvnmento
sintomatico superiores em ambos, 0s grupos experimentais” nio se verifi 1ca claramente

Também verificamos, que a maioria dos sujeitos se encontram no mvel 3.

11.3.2. Ac¢des dialécticas de signifi cacoes smtomatlcas o
Tab./Graf.: 41

valores meédios . dp.:

Teste de igualdade
de valores médios
PRE POS PRE POS t- p.
E 50 6,16 1,24 1,34 3,48 < 0.004
N 4,59 5,43 1.3 1,37 3,38 < {(.004
Cc 514 5,38 1,6 1,65 0,98 n.s.

IAcc;OES DIALECTICAS

Frequéncias/Média

Q= NWaODO~

Andlise dos dados: o ‘

Com base no teste de ignaldade de 'valoreg médios, existe uma clara diferénca (p
< 0.004) entre a pré- e pos-avaliagdo, tanto no' grupo E (estruturado) como no g-r'upo N
(ndo estruturado), no sentido de uma maior utilizagdo de acgdes dialécticas menos
desadaptatl:vas, mas estes dois grupos ndo diferem entre si. Esse mesma diferenca, nio

se verifica no grupo de controlo ( C ). Podemos entdo confirmar, as seguintes hipotese:
f) “Espera-se que o eventual avango em ¢) seja acompanhado por dialécticas

sintomaticas menos desadaptativas oﬁ sintomaticas’™;

8) “Espera-se que as hipétese em d), e), e ) ndo se venf’quem no grupo de

controlo

[
2



11.3.3. Relaciio dos niveis do desenvolvimento sintom4tico com as

acgoes dialécticas de significacdes sintomaticas,

Pré-avaliagiio:

Tab./Graf.: 42
Accdes Dialécticas de Significacdes Sintomaticas
Proc. de Destruturagio Processos de Restruturagio. . ; :
Centragio Circular. Temativa de Compensacio |
Niveis | 1.Indif. |2.Dcord 3.Estag | 4 Neg. | S.Incl. {6.Ambi.| 7.1nv. 18 Ident 9.Reci. | 10.Pro.
N1 1 4 4 1 0 0 0 0 0 0
N2 0 8 14 5 1 2 0 0 0 0
N3 10 31 45 70 68 31 23 22 10 1
N4 0 2 3 9 8 3 9 3 10 4
N5 0 1 3 8 4 10 4 7 8 3
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Nivel 5- Pré
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Andalise dos dados:

Uma analise de correlagdo, entre os niveis do desenvolvimento sintomatico e as
acgbes dialécticas de signifi icagdes sintomaticas, verificou um coefi iciente de correlagdo
Pearson de 0. 70 (p. <0.0001) para os dados da pré-avaliagdo, o que significa que existe
uma media/alta correlagdo, entre os niveis do desenvolvimento sintomatico e as acgdes
dialécticas de significagdes sintomdticas, na pré-avaliagiio. Por outras palavras quanto
mais avangados os niveis do desenvolvimento sintomatico, mals adaptatlvas as accdes

dialécticas subjacentes.

Pés-avaliagio:

Tab./Graf.: 43

Accies Dialécticas de Significacées Sintomaticas
Proc. de Destruturagio Processos de Restruturacio
Centragio Circular Tentativa de Compensagio
Niveis { 1.Indif. |2.Dcord 3.Estag } 4.Neg. | S.Incl. [6. Ambi.] 7.1nv. 8.Ident. | 9 Reci. | 10.Pro.
N1 1 3 "3 2 0 1 0 0 0 0
N2 0 6 15 17 8 7 3 0 0 0
N3 2 20 27 55 37 20 25 37 36 5
N4 0 0 1 20 13 7 11 5 9 3
N5 0 3 3 7 10 1 5 -9 10 g
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Andlise dos dados:

Uma analise de correiaqao entre 0S nivets do dcsenvolvrmento smtomatlco eas -
acedes dialécticas de significagdes smtomatlcas verificou um-coefi c1ente de correlagdo
Pearson de 0.53 (p. <0. 000]) para os dados da pos- avahacao 0 que 31gmf" 1ca que existe-
uma média correlaq;ao entre os niveis de desenvolwmento smtomatlco e as accoes
dialécticas de si gmf' Icagdes sintomaticas. Por outras palavras, quanto mais avangados 0s
niveis do desenvolwmento smtomatlco mais adaptatlvas as accoes dialécticas

subjacentes. Com esses resultados confirma-se plenamente a hlpolese teonca 1)

-J
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11.3.4. Resultados globais da avaliagio desenvolvimentista.

Os resultados permitem afirmar de que, quanto mais avangados os niveis do
desenvolvimento sintomatico, menos desadaptativas as ac¢des dialécticas subjacente;.
Com isso, o modelo teérico de Joyce-Moniz (1993) & validado De igual forma,
podemos dizer que a nossa intervengdo teve um impacto!nos dois grupos experimentais,
no sentido de uma maior utilizagdo de acgdes dialécticas menos desadaptativas, no
entanto estes dois grupos ndo diferem entre si. Esse mesma diferenga, ndo se verificou
no grupo do controlo. Porém, esse avango nas acgoes dialécticas de significagdes menos
desadaptativas, ndo se traduziu num claro salto qualitativo para niveis do
desenvolvimento sintomatico superiores.-Apenas existe uma ligeira subida, em relagao
40 grupo estruturado, nessa matéria. E ainda de referir, que a maioria dos sujeitos se

encontram no nivel 3.

11.4. RESULTADOS DA AVALIACAO DAS
APTIDOES SOCIALS. - S

11.4.1. TIS (Componentes moleculares da comunicagio)
Tab./Graf.: 44

valores médios d.p. Wilkoxon T.Sinais
PRE POS PRE POS z. p. ‘| p
E.q.v. 9.9 46 6,3 3,9 35 < 0,0007 | <0,0001
N.q.v. 88. | 57 | 37 36 3,2 < 0,001 | <0,001
Cqv. 7.6 8.4 4.4 4.4 ...~ .} .ns | ns.
Env 121 T 3¢9 6,9 36 34 < 0,0007 | < 0,0001
N.n.v. 14,5 . 7.7 56 & 3,5 < 0,0005 | <0,0005
Cnv. 7.1 99 34 6 22 <002 ' ns.
E.c 17,1 7.5 11,3 6,1 3.3 < 0,001 | < 0,0001
N.c. 26,9 15,4 9,3 . 86 3,5 | <0,0004| <0,0001
C.c 91 20,3 3,4 12,1 28 . < 0,005 < 0,03
E total 391 16 224 - 11,5 3.4 < 0,0007 [ <0,0001
N.total 51,3 28,4 13.4 159 | 35 < 0,0004 | < 0.0001
C.total 23,8 653 7.4 22 27 < 0,0006 n.s.
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A}za/ss-é dos dados:

Verificou-se, com base no teste Wllkoxon uma con51deravel dlferenq:a '
estatistlcamente sigmfi catlva entre a pré- € pos- avaliagdo, tanto para .o grupo
estruturado, como para 0-grupo ndo estruturado, em relacao a todas as subcategorias
(OV: qualldade de voz, NV Comportamento ndo-verbal; C: Conversagao) e em relacao‘:
aos valores totals -No entanto nao podemos aﬁrmar que os dois grupos expenmentals
diferem, entre i, Venf’ Icou-se, de igual modo, que com base no teste de Wllcoxon
existe uma-diferenca estatlstlcamente significativa entre a pré- e pds- avahacao 1o
grupo de controlo em relac;ao a0 “comportamento nao-verbal convcrsaoao” € em
relagdo aos valores totais, mas no sentido negativo; ou seja, verifica-se umna diminuicdo
dessas aptiddes ou componentes moleculares. O mesmo ndo sucedeu, em relagdo ao
subteste “qualidade da voz”. Podemos concluir, que houve nos dois grupos
experimentais, um aumento muito s; ignificativo entre o pré- e pos-teste, em relagdio aos
diversos componentes moleculares, no sentido de um melhor desempenho verbal e nio
verbal da aptidio comunicacional, mas os resultados nio permitem dizer que o
desempenho de um grupo experimental, seja melhor do que outro. Por outras palavras,
ndo ha diferengas signifi icativas, entre o desempenho dos dois £Tupos experimentais
(método estruturado e método nio estruturado). Em relagio ao grupo de controlo,
verificou-se até, uma certa diminui¢do, nas referidas competéncias entre a pré- e a pos-

avaliacio.



11.4.2. REHAB (Componentes molares)

Tab./Graf.;: 45

valores médios d.p. Wilkoxon T,Sinais
PRE POS PRE POS z, p. p.
E.CI 09 0,7 0.9 0,8 n.s. n.s.
N.CI 1,1 1,3 1.0 1,4 n.s. n.s.
C.Cl 0,7 0,9 1,0 0.9 . n.s. n.s.
E.CGtotal 69,3 76,2 13,9 11,7 2,7 <0,007 | <0,029
N.CGtotal 67.1 76,1 15,5 16,3 34 - | <0,0008 | <0001
C.CGtotal| 64,8 65,3 19.9 22 ns. s,
E.AS 24,7 T 28,1 6.4 6,2 " 2,06 < 0,03 < 0,01
N.AS 22,3 " 271 6,5 7.0 22 < 0,02 < 0,029
C.AS 204 21,4 7.8 99 n.s. n.s.
E.DF 10,6 10,9 16 1,3 n.s. ns.
N.DF 9,7 104 1.7 1,8 n.s. n.s.
C.DF 10,2 10,0 2,2 2,2 NS = ns,’
E.SC 228 24,3 6,0 5,0 2,04 < 0,04 < 0,05
N.SC 236 25,2 54 50 2.1 <0,03 .| <0,04
C.SC. -226 227 8.1 76 n.s. -
E.AC 7.3 9.0 36 | .26 2.3 <0,02 n.s.
N.AC 6,5 7.8 3.9 42 ns -"J- ns. -
C.AC 7.9 7.4 34 © 3.8 n.s. .n.s
E.AG 3,9 3.9 1.4 1,1 n.s. n.s
NAG "|* 39 42 17 1.4 n.s. n.s
C.AG . 36 . 3,3 1,7 20 n.s. n.s
E.AF 9,8 9,9 .24 23 . ns. | "ns’ "~
N.AF.- - 88 96 |7 28 2,3 1,95 < 0,05 n.s
C.AF 8,4 8,6 27 29 - n.s. n.s
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Andlise dos dados: ' -

Em relacio a éétegori'a CI: “cforzrlpoﬁé.mento inadequado”, ndo houve em
nenhum grupo diferengas estatisticamente significativas entre a pré- e a pos- avaliagdo.
O mesmo nido aconteceu em relagdo a categoria CG: “comportamento geral”, onde
houve tanto no grupo estruturado, como no nio estruturado, uma diferenga bastante
significativa entre a pré- e pos- avallaq:ao (p. <0.007 e p. <0.0008 Tespectivamente), mas
no grupo de controlo, essa mesma diferenca ndo se verificou. De igual forma
verificaram se diferencas si gnificativas entre a pré- e pos- avaliagdo em ambos os grupos
experimentais na maior parte das subescalas do REHAB; ou seja: para o grupo do
método estruturado e o grupo do método nio estruturado na subescala AS “Actividades

Sociais” (p. < 0.03 e p. < 0.02 respectivamente); Para a subescala SC: “Seif-Care” (p.

<0.04 e p. <0.03 respectivamente), para a subescala AC: “Aptidées Comunitarias”
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apenas se verificou uma diferenga no ETupo estruturado ( p. <0.02); na subescala AF:

“Aptiddes da Fala” apenas se verifi Icou uma dlfereng:a no grupo ndo estruturado ( p.
<0.05); nas restantes subescalas DF ‘Disttirbios da Fala” e AG: “Avalia¢do Geral” ndo
se verificaram diferenca nos dois grupos experimentais. Em nenhuma subescala se
verificaram diferengas significativas para o grupo de controlo.

Podemos concluir que houve nos dois grupos experimentais um aumento
bastante significativo entre o pré- e pos-teste, em relagdo as diversos aptldoes soc:als
(componentes molares), no sentido de um melhor desempenho dos Mesmos, mas os
resultados ndo permitem dizer que o desempenho de um grupo e).penmental seja
melhor que outro. Por outras palavras, nio hd diferengas signifi catlvas éntre o
desempenho dos dois grupos experimentais (método estruturado e - metodo ndo
estruturado). Em relagdo ao grupo de controlo, ndo se verificaram dlferengas entre a

pre- ¢ pos-avaliagio.

11.4.3. QSS (Componentes molares)
Tab./Graf.: 46

]

valores médios : d.p. |Wilkoxon |T. Sinais

PRE POS | PRE POS " p. p.
E.dif. 36,9 35,5 20,2 253 n.s. n.s.
N.dif. 39,5 33,9 19,3 226 n.s. n.s.
C.dif. 22 4 24 1 15,9 18,1 n.s. n.s.
E.freq. 78,6 75,1 240 225 n.s. n.s.
N.freq. 73,1 58,3 223 15,6 n.s. <0.035
C.freq. 85,0 75,0 255 19,8 n.s. ns.
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Analise dos dados: _

No grau de dificuldade, nao se verificaram qualsquer dlferencas significativas
entre a pré- e pos: avahaq:ao para todos os. grupos Em relacao a frequenma houve
apenas uma dlferenq:a significativa no grupo nido’ estruturado com base no teste de
Stnais (p. < 0.035). Esta diferenga ndo ¢ considerada significativa, em relagdo ao teste

Wilkoxon. Podemos concluir, que os resultados globais do QSS nio sdo significativos,

11.4.4. Resultados globais das abtidﬁes sociais

Os resultados ( sobretudo do REHAB e TIS) permitem-nos ¢onfirmar as

seguintes hipoteses:

a) “aumento no desempenho das aptiddes sociais (componentes molares e
moleculares) nOS grupos experimentais entre a pre-e pos-avaliagio™. '. _

b) ¢ dlfereng:as significativas nessas’ aptiddes, entre 0s grupos expenmentals € 0 grupo
de controlo™.

¢) Espera-se que os dois métodos, ' (estruturado € nio 'CSIﬂ:lIUl'adO); se revelem
igualmente eficazes, no - desempenho das aptiddes soci-ais ‘e na capacidade

comunicacional,

[
(")
2



i} Espera-se que, um aumento significativo, no desempenho das aptiddes sociais
e capacidade comunicacional, b, c) possa estar relacionado por uma escoiha,

significativamente superior, de dialécticas sintomaticas menos desadaptativas (f).

No entanto, a hipétese h) nio se verificou, ou seja:
h) Espera-se, que um aumento significativo no desempenho das aptiddes sociais
¢ capacidade comunicacional, (b, C} possa estar relacionado com um salto qualitativo

significativo, nos niveis de desenvolvimento sintomatico (e).

IL5. RESULTADOS DA AVALIACAO DA

SATISFACAO - QUALIDADE DE VIDA
Tab./Graf.;: 47

valores médios d.p. Wilkoxon | T.Sinais
PRE . POS - IPRE. IPOs P. p.
E 207 337 15,4 57ns . [~ -o004
N - 34,8 37,1 - 53 6,6jns  |ns.
| Satisfagdo

40

30

20 ~

10— :

0

Andlise dos dados: _ )

Apenas no grupo estruturado houve um aumento da satisfagdo pessoal, entre a
pré- e pos- avallacao com base no Teste de Sinais (p. <0.04). Esta diferenga; ndo ¢é -
confirmada através do Teste Wilkoxon, Desta forma, ndo podemos fazer uma afi irmagio
peremptoria, em relagdo a htpotese J), “verificar qual dos métodos experimentais é mais
gratificante, na oOptica dos par_’ticipaqtes’?. Os resultados. -tendem para 0 método

estruturado, nesta maiéria.
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11.6. ANALISE  DOS RESULTADOS EM TERMOS

GERAIS

Tab./Graf.: 48 (Dados globais p.< )

WILCOXON TESTE DE SINAIS
- E NE C E NE C
MMP1 | nios nao s nio s nio s . 0.035 * | “nao's.
(8C) |- L .
BPRS nao s. nio s. nio s nio s. ndo s, nio s.
MEDICA - - - nio s. nios. nio s.
CAO -
NIVEIS | ndos. RA0S. - | ndos nio s. nio s. nao s
DIALEC | 0.004 0.004 nio - - -
TICAS *-
QSS-Dif. naos. ‘| naos. nao s nio s. nio s. nio s.
QSS-Frq |, nios. nio s; nio s. nio s. 0.035 nio s.
TIS- 0.0007 0.0004 - |- 0.006 0. 0001 0.0001 nao s.
TOTAL | - (inv.) - "
R%%AB 0.007 0.0008 nio s. 0 029 0.001 nio s,
SATIF. | ndos. nio s. - 0.046 | naos. -

Correlacao Pearson I\lvellelalectlcas Pré: 0.70 (p <0. 0001)

*) Teste de Igualdade de Valores Médios

Pds: 0.53 (p.<0.0001)

Os resultados permitem-nos afi irmar, que houve nos d01s metodos (estruturado €

nédo estruturado) um aumento muito signifi 1cativo, nos componentes moleculares das

“aptidées sociais e nas componentes molares das aptiddes sociais entre a pré- e pos-

avaliagdio, mas que no entanto nio diferem ‘muito entre si.

Este aumcnto foi

acompanhado por uma escolha significativamente superior de dialécticas sintomaticas

mais adaptativas, que no entanto ainda ndo se traduzlu num claro salto qualitativo

s:gmf'catwo nos nivets de desenvolvimento s:momatlco De 'igual forma nio se

verificou claramente uma diminuigo da sintomatologia em um ou ambos 0s grupos

2
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experimentais. Podemos apenas afirmar, que os resultados, tendem para uma
diminui¢do da sintomatologia, no £rupo nao estruturado. Em relagdo a ‘satisfagio, os
resultados ndo sio muito claros, mas ha uma tendéncia, de o método estruturado

encarado pelos participantes, ser mais gratificante.

Sintese sobre a conﬁrmacﬁ;) / ndo confirmacio das hipéteée iniciais:

a) “Espera-se que os dois. grupos experimentais’ (E: método estmiuraao e NE:
método nido estruturado) tenham uma performance em relac;ao as aptldoes sociais,
‘em, geral (componentes molares) e ‘em relaqao ao desempenho comunicacional em
concreto (componentes moleculares) supenor na pos avaliagcdo em- relag;ao a pre- -

avahacgio™. Conf rma-se.

b) ‘Espera ¢ que o desempenho nas aptiddes sociais e na capacidade . S
comunicacional se_pa significativamente  superior na pds-avaliagad nos grupos :
expenmentals (E e NE), em relagio ao grupo de controlo ( C)”. Confirma- se. N

c) Espera-se que os dois métodos, (estruturado ou néo estmturado) se revelam -
igualmente . efi cazes no desempenho das aptidoes sociais € na capacndade -
comumcacnonal v:sto que ambos contem tanto vantagens como desvantagens; como foi - -
ja referido (Liberman, 1988; Saraceno, 1995) Confirma-se. - -

d) “Podera constatar -se em ambos 0s grupos experimentais, uma dlmmulq:ao da’
sintomatologia psncopatolomca (sintomas posmvos e/ou negatlvos” Nio se confirma. - - .

e) “Podera venf' Icar-se em ambos os. grupos experimentais (E, NE), um salto
qQualitativo significativo na pés- avallag:ao em relagdo a pré-avaliagdo nos ‘niveis do
desenvolvimento sintomatico, no sentido de um avango para niveis superiores
(modeio desenvolvimentista)”. Ndo se confirma,

f} “Espera-se que o eventual avango em e) seja acompanhado por dialécticas
sintomaticas ' menos desadaptatlvas Confirma-se em relacio ao aumento de
dialécticas smtomatlcas menos desadaptatwas, mas nao houve um avanco em e).

g) “Espera-se que as hipotese em d), ¢), e f) ndo.se verifiquem no grupo de
controlo”. Confirma-se. N

h) “Espera-se, que um aumento significativo no desempenho das aptiddes

sociais e capacidade comumcacnonal {b, C) possa estar relacionado com um salto



gualitativo significativo, nos niveis de desenvolvimento sintomatico ( e)’. Nio se
confirma.

i) “Espera-se, que um aumento sngmf“catrvo no desempenho das aptidges sociais
e capacidade comunicacional, (b, c) possa estar relacionado por uma escolha
significativamente supenor de dlalectlcas sintomdticas menos desadaptativas (Hy".
Confirma-se.

J) Hipétese teérica: “Espera-se que exista uma correlagdo geral (em todos os
grupos), entre niveis do desenvolvimento smtomatlco e dlalecncas sintomaticas menos
desadaptativas, ‘para validar o ‘modelo desenvo]wmentlsta Isto ¢, quanto mais
avangados os niveis de-desenvolvimento smtomatlco menos desadaptativas deverdo ser

as dialécticas.reveladas pelos sujeitos”. Confir irma-se.

Além disso, foram verificados os outros‘objectivos da investigacdo:

k) “Verificar qual dos métodos ‘expen'mentais (estruturado versus nio
estruturado) € mais gratificante, na optlca 'dos participantes”. Ha uma tendencna para_
encarar o método estruturado, como mais gratlfcante por parte dos partu:lpantes.

1) “Averiguar os conteidos das i representag;oes ou signifi cat,:oes subjectwas em
relagdo a varias dimensdes” Foram averiguados os principais conteudos das
significa¢des subjectivas em relagdo 2 identidade, causa, consequencna, evolugio,

confronto da doenca, ¢ adesio ao tratamento (ver cap. 11.2, da II. Parte)



12. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

12.1. INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA
AVALIACAO PSICOPATOLOGICA.

‘Os resultados globals do BPRS revelam que nao existem diferengas entré'a pré-
€ a pos- avahac;ao nos trés grupos, em relagdo aos valores totais. Apenas se verifica uma -
ligeira diminuicio na subescala de hostilidade para o grupo ndo estruturado. No-
entanto, ¢ de referir que os valores médios (embora nio significativos) tendem a
diminuir nos grupos experimentais, € a aumentar no grupo de controlo.-E possivel que a
relativamente curta infervéng:ﬁo de trés meses _Possa ser responsavel esta auséricia de

significincias. Nio devemos esquecer, porem que foram .utilizados varios avaliadores,

15t0 &, sete médicos avallaram cada um 0S seus doentes Assim, .0s critérios dos -

diferentes avaliadores podem ndo ter sndo 1dent1c05' isto €, podera ter havido uma certa
variabilidade inter-avaliadores. Exlstem estudos na area do treino de aptidées sociais; -
nos quais'se verificou uma dlmmumﬁo da sintomatologia psicopatolégica-com. base do’
BPRS (Liberman & Kapolowncz 1995 Roder et aI 1992). Mas, em outros estudos, tal - -
tendéncia nio foi conﬁnnada (Moraza et al. 1994).

Para o grupo ndo estruturado, os resultados do MMPI-SC expressam uma
diferenga significativa apenas no Teste de Sinais (0 menos potente), 0 que ndo nos
permite tirar grandes elagdes em termos de significdncia estatistica. Por outro lado, o
MMPI ¢ um instrumento de auto-avaliacdo, e, em consequéncia, varios sujeitos tiveram
grande dificuldade em preencher este questionario. Além disso, esta forma de avaliagio
(escala SC do MMPI), embora bastante utilizada por investigadores, (e.g. Roder et al.
1992) tem a desvantagem de nio permitir verificar a validade (interna) das respectivas
respostas. Deste modo, para confirmar esta vahidade, teria sido necessario aplicar todo o
inventario, o que, em termos praticos, seria moroso e complicado para os sujeitos em
causa. .

Em relagdo 4 medicagio, ndo se verificam quaisquer diferengas. Embora alguns

investigadores utilizam esta forma de avaliacdo psicopatolégica no dominio em apreco

237



(Roder et al., 1992), pensamos que ela ndo constitui um indicador adequado para a
sintomatologia, porque o tipo e a quantidade de psncofannacos administrados estio
su1e|tos a outros factores, como, por exemplo, as preferencnas em relagio a medicacio
por parte do doente, a periodicidade -da medlcaqao e a possibilidade de rever esta
frequéncia, os efeitos secundérios revelados, ou o nivel da folerdncia. De qualquer
forma, o intervalo entre a pré- € a pos-avaliag@o foi sensivelmente de quatro meses, o
que se pode considerar como curto para uma populagdo como esta, com uma doenga de
evolugdo prolongada _ ‘

Considerados os rcsultados psicopatoldgicos gerais, apenas podemos dizer que,
existe uma certa tendéncia para uma diminui¢do ‘sintomatolégica no- grupo ndo
estruturado. Podemos interpretar estes resultados gerais, em termos estritamente
psicopatoldgicos, considerando 0 seguinte:

Erﬁ primeiro lugar, pareceu-nos que se procedeu 2 uma intervengdo muito curta,
que ndo permitiu obter uma diminui¢do mais significativa da sintomatologia. Além
disso,'tefn-os ﬁmbém de ter em considerag@o que a esta populagio clinica oscila muito,
no dia a dia, em relagdo & sua sintomatologia (e.g., podem ter crises). .Por outro lado,
alguns doent?s:com uma psicose reagem perante uma alteragdo ao. seu. estilo de vida,
comeqando por éumentar os sintomas (ansiedade, tensdo, hostilidade, etc.).

Paralelamente tratou-se de reumr numa mesma interven¢do deste tipo,
pacientes de ambos 0S sexo0s. Assim; 0s pammpantes n3o estavam habituados a um
relac1onam__entc3 com pessoas do outro sexo. ‘ - .

Em relagdo a outros doentes, pode ter acontecido uma “cristalizagdo™ com
pouca variagﬁo}da sintomatologia, devido ao longo internamento. De .qualquer forma,
estes doentes s6 muito dificilmente poderiam beneficiar de uma intervengdo especifica
para uma fnudanc;a efectiva da sintoma@ologia. Por. outro lac;lo;. autores como Smith e
colegas (1996) verificaram que os niveis ou manifestacdes de sintomas
psicopatologicos e o grau de qapacidac_:!e em relagdo as aptiddes sociais constituem dois
factoreé indeﬁendentps. Quer isto dizer que, apesar de uma acentuada sintomatologia,
pode haver um aumento consideravel no desempcnhg de aptiddes sociais. Ou seja, os
sintomas positivos t€m pouca inf] uéncia na capacidade de cada doente para participar e
beneficiar de uma treino de aptiddes sociais. De um ponto de vista cognitivo-
desenvolvimentista, ver-se-4 que chegamos a conjecturas bastante diferentes das aqui

referidas (ver cap. 12.2.).



12.2. IINTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA
AVALIACAO DOS CONTEUDOS DAS SIGNIFICACOES
SUBLECTIVAS SOBRE A DOENCA

Em termos gerais, e a partir da analise de conteudo, podemos distinguir como
mais referidas pelos doentes, as seguintes creng:as enquadradas nas seis dlmensoes do

modelo de Leventhal (1984):

Em relagio a identidade da doenga, verificou-se que,'pfaticarncnfe 50% dos

sujeitos consideram que foram internados devido a uma doenga psiquica,
aproximadamente 40% pensa sofrer, no presente, de uma doenca mental; e s6 cerca de

10%, tem consciéricia de sofrer de uma esquizofrenia,

Existe também uma grande variedade nestes sintomas, que foram mais referidos

pelos doentes. A maioria refere alucinagdes auditivas e ansiedade.

Em relag3o 4 causa ¢ 4 origem da doenga, a maioria dos doentes refere a que o

inicio da sintomatologia coincidiu com a adolescéncia, o que confirma os dados

epidemiologicos (ver cap. 1. da I. Parte). Existem’as mais diversas atribuides causais
relacionadas com este inicio de doenga, sendo quase todas de oriéntaq,ﬁo externa. |

No entanto, a grande maioria n3o sabe definir porq'ue é que continua’ doente.
Taylor (1990) chama a atengdo para o facto das atribuigdes causais extemas da doen(;,a
impedirem a aquisi¢do de estratégias de confronto adequadas

Em relagdo as consequéncias € aos efeitos da doenga, veriﬁédu-se'que a maioria
dos pacientes ndo sabe o que mudou (o que ¢ diferente), desde que a doenca comegou.
Porém; muitos refétem aspéctos praticos, como perda de tra'balho,'pér'dé' de estudos ¢
 isolamento. Aproximadamente 25% acha que tem dificuldade em trabalhar e cerca de
30% considera poder levar uma vida normal. A maior parté refere ter nec.:e'ssi'dac:lé de
um apoio socio-afectivo e de mais informagio sobre o seu estado de saude.

Quanto a evolugio da doenga, mais de metade dos .doentes pensa que tem uma
doenga que se pode curar € que ird, assim, melhorar muito; apenas éprox. 25%

considera a sua doenga como ciclica.



No que diz respeito & dimensdo de confronto, a maior parte dos pacientes nio
sabe 0 que condiciona os sintomas. Aprox. '25% apontam,. no entanto, para o0s
medicamentos, como factqres condicionantes. De igual forma, existe pouca consciencia
da existéncia de estratégias de confronto. A ndo ser a de “ir a0 médico”, referida por
aprox. 30%. No entanto, a maior parte acha que tem, pelo menos, algum controlo sobre
a doenga. .

Dent'r-o da mesma dimensdo, sdo mencfonados os mais diversos factores de
confronto (coping) para facilitar um estado geral mais adaptativo (sentir-se ‘melhor). Os
mais frequentes sdo o trabalho, a saida da instituigio, as relagdes intrapessoais
favoraveis, o recurso a medicamentos e as actividades Tudicas,

Quanto & dimensao Medicagdo, a maior parte reconhece que os medicamentos
melhoram a sintomatologia especifica mas perto de 30% indica que toma z{penzis 0s
medicamentos “por ser obrigado”. Embora a maioria indiqué que os medicamentos
produzem efeitos positivos, existe igualmente um nimero consideravel de doentes que
refere a emergéncia de efeitos secundarios. A maior parte revelou aderir, tanto no
passado como no presente,'a medicagio prescrita, '

Estas constatagdes podém ser de grande utilidade, em termos de dia'gn(';sti'co'e
intervengdo - terapéutica. Joyce-Moniz & Barros (1994) consideram que: “as
representa¢des da doenga, inéluindo 'a avaliagdo dos sintomas inerentes fisicos e
emocionais,, explicam as atitudes ou comportamentos em relagdo a doenga. A
modificagio destas significagdes conduzird, assim, a m‘odiﬁcac;ﬁo dessas atitudes”,
Desta - forma, podem ser consideradas na avaliagio as tematicas de Leveithal em
relagdo a doenga, como a sua identidade, causas e origem, consequénbias e efeitos,
estilo de-confronto ¢ adesdo ao tratamento.

Kapelovwicz & Liberman (1995) referem trabalhos que sugerem que a
coonstitui¢do de uma “consciéncia da doenga™ na esquizofrenia, i.e., a metacogni¢do da
existéncia por parte da pessoa, do seu comportamento psicético, constitui’ uma passo
crucial para alcangar um certo grau de autocontrolo. Por essa razdo, Liberman (1990)
elaborou, no seu programa antes exposto, um médulo especifico para responder a este
objectivo:_ o “Symptom Management Mode!”, durante o qual os doentes aprendem a
lidar eficazmente com os seus sintomas. O mesmo autor referé que existem muitos
Teceios por parte dos médicos em utilizar procedimentos que procurem levar o doente a

esta metacognigdo dos Seus sintomas, e adquirir estratégias de'confronto em relagio aos

240



mesmos, justificando que ndo estdo preparados para tal tipo de intervencdo. Porém,
segundo Kapolewicz e Liberman (1995), estes receios ndo sdo justificados, porque se’
tem verificado uma melhoria significativa, apés uma intervengio do “Symptorh

Management”, independentemente do nivel inicial psicopatolégico.

12.3. INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA
AVALIACAO DESENVOLVIMENTISTA.

Em primeiro lugar, verificou-se claramente que,.quanto mais avangados 0s
niveis do dcsenvolvimento_ sintomatico, onde cada .paciente se situa, ‘menos
desadaptativas sdo as acgdes dialécticas sintomaticas subjacentes. Esta- confirmacio
empirica contribui para a validagiio do modelo teérico de Joyce-Moniz (1993), podendo.

) bt et ;
servir, desta forma, como uma quadro de referéncia nosoldgico- para as- seguintes
conjecturas que, julgamos ser inéditas neste campo: . . . 3

Verificou-se, em ambos o0s grupos .experimentais, .e de forma sensivelmente.
igual, o impacto da nossa intervengdo na maior utilizagio pelos sujeitos de-dcgdes
dialécticas si.ntométicas menos desadaptativas. No entanto, este impacto néo se traduziu -
num claro salto qualitativo para niveis do desenvolvimento sintomatico superiores: -
Numa anélise; posterior, de form__a individual e mais qualitativa, verificou-se que, -no-
grupo estruturado, 6 sujeitos subiram de nivel, 1 baixou, e 6 mantiveram-se no mesmo..
nivel. No grupo ndo estruturado, verificaram-se 5 subidas, 1 descida, e 10 manutengdes. : -
Ao contrario, no grupo de controlo, ndo se verificaram diferengas. Q grafico do.
capitulo 11.3.1. aponta, também, para ligeiras -subidas, ndo estatisticamente
significativas, nos grupos experimentais. o

Por outro lado, € curioso verificar.que, nos niveis superiores existe a tendéncia -
para utilizar, igualmente,_dialécticas.sintométicas mais destruturantes. Isto podera-
explicar os diversos picos, existentes nos niveis superiores dos graficos do cap. 11.3:3.
Numa analise mais profunda, verificamos que, mesmo em niveis superiores, quando se
referem a contendos delirantes, os sujeitos utilizam acg¢des dialécticas sintomaticas.
mais desadaptativas, nomeadamente, a indiferenciagdo e a descoordenagio, o que nio .
sucede em relag@o as outros contetdos do dia a.dia. Este resultado parece confirmar a

tese de Joyce-Moniz relativamente ao quadro nosoldgico da esquizofrenia (1993): “as ..



acgbes de destruturagio por indiferenciagdo e descoordenagio parecem ser as principais
responsaveis por este movimento involutivo” (da.doenga); Joyce-Moniz (1993, p.76).
Seria importante, que futuramente neste tipo de analise se diferenciasse os contetidos
delirantes dos néo delirantes. O .que ndo foi possivel fazer neste estudo, devido a
reduzida amostra € ao. nimero ndo muito significativo de sujeitos, que revelaram
conteudos delirantes,

.. Como interpretar entdo, estes resultados inovadores?

Em primeiro lugar, podemos considerar as ac¢des dialécticas como estruturas de
todo o processo cognitivo,.que.possibilitam -a-resolugdo de- conflitos-(inter- e intra-.
pessoais) sucessivos por meio de um processo descontinuo de equilibragio. Deste
modo, face aos resultados da progressao no uso de acgdes dialécticas, podemos sugerir
que este avango estrutural ainda ndo se traduziu numa concepgdo diferente sobre a -
realidade, ou seja,.na passagem para um nivel do desenvolvimento com contetidos do
pensamento mais avangados (i.e, mais flexiveis, abertos, e generalizaveis).
Provavelmente, esta passagem para niveis superiores nio s6 ¢ mais morosa, como
depende do.contexto onde os sujeitos estdo ‘Inseridos. E natural supor que; numa
institui¢do psiquiatrica, haja uma orientagio mais pro-social ou mais voltada para o
conformismo relacional .(préprios do nivel 3), o que pode.dificultar o avango dos
doentes da instituigio para uma orientagdo pds-convencional. Por outro lado, o préprio
treino de aptiddes sociais pode, de certo modo, reforgar uma orientago mais pro-social -
que, embora adaptativa, impede igualmente o mesmo tipo de avango. O grande niimero
de sujeitos inseridos no nivel 3 parece apontar para o bom fundamento desta conjectura
sobre as tendéncias das instituigGes deste tipo, que procuram levar os doentes-a aceder
apenas a um nivel meédio de desenvolvimento do raciocinio social e relacional.(ver cap.

P T T A R L -

12.4. INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA
AVALIACAO DAS APTIDOES SOCIAIS

Os resultados do TIS (ver cap 11.4.1. da II. Pane) levam -Nnos a constatar que se
verifica, nos dois grupos expenmenta:s um aumento muito significativo no

desempenho verbal e "ndo verbal, da aptiddo comunicacional (componentes
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moleculares). No entanto, os resultados ndo permitem dizer que o desempéenho de um
grupo experimental seja superior ao do outro. Talvez nd¢'seja de admirar, que este teste
revele diferengas tio significativas, "'porque a intervengdo  nos "dois grupos
experimentais incidiu principalmente rios aspectos moleculares da comunicagio.

Por seu lado, os resultados do REHAB ndo revelam nenhuma melhoria, em
relagdo a subescala CI (comportamento inadequado). Neste ambito, os’ autores do
REHAB, Baker ¢ Hall (1984; 1994) verificaram nessa subescala uma baixa-correlagio
inter-itens, fiabilidade e sensibilidade em relagdo a mudangas. Desta forma, os autores
referidos sugerem que ndose deve considerar os resultados a €sta - subescala, para fins
de teor cientifico. '

- - Em relagio 4 escala CG (comportamento gerdl), ¢ também & maioria das sias
subescalas, verifica-se uma melhoria significativa em ambos os grupos experimentais,’
mas ndo no grupo de controlo. Assim, podemos considérar que se obteve uma melhoria
significativa nos componentes molares; sensivelmente iguais para ambos os grupos
experimentais, o que se traduz por uma melhoria do comportamento no diaa dia. *

Ao contrario, os resultados do QSS nio se revelam significativos (ver ca‘p'."'-
11.4.3. dall.Parte). - -~ . - I T

Sendo tanto a. escala’ REHAB como -a -QSS- destinadas 3 avaliagdo de-
componentes molares do treino de aptiddes sociais, como ‘interpretar estes resultados
contraditorios?

Em primeiro lugar; ndo devemos esquecer que se trata de doentes em regime de -
internamento prolongado. Os quais tém poucas " oportunidades de paniéipar ‘em
situagdes extra-hospitalares (e.g. entrar numa loja); qué sdo, sobretudo, avaliadas pélo
QSS. Pode, pois, existir aqui um artefacto. Caballo (1993) chama atengdo de que as -
escalas de auto-avaliagio para o treino de aptiddes sociais esto sujeitas a vérios erros, -
nomeadamente: 2) 0 que uma pessoa pensa em relagio ao seu comportamento pode
estar em discrepéncia com 0 seu comportamento real, sobrétudo se o desajustamento
social ¢ devido a uma percepgéio deficiente, como acontece na esquizofrenia; b)
habitualmente, o comportamento ¢ as cognicﬁes variam nas diversas sttua¢des que o
sujeito tem de avaliar; c) os advérbios para caracterizar as dlferentes quanndades de
esforgo, etc., nas escalas refendas (e. g “muito dificuldade” do QSS) podem ter

sentidos substancnalmente dlferentes para cada SU_]CltO Por estas razoes nao vamos



considerar estes resultados na nossa avaliagio global. Os resultados do REHAB (hetero-
avalia¢do) oferecem mais garantias avaliativas pelas razdes apontadas.

Podemos concluir que se verifica uma melhoria substancial em relagdo aos
componentes especificos das aptiddes sociais (postura, olhares, etc.), 0 que se traduz
por uma melhoria significativa nos componentes molares (comportamento interpessoal

do dia a dia), sensivelmente igual nos dois grupos experimentais,

12.5. INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA
AVALIACAO DA SATISFACAO "« '«

‘Como vimos, existe uma certa tendéncia para que os participantes do grupo
estruturado encarem a intervengdo com maior satisfagio. Esta tendéncia podera estar
relacionada, neste grupo, com uma maior utilizag@io de maternial, audio-visual (videos) e

didéctico (fichas).

12.6. INTERPRETACAO' - GLOBAL DA
INVESTIGACAO E IMPLICACOES

Os resultados desta investigagdio apontam para que o treino de aptiddes sociais,
independentemente do seu formato ou método, demonstra ser eficaz em relagio a
promogdo da competéncia social para uma populagdo que sofre de esquizofrenia. -
Assim, este treino pode contribuir para a desinstitucionalizacdo desta populagio, e,
assim;.para a sua reinsergdo social- Estes resultados-estio;:alids, confirmados em
trabalhos anteriores (e.g., Liberman, 1988; Kapelowicz et al. .1995; Liberman et al.,
1995; Smith et al.,1996).

Estes resultados permitem-nos afirmar que, -através do treino de aptiddes sociais
(TAS), ndo se alcangam meras modificagdes comportamentais “superficiais”, mas
também uma restruturagdo cognitiva ¢ uma generaliza¢io dessas aptiddes. Smith e
outros. (1996) defendem que existem poucos estudos sobre os efeitos de generalizagio

no TAS. A presente investigagdo, que avalia tanto os aspectos moleculares como os
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molares das aptiddes sociais, permite confirmar a hipotese da existéncia de tal

generalizagdo.

Restam, no entanto, varias questdes que necessitam de ser esclarecidas’

1) Porque é que se verificou uma melhoria sigt_niﬁca‘tiva em termos de
passagem para uma utilizacdo de accdes dialécticas menos
desadaptativas, mas ndo uma diminui¢io da sintomatologia
psicopatolégica? - e '

De forma inédita, o presente estudo toma em consn:'d_eracﬁat_nma-avaliac;ﬁ'c')_ ‘
cognitiva-desenvolvimentista (Joyce-Moniz, 1993, p. 75). Este autor afirma
que “o grau de gravidade da perturbagio depende nio da .qualidade ou
mten51dade dos sintomas, mas da generalizagio de accdes dlalectlcas

~ deficientes, que 1mp0551b|lltam 0 processo adaptativo (ou majorante) de
equilibrag@io.” Isto significa que o grau de gravidade dos sintomas nao .
depende da sua qualidade ou intensidade (0 que normalmente é medido nas
escalas psiquidtricas e psicopatoldgicas mais tradicionais), mas dos
movimenios ou acgdes dialécticas deficientes, estruturas mais profundas
orgamzadas pelo proprio desenvolvimento psu:ologlco def' mente Podemos
sugerir que, provavelmente, as escalas tl'adlCIOI]alS da pswopatologla ndo nos -
fornecem uma avaliagdo da gravidade sintomatolégica de cada processo em

. termos -de estruturas cognitivas ‘e dialéctica/movimentos entre elas (ver
também cap. 1'e 2 da I parte). Estes resultados tm, na nossa optica, grandes
- implicag3es terapéuticas Se pretendermds conhecer a adaptabilidade de uma -
pessoa com esquizofrenia, (e:g. na triagem para a ‘desinstitucionalizagio)
poderemos, -deste modo, recorrer ao’ tipo de avaliagig desenvolvimentista
descrita neste trabalho. . ' - S e

2) Porque € que houve um aumento significativo no empenho das aptides
-sociais, mas.néo uma diminuicdo da sintomatologia psicopatolégica?

Os resultados mais recentes dos estudos; mencionados em Smith e outros

- (1996), sugerem que a compe;éncia social ‘e a sintomatologia na
esquizofrenia parecem ser 'dois processos paralelos ou independéntes. A
pessoa com uma sintomatologia de certa gravidade ‘podera revelar uma -

competéncia social relativamente adequada mas, igualmente, a pessoa com
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uma sintomatologia ‘moderada podera demonstrar incompeténcia. Estas
hipoteses esclarecem, a nosso ver, porque ¢ que uma intervengao
psicofarmacolégica € uma intervengdio psicossocial podem ter efeitos
acumulativos ou interactivos no equilibrio da pessoa (Smith et al., .1996). Os
resultados fazem apelo para a necessidade de uma intervengdo psicossocial,
além de uma terapia psicofarmacologica. Liberman e outros (1995} referem,
nos seus trabalhos mais recentes, que a medicagéo leva para um nivel 6ptimo,
acima ou abaixo do qual processa-se um aumento sintomatologico ¢ uma
- redugdo da competéncia social do.doente. Estes dados.conduziram,.nos EUA,
a uma redugdo da medicagdo acompanhada-de um tratamento psicossocial.
. 3) Qual € a relagdo entre 0 aumento na utilizacfio de. ac¢Ges dialécticas
menos desadaptativas concomitante ao aumento da competéncia social?
No nosso estudo, verifica-se uma correlagdo positiva entre os dois
. procssos. Mas qual sera a natureza desta relagdo? Sera que a competéncia
social Ip,ermitiu uma estrutura¢io cognitiva? Ou antes, houve através do TAS
uma restruturagdo cognitiva, a qual permitiu adquirir uma maior competéncia
§6cia_l? O presente estudo ndo nos permite fazer obter, uma resposta definitiva
nesta questdo. No entanto, Joyce-Moniz (1993, p.55) sugere que a dialéctica
fbma a disciplinaA das’ mudangas e. das. contradigdes, ¢ que no
“desenvolvnmento s0cio-cognitivo, o confronto da pessoa com os outros (i.e.
dlalectlca mterpessoal) gera o confronto da pessoa consigo prpria (i..
d:alectlca mt_[apessoal), ¢ este engendra aquele, num processo. estruturado e
. descontlnuo Desta forma a evolugdo so ¢ possivel mediante resolugoes de
conﬂltos sucessivos. Assim, o mesmo autor considera que “os problemas e os
conflitos, quto-i_mpostos ou impostos pelo.meio, sd0 incessantes € necessarios
para a propna sobrevwencna” (1dem p.58). . )

Podemo -Nnos, pois, questlonar se serd o proprio TAS que permite estas
“perturbagdes” ou conflitos, que provocam, por sua vez, uma restruturagdo
cognitiva, tal como se constata na maior preferéncia pelas acgdes dialécticas
smtomatlcas menos desadaplatwas

Esta restruturacao cogmtwa permitira, da mesma forma uma maior

competéncia social? Seria pertinente responder a esta questdo, porque, se

fosse pela afirmativa, a nossa intervengao na area da reabilitagio psicossocial
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deveria incidir mais nos aspectos cognitivos-desenvolvimentistas em termos
de “resolugdo de problemas ou conflitos”. O que conduziria a esse avango
estrutural para uma melhor equilibragdo (Joyce-Moniz , idem).

4) Porque é que houve uma passagem para a utiliza¢io de accdes dialécticas
sintomdticas menos desadaptativas, mesmo que nio se tenha traduzido
por um salto qualitativo significativo para niveis superiores de
desenvolvimento dos conceitos sintomdticos? o '

Como referido, uma explicagdo podera ser encontrada na relatwamente
‘curta ‘intervengdo; a qual talvez ndo - tenha lévado a uma mtegraqao das
acgoes dialécticas em niveis superiores. Ou seja, parece ter havido uma

“mudanga em termos estruturais, que ainda nfio se processou no 4cesso a uma
reinterpretagdo da realidade {concepgdo de nivei"s‘éupeﬁores)f No entanto,
poderdo -existir. outros factores que impossibilitaram’ este avan¢o. Como
mencionado, o préprio TAS faz, muito provavelmente, um apelo para uma
mudanga no sentido de uma ‘orientagdo pro-social e péra' um Gonformismo

“relacional, (nivel 3). O qué podera, por sua ve'z,: tér bldqiié:zid'o um maior

" avango, no sentido da integragdo de um conformismo ih’stitﬁéibh’ai '(in’vel 4),
ou mesmo - de uma orientagio pos-convencional (nivel 5). Se 'pudermos
confirmar esta hipotese, entdo havera nécessidade de reformular o TAS pelas
razdes apontadas.-Por outro lado, ndo devémos esquecer que se trata de uma
populagdo institucionalizada, sujelta, tambem muito provavelmente, ao
refor¢o ou incentivo de crengas e atitudes de conformismo relacional. De
qualquer'maneira, € de referir, como aﬁnnam Joyce-Momz € Barros (1994, p.
248) que '

“Em psicoputologia’do’desenvolvimiento, considera-se que o' Jacto de
uma pessoa adquirir as representa¢des de um determinado nivel, néo implica
que ela utilize sempre'e em todas as circunsténcias essas repre.semag:oes ou
que ndo recorra as represeniagdes de niveis mfenores Regressées
tempordrias para niveis inferiores, saltos bruscos para niveis dyieremes
dagquele em que habitualmente funciona, uuhza(;ao concomitante 'de niveis
diferentes no mesmo contexto constifiem ‘incoeréncias’ proprias  da

condigdo humana "



Pensamos que uma perspectiva e avaliacio cognitiva-desenvolvimentista
deste tipo permite, de forma inédita, clarificar as questdes relacionadas com o
TAS, que tradicionalmente foram sobretudo enquadradas numa perspectiva
comportamental.
5) Finalmente, devemos voltar 4 nossa questio inicia, i.e., o método ou formato
estruturado versus o ndo estruturado, qual 0 mais eficaz? _

Neste sentido, podemos afirmar que, considerados os resultados, ambos
0s mét;;dos tém sensivelmente a mesma eficacia. A discussio tedrica em tormo
deste assunto . parece, hois_, ndo ter razio de existir. .Os _terapeutas _podem
escolher o formato que mais vantagem lhes ofereqa. E de referir que o formato
estruturado pode oferecer mais vantagens para terapeutas menos experientes
_(i.e., maior seguranga). No entanto, em paises com TERnos recursos, o método
ndo estruturado podera, por sua vez, oferecer mais vantagens, devido a falta de
material de apoio, & necessidade de improvisagio e a um provavel baixo nive!
escolar dos‘utentes. De qualquer forma, ndo devemos esquecer que 0s resultados
. apontam para a tendencna dos pal'thlpaﬂtCS consnderarem com mais satisfagdo o
. metodo estruturado ’ '

A_mda nesta Optica, ao criticar o método estruturado, .Saraceno diz que a
.. abordagem pré-program_ada no TAS pode nio fazer sentido para os
participantes. Contudo, no método ndo estruturado, as dificuldades levantadas
por um partlc:pante podem nao interessar aos restantes elementos do grupo. E
mewtavel que uns que aproveltem mais do que outros. Por sua vez, o método
estruturado, embora pre-prggyamado, podera ser aphcadg de forma mais flexivel
do que a existente, tendo em consideragdo as dificuldades, necessidades e
_ vﬁaléres de cada participante, Assim, podemos preconizar uma- aproximacgio das
duas abordagens. - |

Pc;demos concluir 'que ambas as abordagens poderio ser igualmente
eﬁc-azes, e que, provavelmente, . “a virtude estara no meio”. A escotha de um
formato deve ter em consideragio o contexto especifico, onde se insere o treino

de aptiddes sociais e as preferéncias pessoais do terapeuta..
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12.7. AUTO-CRITICA A INVESTIGACAO.

.- Pensamos ser util de apresentar algumas criticas ao nosso trabalho, para evitar

a repetigdo futura do que consideramos ser os seus aspectos mais fracos:

B Na aplicagio do BPRS foram utilizados sete médicos como avaliadores dos
respectivos doentes, 0 que provocou talvez urﬁ'a certa varidncia na aplicagdo
dos critarios de avaliagdo. Seria, talvez, mais apropn'ado que o mesmo

-médico avaliasse todos os SUjeltOS embora fosse dificil encontrar alguem
com tal disponibilidade. |

W De igual forma, seria necessario que houvesse dois avaliadores dos resultados
do TIS. Nesse caso, a andlise basear-se-ia na média dos dados obtidosrbelos

" dois, o que riaturalmente proporcionaria uma maior fidelidade. 7
W Para uma avaliagio’ mais rigorosa da Satisfag:ﬁo ﬁeésoal, seria préférivel
" contar com'um grupo de contiolo. Toma-se, assim, necessério reformular as
questdes (e.g.,com maior gemeralidade) expostas neste tipo de e'wéliaqéo,
para enquadrar este grupo. No entanto, esta inclusdo teria a desiiaiitégem de
ndo permitir questdes sobre a satisfagio da 'intervenr,:éib' e do funcionamento
'do grupo -experimental, visto ndo haver uma’ ihter’vericﬁo 10 grupo de

"controlo. ‘ o R

B A andlise dos conteidos das’ representagdes .subjectivas sobre a doencga
podera ser elaborada de forma mais detalhada, por exemplo, mclulndo uma
maior dlscnmmagﬁo nos dados pre e pos-mtervenqao .

B Seria de igual forma importante que houvesse um “follow up” para verificar a
durabilidade” dos résultados obtidos ‘em relagio & “aquisi¢ao dds acgdes
dialécticas sintomaticas menos desadaptativas, e em relagdo a competéncia
social adquirida. Embora tivesse sido planeada mlc:almente a sua realizagio
ndo foi possivel. Mesmo que se pretendesse proceder a um fo!low -ip, num

dos grupos, dois doentes tiveram alta, ficando, pois, a amostra demasiado

reduzida para se poderem comparar o0s dados a0 longo do tempo.} -



B Uma intervencgio mais prolongada (at€ 6 meses) poderia revelar resuitados
mais significativos, sobretudo para averiguar um eventual salto qualitativo

significativo para niveis do desenvolvimento sintomatico superior.

12. 8. SUGESTOES PARA FUTURAS PESQUISAS.

W Verificimos que uma interven¢do mais comportamental no treino de aptiddes
Socidis contribui para tima  Testrufira¢io cognitiva ““mais adaptativa.
Relembramos que nio s3o bem conhecidas as relagdes entre o
funcionamento cognitivo e a competéncia social. Futuras investigagdes

" poderdo aprofundar mais esta matéria. ‘

@ Da mesma forma, seria interessante verificar a relaqéo, por uma 'lado, entre
sintomas psicoticos e uma intervengdo farmacoldgica por outro, entre-esses
sintomas e uma intervengdo psicossocial. Assim, poder-se-ia validar os mais

“recentes *modelos  etioldgicos interaccionais e transaccionais sobre a
esquizofrenia (descritos no cap. 1 da I parte).

B Ha, talvez, necessidade de se proceder a uma avaliagio mais vasta e rigorosa

“dos processos do TAS, para que resultados de diferentes trabalhos possam ser
comparados, a qual podera englobar aspectos comportamentais (moleculares
e molares), cognitivos, desenvolvimentistas, emocionais, psicopatblégicos
(incluindo a averiguagdio de sintomas positivos e negativos), assim como 0s
que dizem respeito & satisfagio pessoal ou'a qualidade de vida.

B Mesmo sabendo que o TAS aumenta a competéncia social das pessoas com
'ésqiiizofrenia, seria interessante averiguar qual 'a difacdo ¢ “a’ frequéncia
minimas necessarias do treino para chegar a esses resuitados. Diversos
estudos (Pope, 1986, Smith et al., 1996) referem intervengdes com duragio
muito diferente, indo de 9 a 24 semanas, € com freqﬁéncia variavel.

B Através da presente investigagdo, constatamos que a eficacia do TAS nao
parece depender da abordagem ou do método em causa. Mas seria necessario
investigar que tipo de conteudos seriam mais pertinentes para a aquisi¢do de

uma maior competéncia social, de modo a favorecer a desinstitucionalizagido



vk g,

desta populagdo. Foram criados diferentes programas nesta area, e.g.,
intervengdo vocacional, residencial, relacional, para as actividades de vida
diana, resolugio de problemas e o “Symptom Managment”, mas, até & data,
dispomos de poucos estudos comparativos.

Uma perspectiva cognitiva desenvolvimentista (Joyce-Moniz, 1993) pode,
sem duvida, ajudar a definir niveis de desenvolvimento psicopatoldgico
diferenciados, no seio desta classe de distarbios. Estes niveis podem
constituir “perfis” distintos, a partir dos quais, poder-se-a estipular que
intervengdo sera mais adequada (em termos de conteidos e processos) para
cada um. '

Além disso, podera ser estudada a relagdio entre as competéncias sociais €
nivel do desenvolvimento sintomatico. Se 0s nivels superiores se revelam
mais adaptativos em relagdo & competéncia social, serd necessario averiguar

que tipo de intervengdo facilita o acesso a niveis do desenvolvimento

sintomatologico mais adaptativos.

Também fosse interessante investigar, nesta populagdo, qual a relagdo entre
acgles dialécticas adaptativas e acgdes dialécticas sintomaticas. Uma vez

que, “quando as acgdes dialécticas adaptativas de descentragio e

_compensagdo prevalecem, a pessoa tem a possibilidade de mudar de nivel,

transformando tanto as significagdes adaptativas como .as sintomaéticas.”

(Joyce-Moniz 1993, p. 74).

Esperamos que este trabalho possa ter contribuido em termos tanto conceituais

como operacionais para a Desinstitucionalizagdo/ Reabilitagdo Psicossocial de pessoas

que sofrem de uma doenga mental, permitindo-lhes viver com uma maior qualidade de

vida.
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