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RESUMO

OBJECTIVO: Avaliar as necessidades, incapacidade, qualidade de vida, satisfacdo com os
servicos e as caracteristicas sociodemograficas numa amostra de pacientes com esquizofrenia

num Servigo de Psiquiatria, em Cabo Verde.

METODOS: Realizou-se estudo transversal com 122 doentes com recurso a instrumentos
estruturados para as necessidades (CAN), incapacidade (WHODAS II), qualidade de vida
(WHOQOL-BREF) e satisfagdo com os servigos (VSSS) e uma ficha para recolha de dados

sociodemograficos.

RESULTADOS: Os doentes eram maioritariamente do sexo masculino (73,8%) com uma
idade média de 35,23 anos, uma escolaridade baixa (59,8%), solteiros (81.1%), residindo em
meio urbano (72,1%) e desempregados (63,2%). A maioria estava a tomar medicacdo
antipsicotica (97,5%), tinha historia de internamento (76.2%), uma média de inicio da doenca
aos 23,43 anos e uma duracdao média de 11,80 anos. As necessidades referidas foram baixas e
as facetas mais identificadas foram a informacao, os subsidios e beneficios sociais, as
actividades didrias, os contactos sociais e sofrimento psicolégico. Cerca 20% dos
participantes manifestaram uma incapacidade, sobretudo no dominio da da participagdo na
sociedade (47,2%). A média da qualidade de vida foi 65,08 (desvio-padrao: 21,35), com o
dominio psicolégico a apresentar o valor mais alto (74,21, desvio-padrdo: 14,87) e o
ambiental o mais baixo (59,27, desvio-padrao: 15,15). A satisfagdo com os servigos foi
avaliada de forma positiva nas dimensoes satisfacao global e competéncia dos profissionais.
As dimensdes informac¢ao, envolvimento dos familiares, eficacia e acesso tiveram avaliagcao
insatisfatoria. Os tipos de intervengdes, com varios servicos pouco disponibilizados, tiveram

uma satisfacao relativa.

DISCUSSAO: Num contexto de caréncia, os resultados revelaram-se mais satisfatorios do

que esperados, mas com grandes insuficiéncias no processo de cuidados.

CONCLUSAO: O estudo permitiu conhecer o processo de cuidados aos doentes com

esquizofrenia e disponibilizou elementos para programas de cuidados.

Palavras-Chave: Esquizofrenia; Necessidades, Incapacidade, Qualidade de Vida; Satisfagao

com os Servigos, Cabo Verde.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Assess needs, disability, quality of life, satisfaction with the services and the
socio-demographic characteristics in a sample of patients with schizophrenia in a Psychiatric

Service in Cape Verde.

MATHODS: It was carried out a cross-sectional study with 122 patients using the structured
instruments for the needs (CAN), disability (WHODAS II), quality of life (WHOQOL-

BREF), satisfaction with the services (VSSS) and socio-demographic data collection.

RESULTS: The patients are mainly of the male sex (73.8%) with average age of 35.23
years old, low education level (59.8%), single (81.1%), living in urban area and unemployed
(63.2%). Most of them were taking antipsychotic medication (97.5%), had a history of
hospitalization (76.2%), an average of disease onset at 23.43 years old and an average
duration of 11.80 years. The needs mentioned were low and the most identified facets were
information, subsidies and social benefits, daily routines, social contacts and psychological
distress. Around 20% of the participants expressed one disability, especially at the domain of
the participation in the society (47.2%). The average quality of life was 65.08 (standard
deviation: 21.35), with the domain of the psychological presenting the highest value (74.21,
standard deviation: 14.87) and environmental the lowest (59.27, standard deviation: 15.15).
The satisfaction with services was positively assessed in the dimensions of overall satisfaction
and competency of the professionals. The dimensions information, family involvement,
effectiveness and access had positive evaluation. The types of intervention with services

poorly available had a relative satisfaction.

DISCUSSION: In a context of shortage, the results were considered more satisfactory than

expected, but with many inadequacies in the process of care.

CONCLUSION: This study allowed to know the process of care to the patients with

schizophrenia and provided elements for the programs of care.

Key words: Schizophrenia; Needs; Disability; Quality of Life; Satisfaction with the Services;
Cape Verde.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar las necesidades, discapacidad, calidad de vida, satisfaccion con los
servicios y caracteristicas sociodemograficas en una muestra de pacientes con esquizofrenia

en un Servicio de Psiquiatria, en Cabo Verde.

METODOS: Se realizé un estudio transversal con 122 pacientes, recorriendo a instrumentos
padronizados a las necesidades (CAN), la discapacidad (WHODAS 1I), calidad de vida
(WHOQOL-BREF) y satisfaccion con los servicios (VSSS) y una tabla para la recoleccion de

datos sociodemograficos.

RESULTADOS: Los pacientes eran predominantemente varones (73,8%) con un promedio
de edad de 35,23 afios, una escolaridad baja (59,8%), solteros (81,1%), viviendo en areas
urbanas (72,1%) y desempleados (63,2%). La mayoria (97,5%) con medicacion
antipsicética; ingresos anteriores (76,2%), edad media de aparicion de la enfermedad, 23,43
afnos, con duracion media de 11,80 anos. Las necesidades referidas fueron bajas y los
aspectos mas identificados fueron: informacién, subvenciones y beneficios sociales,
actividades diarias, contactos sociales y sufrimiento psicologico. Alrededor de 20% expreso
una discapacidad, sobretodo en el campo de la participacion en la sociedad (47,2%). El
promedio de la calidad de vida fue de 65,08 (DE: 21,35), presentando el dominio psicologico
el valor mas alto 74,21 (DE: 14,87) y el ambiental, el valor mas bajo 59,27 (DE: 15,15). La
satisfaccion con los servicios recibidos obtuvo una evaluacion positiva sobre la satisfaccion
en general y la competencia de los profesionales. La informacion, participacion de la familia,
eficiencia y acceso, tuvieron evaluacion insatisfactoria. Tipos de intervenciones, con varios

servicios poco disponibles, tuvieron una relativa satisfaccion.

DISCUSION: En un contexto de carencia los resultados fueron mas satisfactorios que lo

esperado, pero con grandes insuficiencias en el atendimiento.

CONCLUSION: El estudio ha permitido conocer el proceso de atencion a los pacientes con

esquizofrenia y disponibilizar programas de atencion.

Palabras clave: Esquizofrenia; necesidades, discapacidad, calidad de vida; satisfaccion con

los servicios, Cabo Verde.
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I. INTRODUCAO

A situacdo da satde mental caracteriza-se por um enorme fosso entre os que necessitam de
tratamento e os que sdo tratados efectivamente (WHO, 2008) e pela baixa qualidade de
cuidados, apesar da evidéncia de intervencdes eficazes e custo-efectivas (Demyttenaere et al,
2004). A situagdo ainda ¢ pior nos paises de rendimento baixo e médio, mesmo para as
perturbagdes mentais graves que estdo na origem de uma incapacidade significativa (Kohn et
al, 2004). Cerca de 50 a 90% dos individuos com perturbacdes mentais graves nao recebem

tratamentos basicos (Kohn ef al, 2004).

A demanda dos servicos de saide mental tem vindo a aumentar e, provavelmente, vai
continuar a aumentar (Slade et a/, 1999). Um dos grandes desafios actuais para os cuidados de
saude mental ¢ reduzir o fosso existente (Lancet Global Mental Health Group, 2007),
dispensando mais cuidados e de melhor qualidade (Saraceno et al, 2007). Para tanto, torna-se
necessario identificar as necessidades e conhecer o nivel de incapacidade, a qualidade de vida

e o grau de satisfacdo com os servi¢os dos individuos com perturba¢des mentais.

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) tem aconselhado o desenvolvimento de pesquisas

de avaliacdo e monitorizacdo dos servigcos para promover a qualidade dos servigos (WHO,
2001).

Os individuos com esquizofrenia, pelas caracteristicas da propria perturbacao, pela natureza
especifica das suas necessidades colocam um desafio especial e, por isso, tém merecido uma

atencao particular (Caldas de Almeida & Xavier, 1997).

A esquizofrenia ¢ uma condicao incapacitante para pelo menos um ter¢o dos individuos que
dela padecem (Harding ef al, 1992). Ela ¢ tida como uma perturbagdo que origina uma grave
deterioragdo em varias areas ¢ um funcionamento social deficiente ¢ considerado um sintoma
importante. Um conhecimento adequado dos tipos e intensidade da incapacidade ¢ necessario
para o planeamento dos servigos e programas de prestacdo de cuidados aos individuos com

esquizofrenia (Schubart ef al, 1986).

A qualidade de vida tem sobressaido como um elemento essencial na avaliagdo dos
individuos com doengas cronicas. Ha evidéncia de que a esquizofrenia, como uma
perturbagdo psiquiatrica grave, diminui a qualidade de vida e tem um efeito negativo na

satisfacao com a vida (Norman et a/, 2000).



O ponto de vista do paciente tem sido cada vez mais valorizada e a avaliagdo da satisfacao do
paciente com os servicos vem sendo considerada como uma medida de resultado da qualidade

dos servigcos de saude mental (Blenkiron & Hammil, 2003).

A relacdo entre as necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a
satisfacdo com os servigcos tem sido bastante estudada e a associagdo entre elas parece bem
estabelecida (Thornicroft et al, 2006). Nos paises de baixa e média renda, os cuidados
dispensados a uma parte significativa de individuos com esquizofrenia sdo de baixa qualidade

ou inexistentes (Kohn et al, 2004).

A grande dificuldade na avaliacdo dos servigos tem sido o desenvolvimento de modelos
abrangentes de medidas de resultados em cuidados psiquidtricos mas a abordagem
multidimensional pode constituir uma metodologia efectiva na avaliagdo dos cuidados

prestados a individuos com esquizofrenia (Xavier et al, 2002).

Cinco paises europeus estiveram envolvidos num grande estudo (European Psychiatric Study
Inputs Linked to Outcomes and Needs - EPSILON) com o objectivo de disponibilizar
conhecimento cientifico para melhorar o nivel da saude e bem-estar das pessoas com
perturbagdes mentais (Becker ef al, 2002). Os estudos demonstraram que € possivel medir
aspectos subjectivos de uma forma valida, sensivel e aceitavel (Ruggeri et al, 2003) e
revelaram que o baixo nivel de satisfagdo com os servigos estad associado a algumas condi¢des
sociais mas também a psicopatologia severa, as necessidades nao atendidas ou a uma baixa

satisfacao com a vida (Ruggeri ef al, 2003).

A identificacao das necessidades de cuidados, (tanto clinicas como sociais) € a determinagao
da incapacidade, qualidade de vida e satisfagdo com os servigos podem ajudar os diferentes
profissionais a direccionarem as suas actividades de forma adequada. Este conhecimento ¢
também fundamental para a planificacdo dos cuidados de saude mental e o resultado pode ser
a melhoria da prestagdo de cuidados e a garantia de uma melhor qualidade de vida para os

individuos com esquizofrenia.

Em Cabo Verde, a cultura de avaliagdo dos servicos de saude mental ¢ muito incipiente e nao
se conhece nenhuma iniciativa para avaliar as varias dimensdes do processo de cuidados

dispensados aos individuos com esquizofrenia.

Do nosso conhecimento, apenas dois estudos envolveram individuos com esquizofrenia.
Mateus (1998), numa abordagem etnografica, analisa a existéncia de factores culturais
relevantes, tais como concepgdo da doenga, grau de tolerancia, factores desviantes, modelos
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causais e de tratamento para a doenga € mecanismos locais de inser¢do ou de exclusdo social
de pacientes com esquizofrenia e seus familiares. Num segundo estudo, também com um
enfoque etnografico e numa perspectiva qualitativa, Freyre (2011) analisa, de forma
comparativa, os delirios em pacientes esquizofrénicos em trés estabelecimentos psiquiatricos

do Brasil, Cabo Verde e Portugal.

No nosso estudo pretendemos avaliar algumas dimensdes do processo de cuidados tais como

a necessidade de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfagdo com os servigos.

O presente projecto de estudo visa conhecer as necessidades reais de cuidados, a
incapacidade, qualidade de vida e a satisfacdo com os servigos prestados de individuos com
esquizofrenia que sdo acompanhados pelo Servigo de Psiquiatria da Extensao Trindade do
Hospital Agostinho Neto (Praia, Cabo Verde) e relacionar o grau de atendimento (ou ndo)
dessas necessidades, o nivel de incapacidade, a satisfacdo com os servicos ¢ a qualidade de

vida desses pacientes com as suas caracteristicas sociodemograficas.

A luz desta introdugdo formulamos o problema desta investigacao da seguinte maneira: Em
que medida as necessidades atendidas e ndo atendidas influenciam a incapacidade, a
qualidade de vida e a satisfagdo com os servicos dos individuos com Esquizofrenia

acompanhados na Extensao Trindade do Hospital Agostinho Neto?
Esta pergunta podera ser decomposta em cinco outras:

1) Qual ¢ o grau de atendimento, (ou ndo atendimento), das necessidades de cuidados
dos individuos com Esquizofrenia que frequentam o Servigo de Psiquiatria da

Extensao Trindade do Hospital Agostinho Neto?
2) Qual € o seu grau de incapacidade?
3) Qual ¢ a sua qualidade de vida?
4) Qual ¢ o grau de satisfacao desses individuos com os servigos prestados?

5) Qual ¢ a relagdo entre as necessidades nao atendidas com a satisfacdo com os
servicos, a incapacidade, a qualidade de vida e a situagdo sociodemografica desses

individuos?



II. REVISAO DA LITERATURA
1. Esquizofrenia
1.1. Conceito

A esquizofrenia ¢ uma perturbagdo mental grave que se manifesta geralmente no fim da
adolescéncia ou no inicio da idade adulta, com inicio um pouco mais tardio e uma evolugao
mais favoravel nas mulheres (WHO, 2001). Ela compreende manifestagdes psicopatologicas
variadas que atingem as areas do pensamento, da percepgao, da emog¢ao, do movimento e do

comportamento, com impacto sobre a vida dos individuos familias e sociedades.

Os critérios diagnosticos mais usados para a esquizofrenia sdo os da CID-10 (Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde — 10* Revisao)
da Organiza¢ao Mundial de Saude e os da DSM-IV (Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais) da Associacao Psiquiatrica Americana, havendo pouca diferenga e uma

boa concordancia entre os critérios das duas classifica¢des (Jacobsen et al, 2006).
1.2. Epidemiologia

A prevaléncia estimada da esquizofrenia ¢ de 4.6 por 1000 (Saha et al, 2005). Dado o seu
enorme custo social e econdmico para os individuos, as familias e os sistemas de saude
publica, a esquizofrenia estd entre as 10 principais causas de incapacidade (Grover et al,
2005). Pela andlise da carga mundial de doengas (morbilidade) a esquizofrenia representa
1,1% do ntmero total de AVCI (anos de vida corrigidos de incapacidade) e 2,8% dos AVI
(anos de vida com incapacidade) com um elevado custo econémico (WHO, 2001) e ¢ a

terceira das doengas mais incapacitantes (Ustun et al, 1999).

A sua evolugdo ¢ variavel, caracterizada por sintomas recidivantes e cronicos (Thara et al,
1994). As recaidas dos sintomas psicoticos sao comuns e t€ém um efeito perturbador na

qualidade de vida e capacidade de independéncia (Chien et al, 2000).

Shepherd et al, (1989) descreveram quatro tipos de evolucao possiveis para os individuos com
esquizofrenia: o primeiro grupo tem um episddio Unico com praticamente um retorno a
condi¢do normal, o segundo grupo caracteriza-se por diversos episodios psicoticos com pouca
ou nenhuma incapacidade posterior; o terceiro grupo manifesta uma incapacidade logo ap6s o
primeiro episodio; e, finalmente, um ultimo grupo com multiplos episdédios com agravamento
da incapacidade entre eles. Mesmo quando os sintomas mais importantes desaparecem,

muitos pacientes continuam a ter comprometimento significativo no dominio social e
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cognitivo que pode levar a uma incapacidade permanente e a uma deterioracao da qualidade

de vida (WHO, 2001).
1.3. Intervencdes terapéuticas

O tratamento da esquizofrenia ja ndo valoriza apenas a abolicdo dos sintomas mas também a
reinsercdo social. A pesquisa da evidéncia identificou padrdes de tratamento para cuidados
para a esquizofrenia que tém permitido o acesso a cuidados de alta qualidade (Lehman et al,
1998). Os individuos com esquizofrenia podem ser tratados eficazmente e as recaidas
reduzidas pela combinagdo de intervengdes farmacologicas, psicossociais € de reabilitagdo
(WHO, 2001). O tratamento engloba os pacientes e as familias como parceiras do tratamento

(Mueser et al, 2006).

Esta estabelecido que estratégias adequadas de medicacdo reduzem a recaida e o
reinternamento ¢ podem melhorar o funcionamento e a qualidade de vida (Kane & Marder,
1993). O tratamento medicamentoso atenua os sintomas e previne as recaidas; as intervengoes
psicossociais ajudam os doentes e suas familias a enfrentar a doenca e as complicagdes e a
prevenir as recaidas; a reabilitacdo, finalmente, favorece a reinsercdo na comunidade e a

recuperagao das capacidades de aprendizagem e aptiddes profissionais (WHO, 2001).

A supressao da sintomatologia, a maior adesdo ao tratamento e a redugdo do numero de
recaidas vdo minimizar a incapacidade, aumentar o funcionamento social e melhorar a
qualidade de vida desses pacientes. Assim, vai haver mais satisfagdo dos pacientes e suas
familias com os cuidados dispensados, uma atitude mais positiva em relacdo a doenca e ao

tratamento e melhor integracao na comunidade.

Contudo, apesar dessa possibilidade, a grande maioria dos individuos afectados nos paises de
baixo ¢ médio rendimento nao recebem tais cuidados (Kohn et al, 2004). Uma das razdes
mais importantes deste défice (gap) € a falta de profissionais de satide mental (Saxena et al,
2006). Para a OMS (2001), o problema real do tratamento dos individuos com esquizofrenia ¢

a organizacao dos servigos que existem para responder as necessidades que eles apresentam.
1.4. Organizacio de servicos

Os cuidados aos pacientes com esquizofrenia requerem uma combinagao Optima de servigos
que inclui, na base da piramide, os cuidados informais na comunidade, a saide mental na
saude geral, através da integracdo nos cuidados primarios e nos hospitais gerais, cuidados de
saude mental na comunidade e, no topo, os servicos especializados e dispositivos de longa

permanéncia (Thornicroft & Tansella, 2004).



O estabelecimento desses servigos integrados depende dos recursos disponiveis e dos factores
sociais, econdmicos e culturais. Independentemente do nivel dos recursos, sdo necessarios
servicos comunitarios ¢ hospitalares e as evidéncias apontam para uma abordagem
equilibrada (Thornicroft & Tansella, 2004), dependendo o equilibrio entre ambos dos recursos

disponiveis em cada pais ou regido.

Nos paises de muito poucos recursos, o enfoque deve ser a saude mental nos cuidados
primarios, com apoio de especialistas (Eaton et al, 2001). A medida que as capacidades e os
recursos aumentam os cuidados de saide mental devem ser consolidados e outros
componentes do modelo introduzidos, desenvolvendo-se, assim, o sistema que deve ser
complementado com opg¢des de servigos diferenciados e especializados (Thornicroft

&Tansella, 2004).
1.5. Esquizofrenia nos paises de rendimento baixo e médio

Durante muito tempo, entendeu-se que a evolucao da esquizofrenia seria mais favoravel nos
paises em desenvolvimento (Jablenski et al, 1992). A ideia de que a esquizofrenia pode ter
um resultado mais favordvel nos paises de baixo e médio rendimento ganhou o apoio de
alguma evidéncia cientifica (ISoS, 2001; WHO, 1979), fortalecida por alguns estudos, como
por exemplo, Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders (DoSMED); Jablenski et
al, 1992) e International Study on Schizophrenia (1SoS; Harrison et al, 2001). Este facto,
contudo, tem sido questionado (Patel er al, 2006), havendo necessidade de estudos com

instrumentos com especificidade cultural (Isaac et al, 2007).

Nos paises de rendimento baixo e médio, o sector da saide mental ¢ caracterizado por uma
organizacao deficiente, um acesso limitado a psiquiatras, uma duracao mais longa de psicoses
ndo tratadas (Isaac et al, 2007) e também pela escassez de recursos, agravada pela

desigualdade no acesso aos cuidados e pela ineficiéncia na sua utilizagao (Saxena et al, 2007).

Para paises com poucos recursos, ou onde nao estao disponiveis, a €nfase deve ser dada aos
cuidados primarios de saude com apoio de especialistas (Thornicroft &Tansella, 2004). Nos
paises de rendimento médio, para além da consolidacao das medidas aconselhadas para paises
com menos recursos, devem ser introduzidos outros componentes de cuidados de saude
mental, tais como o ambulatorio de saude mental, as equipas comunitarias de satde mental,
unidades de internamento de doentes agudos, cuidados residenciais de longo prazo baseados

na comunidade e ocupacao e emprego (Thornicroft & Tansella, 2004).



A implementagdo deste programa requer estratégias claras e uma organizagdo dos servicos
que privilegia os cuidados primarios (WHO, 2001). Com o trabalho de diferentes
profissionais e o envolvimento da comunidade ¢ possivel integrar varios tipos de cuidados e
garantir uma resposta mais adaptada as necessidades. Esta abordagem equilibrada, com
intervengdes medicamentosas e psicossociais pode contribuir para reverter esta situacao e

permitir que as pessoas com esquizofrenia tenham acesso a tratamento de melhor qualidade.
1.6. Medidas de resultados

A avaliagdo dos servicos de satide mental ¢ uma tematica importante dos servigos de saude
mental (McCabe et al, 2007). A avaliagdo de resultados examina o impacto das intervengdes
clinicas efectuadas nos pacientes em termos de mudanca da severidade dos sintomas,

funcionamento e qualidade de vida.

A importancia da perspectiva do paciente nos cuidados de saude tem sido cada vez mais
reconhecida e sdo necessarios mais estudos para entender a inter-relacao entre as necessidades
de saude, satisfacdo e qualidade de vida (Asadi-Lari ef a/, 2004). Para a esquizofrenia, varias
avaliagOes de resultados, como as necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de

vida e a satisfacao com os servicos tém sido estudadas.

A literatura revela que a identificagdo das necessidades de cuidados e a mobilizacdo de
recursos para seu atendimento evitam despesas adicionais, mantém os pacientes satisfeitos
com os servigos € levam a uma melhor qualidade de vida (Asadi-Lari et al, 2004). O
conhecimento dos niveis de incapacidade ¢ necessario para o planeamento dos servigos e
programas de prestagdao de cuidados aos individuos com esquizofrenia (Schubart et al, 1986).
A qualidade de vida foi identificada como um elemento essencial para construir indicadores
de saude mental (Bengtsson-Tops & Hansson, 1999) e uma importante medida de impacto da
esquizofrenia e seu respectivo tratamento (Tempier et al, 1997). A satisfacdo com os servigcos
permite identificar potenciais areas para a melhoria dos servigos e as despesas com a saude

podem ser optimizadas (Aharony & Strasser, 1993).

Nos topicos seguintes, sdo descritos alguns dos considerados principais indicadores utilizados
neste tipo de avaliacdo de servigos prestados a individuos com esquizofrenia: a cobertura ou
nao das necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfagdo com os

Servigos.



2. Necessidades de cuidados
2.1. Conceito de necessidades

A necessidade pode ser definida como um problema significativo na area social ou da saude,
para o qual existem solucdes ou intervencdes potenciais (Gongalves-Pereira et al, 2007). Para
Matthews (citado por Wing, 1990), “existe um estado de necessidade quando o individuo
apresenta uma doenca ou incapacidade para a qual existem cuidados e ou tratamentos
efectivos e aceitaveis”. Para aquele autor, citado por Wing (1990), hd procura de cuidados
“quando o individuo considera que tem uma necessidade e deseja receber cuidados”,

ocorrendo a utilizagao “quando o individuo recebe realmente os cuidados”.

Estas definigdes de Matthews foram adaptadas e ampliadas por Wing & Halley (1972) e
Brewin & Wing (1988) para um entendimento lato que abrange casos em que um individuo

pode ter uma necessidade sem, no entanto, estar consciente da mesma.

O conceito de necessidades, aplicado a satide mental, vem sendo utilizado desde os anos 80
(Brewin et al, 1987; Slade et al, 1998). Inicialmente, houve duvidas se os pacientes com
esquizofrenia seriam capazes de auto-avaliarem a sua qualidade de vida, devido aos

problemas cognitivos e falta de insight (Bobes et al, 2005).

Brewin e colaboradores deram um passo significativo com o desenvolvimento de um
instrumento, o Need for Care Assessment (NCA), para medir as necessidades. O instrumento
revelou uma boa fiabilidade mas também algumas dificuldades na medi¢ao das necessidades
de determinados tipos de populacdes, nomeadamente os doentes internados de longa duragao

e os doentes mentais sem abrigo (Brewin et al, 1987).

A defini¢do de necessidades para individuos com perturbagdes mentais severas tem evoluido
ao longo das ultimas décadas para incluir tanto os cuidados sociais como os cuidados de
saude (Phelan ef al, 1995). A avaliacdo de necessidades €, actualmente, reconhecida como
sendo um elemento chave dos cuidados de saude mental (Phelan et al, 1995) e tem merecido
uma aten¢ao importante na planificagdo dos cuidados e dos servigos de saude mental (Barbato

et al, 2004).

A identifica¢do das necessidades pode ajudar os prestadores de cuidados mentais, fisicos e

sociais a direccionarem as suas actividades adequadamente (McCrone ef al, 2001).

Estudos revelam que as necessidades nao atendidas estdo relacionadas com a disponibilidade

de cuidados de saude mental baseados na comunidade (Kovess-Masféty et al, 2006).
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2.2. Avaliacao de necessidades

A avaliagdo das necessidades ¢ um elemento central em matéria de saude mental (Evans et al,
2000) e tem tido uma importancia crescente na planificacio de cuidados em Psiquiatria e
Satide Mental e na avaliagdo de qualidade dos servigos (Xavier, 1999). Mas, assim como o

conceito de necessidades, a avaliacao de necessidades ¢ um tema complexo.

A avaliacao integral das necessidades individuais pode permitir aos gestores de cuidados
desenvolver um pacote apropriado de cuidados para atender as necessidades e, a nivel local,
identificar as necessidades da populagdo para que estratégias e servigos apropriados sejam
implementados (Evans ef al, 2000). Esta avaliagdo ainda pode permitir a identificagdo das

necessidades a nivel da populagdo através da agregagao de informagao (Evans et al, 2000).

Um numero consideravel de instrumentos padronizados tem sido desenvolvido como
abordagem para avaliar as necessidades (Brewin et al, 1987; Phelan et al, 1995) mas estas
escalas de avaliacdo variam consideravelmente quanto ao seu conteudo, formato e objectivos
(Evans et al, 2000). Elas variam, também, consoante a definicdo de necessidade, grau da
perspectiva do utente ou da equipa, o lugar onde sdo aplicadas e ainda do tempo necessario
para a sua aplicacdo, facilidade de utilizacdo e facilidade com a qual os dados resultantes

podem ser agregados e analisados (Evans et al, 2000).

O uso de instrumentos padronizados pode facilitar uma abordagem sistemdtica para o
processo de avaliagdo de necessidades de cuidados (Evans et al/, 2000). Contudo, ao
selecionar tais instrumentos deve-se assegurar que a escala adoptada ¢ apropriada para os fins

propostos, que foi validada e pode ser utilizada no setting proposto (Evans et a/, 2000).

Actualmente, o Inquérito de Avaliagdo de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) ¢ o
instrumento mais utilizado a nivel internacional para estudar as necessidades de cuidados,

inclusive em individuos com esquizofrenia (Joska & Flisher, 2005).
2.3. Escala de Avaliacido de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0)

O Inquérito de Avaliacao de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) ¢ um instrumento que
foi desenhado para avaliar as necessidades clinicas e sociais dos doentes com perturbagdes
mentais severas (Phelan et al, 1995). Este instrumento inclui tanto as necessidades humanas

de todas as pessoas como as necessidades especificas das pessoas que padecem de transtornos



mentais severos € permite uma avaliacdo das necessidades tanto na pratica clinica como na

avaliacdo dos servigos (Phelan et al, 1995).

Este instrumento foi desenvolvido a partir de algumas premissas. A primeira premissa ¢ que
todos tém necessidades; a segunda ¢ que as pessoas com perturbacdes mentais severas, além
das necessidades comuns as pessoas sem doenga mental, t€ém necessidades especificas; a
terceira ¢ que estas pessoas podem ter necessidades multiplas que ndo sao reconhecidas pelos
servicos de saude e, finalmente, que estas necessidades nao podem ser definidas apenas pela

equipa (Phelan et al, 1995).

O Inquérito de Avaliagao de Necessidades de Camberwell foi utilizado no EPSILON STUDY

e revelou boas propriedades psicométricas (Phelan et al, 1995).

O CAN R2.0 ¢ de facil utilizagdo por uma vasta gama de profissionais, incorpora tanto o
ponto de vista dos doentes como da equipa e mede as necessidades atendidas e as ndo

atendidas (Phelan et al, 1995).

O instrumento contém 22 dominios de necessidades que podem ser agrupados em 5 tipos de
necessidades: necessidades basicas, compreendendo alojamento, alimentacao e actividades
diarias, as necessidades de satde, compreendendo satde fisica, sintomas psicéticos,
sofrimento psicoldgico, risco de danos para o préprio, risco de dano para os outros, as
necessidades de funcionamento, compreendendo autocuidado, tarefas domésticas basicas,
cuidar dos filhos, educacdo basica e dinheiro, as necessidades sociais, compreendendo
contactos sociais, relagdes intimas, relacionamento sexual, e as necessidades de servigos,
compreendendo informacao sobre a doenga e tratamento, utilizagdo de transportes, utilizagao

do telefone e subsidios e beneficios sociais (Phelan et al, 1995).

Para cada dominio héa quatro questdes, divididas na escala como secg¢des. A seccao 1 permite
avaliar se ocorreu algum problema naquela area, no ultimo més. A auséncia de problema
recebe o score 0, a auséncia de problema ou problema parcialmente resolvido devido a uma
intervengdo continua recebe o score 1, um problema grave recebe o score 2 € quando o

problema ¢ desconhecido o score ¢ 9.

A seccao 2 permite avaliar a ajuda ou o apoio recebido por prestadores de cuidados informais,
como familiares e amigos, durante o ultimo més. A pontuagdo utilizada ¢ a seguinte: 0:

nenhuma ajuda, 1: pouca ajuda, 2: alguma ajuda, 3: grande ajuda, 9: desconhecida.

A sec¢do 3 tem duas partes e permite avaliar a ajuda ou apoio recebido e necessitado dos

servicos formais, como a Saude, os Servigos Sociais, as Autarquias, durante o Gltimo més. A
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primeira vai registar o apoio recebido dos Servicos de Saude ou comunitarios (recursos
formais) e a segunda a necessidade desses Servigos. A pontuacdo, para ambas as partes,

obedece aos mesmos critérios que a sec¢ao anterior.

A quarta e ultima sec¢ao vai questionar (avaliar) se os cuidados prestados sdo adequados e
qual o grau de satisfacdo do utente relativamente aos cuidados que recebe. Para a primeira
parte desta seccdo a pontuacao € a seguinte: 0 = ndo, 1 = sim e 9 = desconhecida e para a

segunda parte 0= nao satisfeita e 1= satisfeita (Phelan et al, 1995).

A validade do CAN R2.0 ¢ dificil de ser estabelecida por inexisténcia de um padrao-ouro
(gold standard) (Evans et al, 2000), mas ele foi comparado com medidas de funcionamento
social, ocupacional e psicologico, avaliadas pelo Global Assessment of Functioning - GAF

(American Psychiatric Association, 1994).

O Inquérito de Avaliagao de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) foi aplicado num
grande estudo que envolveu cinco paises europeus (EPSILON STUDY Group, 2001), tendo
sido reconhecido como um bom instrumento de avaliagao de necessidades dos doentes com
transtornos mentais severos (McCrone et al, 2001). Os resultados deste estudo revelaram que
0o CAN ¢ um instrumento fiavel e valido (EPSILON STUDY Group, 2001). Posteriormente,
foi traduzido e validado em varios paises europeus (Knudsen et al, EPSILON STUDY
GROUP, 2000), sendo actualmente um dos instrumentos mais utilizados para avaliar as

necessidades dos doentes mentais (Wennstrom et al, 2004).

Em Portugal, a traducdo, a adaptagdo e validagdo parcial foram feitas por uma equipa da
Clinica Universitaria de Psiquiatria e Saude Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa (Gago et al, 1996). No Brasil, a escala foi traduzida também,
adaptada ao contexto cultural e validada, tendo sido utilizada para estudar pacientes com
primeiro episddio psicético e tendo revelado boas propriedades psicométricas (Schlithler et al,

2007).
3. Incapacidade
3.1. Conceito de incapacidade

A incapacidade tornou-se uma questao maior em matéria de saude publica mas o conceito €
dificil de ser definido porque ela esta relacionada com vdrias areas e envolve interac¢des entre

a pessoa e o seu ambiente (Ustun et al, 2010).
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Em 2001, no ambito da familia das classificacoes da OMS, foi aprovada a International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), em portugués, Classificagdao de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude. No novo modelo proposto, reconhece-se que ‘“a
incapacidade ¢ multidimensional e produto da interac¢ao entre os atributos de um individuo e

caracteristicas fisicas da pessoa, ambiente social e atitudinal” (WHO, 2001).

Na ICF, o funcionamento indica os aspectos positivos da interac¢ao entre o individuo e seus
factores contextuais, tanto ambientais como pessoais (WHO, 2001). Quanto a incapacidade,
ela passou a ter um significado radicalmente diferente daquele que tinha na classificagao
anterior (de 1980), que se reportava apenas as limitagdes no individuo (Ustun et al, 2010).
Esta classificacao (ICF) considera cada funcao de um individuo, a nivel do corpo, da pessoa e
da sociedade e da uma definicdo para a sua avaliagdo operacional, definindo incapacidade

como “a diminui¢do em cada dominio de funcionamento” (WHO, 2001).

A esquizofrenia ¢ uma doenga heterogénea com muitas variaveis possiveis, influenciando a
psicopatologia e a incapacidade (Galuppi et al, 2010). Existe uma forte relagdo entre os
sintomas negativos da esquizofrenia e a incapacidade social (Wiersma et al, 2000) e o
funcionamento pessoal e social sdo elementos importantes para determinar a qualidade de

vida (Galuppi et al, 2010).
3.2. Avaliacio da incapacidade

As informacgdes sobre o funcionamento e incapacidade sempre foram consideradas valiosas
mas, durante muito tempo, a sua avaliacdo conheceu dificuldades por falta de defini¢des

consistentes e de instrumentos de medida (Ustun et al, 2010).

Vérios instrumentos de medida foram desenvolvidos, um deles pela propria OMS para a

avaliacdo da incapacidade em pacientes com perturbacdes mentais internados (WHO, 1988).

Um projecto da OMS (Project on Assessment and Classification of Human Functioning,
Disability and Health (ICF) desenvolveu uma nova classificagdo, como um quadro
consensual (WHO, 2001). De acordo com o modelo biopsicossocial incorporado no ICF, a
incapacidade e o funcionamento sdo resultados das interacgOes entre a pessoa € o seu

ambiente (Ustun et al, 2010).

A avaliacdo da incapacidade pode predizer factores que o diagndstico isoladamente apenas
nao pode, como sao os casos de necessidades de servicos, nivel de cuidados, resultado da
doenca, duragao da hospitalizacao, recebimento dos beneficios da incapacidade, desempenho

laboral e integracdo social (Ustun et al, 2010). Esta avaliacdo ¢ util para os cuidados de satide
12



e decisoes de politicas, em termos de identificagdo de necessidades, harmonizag¢dao de
tratamentos ¢ intervencdes, medidas de resultados e efectividade, estabelecimento de

prioridades e alocagio de recursos (Ustun et al, 2010).

Contudo, porque a ICF ndo ¢ pratica para avaliar e medir a incapacidade, a OMS, através de
uma abordagem colaborativa internacional, desenvolveu um novo instrumento, o World
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), para tratar desta
necessidade e proporcionar uma forma padronizada de medir a satide e a incapacidade em

culturas diferentes (Ustun et al,2010).

A esquizofrenia ¢ uma doenga muito heterogénea, com muitas variaveis possiveis de

influenciar a psicopatologia e a incapacidade (Jobe, 2005).
3.3. Escala de Avaliacao de Incapacidade (WHODAS 2.0)

A WHODAS 2-0 ¢ uma escala genérica desenvolvida pela OMS através de uma abordagem

colaborativa internacional para avaliar os niveis de incapacidade (WHO, 2010).

O instrumento avalia a funcionalidade através de 96 itens distribuidos em 6 (seis) dominios de
actividade: compreensdo e comunica¢dao, mobilidade, autocuidado, relacionamento com

outras pessoas, actividades de vida e participacao na sociedade (WHO, 2010).

Ha diferentes formas de WHODAS 2.0 (em relacio ao numero de itens, forma de
administracao e o utente para o qual a entrevista ¢ proposta). A OMS recomenda o uso da

forma de 36 itens, administrada por um entrevistador.

Os participantes sao entrevistados e solicitados a indicarem o seu nivel de dificuldade vivido
nos 6 (seis) dominios do WHODAS 2.0 (com cinco graus: nenhuma, leve, moderada, grave,
extrema/ ndo consegue). Sempre que houver uma dificuldade questiona-se “durante quantos
dias teve essa dificuldade”. A referéncia ¢ o presumido funcionamento normal ou médio de
uma pessoa do mesmo sexo, idade e condi¢do socioecondémica (WHO, 1988). Para cada
resposta positiva, o entrevistador, questiona sobre o nimero de dias, nos ultimos trinta dias (e
transcreve o resultado numa escala ordinal de pontos: 1) apenas 1 dia; 2) menos de uma
semana = 2 a 7 dias; 3) Menos de duas semanas = de 8 a 14 dias; 4) Mais de duas semanas =

de 15 a 29 dias; 5) Todos os dias = 30 dias.

O primeiro dominio investiga a compreensao € a comunica¢ao, nomeadamente a dificuldade

em concentrar-se para realizar uma tarefa, lembrar-se de coisas importantes que tinha para
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fazer, analisar e encontrar solugdes para problemas da vida diéria, aprender uma nova tarefa,

compreender em geral o que as pessoas dizem e manter uma conversa.

Quanto ao segundo dominio, ele avalia a mobilidade, em aspectos como a dificuldade em
permanecer de pé em longos periodos, levantar-se quando estd sentado, deslocar-se dentro de

casa, sair de casa e andar uma distancia longa.

O dominio 3 considera o autocuidado, como lavar-se, vestir-se, alimentar-se ou cuidar de si e
0 quarto avalia o relacionamento com as outras pessoas, como lidar com pessoas que nao
conhece, manter uma amizade, relacionar-se com pessoas proximas, fazer amigos e ter
relagdes sexuais, enquanto o dominio 5 avalia as actividades de vida tais como o desempenho,

a eficacia e rapidez de execucao das tarefas domésticas.

O sexto e ultimo dominio avalia a participagdo na sociedade, nomeadamente, o impacto dos
problemas de saude para o proprio individuo e para a sua familia, as dificuldades de
participagdo por causa das barreiras ou obstaculos, o tempo gasto com o estado de saude, os
gastos em recursos financeiros, os problemas da familia por causa do problema de satde e a

dificuldade de relaxar.

Finalmente, avalia-se até que ponto as dificuldades interferiram com a vida do individuo nos

trinta ultimos dias.

Os estudos sobre as propriedades psicométricas do WHODAS 2.0 mostraram que ¢ um
instrumento efectivo e fiavel para avaliar a incapacidade, funcionamento individual e niveis
de participacao e sugerem a sua administragdo conjunta com escalas que medem a qualidade

de vida, como por exemplo o WHOQOL-BREF (Federici et al, 2009).

O WHODAS 2.0 provou ser ttil na avaliacao da satude e niveis de incapacidade na populagao
em geral e em grupos especificos, como por exemplo, individuos com diferentes problemas
fisicos e mentais (WHO, 2010). O instrumento foi validado em pacientes com doengas
cronicas (Garin et al, 2010) e testado em pacientes com distarbios psicoticos (Chopra et al,
2004) e com esquizofrenia (Mckibbin et al, 2004) com bons resultados. Ele tem boa

aplicabilidade transcultural (Ustiin et al, 2010) e estd disponivel em varias linguas (WHO,

2010).

O WHODAS 2.0 foi traduzido, adaptado e validado em Portugal (Coordenacao Nacional de
Satide Mental, 2011) e a versdo portuguesa revelou uma muito boa consisténcia interna e

concordancia entre entrevistadores (Ribeiro, 2010).
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No Brasil, o WHODAS 2.0 foi também traduzido, adaptado culturalmente (Chaves et al,

1990) e validado com boas propriedades psicométricas (Menezes et al, 1993).
4. Qualidade de vida
4.1. Conceito

O interesse e a discussao sobre a qualidade de vida sdo recentes. O conceito de qualidade de
vida interessou primeiro aos cientistas sociais, filosofos e politicos. O controlo dos sintomas,
diminui¢do da mortalidade e aumento da esperanca de vida, assim como a desumanizagao,
trouxeram a preocupacao com a qualidade de vida, também para o campo da Medicina e da

Saude (Fleck et al, 1999).

A qualidade de vida reveste-se de uma grande complexidade e esta associada tanto a factores
biologicos, comportamentais, sociodemograficos e culturais (Carr et al, 1996). Nao ha um
significado unico para a qualidade de vida (Gill & Feinstein, 1994) e ainda ndo ha um

consenso na literatura sobre uma defini¢ao (Carr ef al, 1996).

A OMS tentou avaliar e sintetizar estes factores e, nos anos 90, reuniu especialistas num
grupo de estudos (WHOQOL Group, 1995) para aumentar o conhecimento cientifico da area
e desenvolver instrumentos de medida da qualidade de vida. Este grupo definiu a qualidade de
vida como sendo "a percepcao do individuo da sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e

preocupagoes" (WHOQOL Group, 1995).

O Grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Satde Mental da OMS desenvolveu um
conceito de qualidade de vida assente em trés aspectos fundamentais: a existéncia de aspectos
objectivos e subjectivos, o constructo multidimensional e a presenca de dimensdes negativas e

positivas (WHOQOL Group, 1995). Tem havido grande aceitacao do conceito assim como foi

definido pela OMS (Orley et al, 1998).

A qualidade de vida tida como resultado ¢ de uma grande importancia para desenvolver
tratamentos e ajudar os individuos com esquizofrenia a levar uma vida mais satisfatoria e

gratificante (Eack & Newhill, 2007).

Existe uma correlagdo significativa entre os sintomas e a qualidade de vida e os individuos
mais sintomaticos apresentam uma pior percepcao da qualidade de vida (Galuppi et al, 2010).
Na esquizofrenia, a qualidade de vida estd mais relacionada aos sintomas negativos do que

aos positivos (Norman et al, 2000).
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4.2. Avaliacao da qualidade de vida

A avaliagdo da qualidade de vida ¢ uma questdo complexa (Wood-Dauphinee, 1999) mas,
apesar das dificuldades, essencialmente decorrentes da falta de consenso sobre a definigao
(Carr et al, 1996), também tem vantagens, como a possibilidade de se ter a perspectiva do
paciente (Carr et al, 1996) e pode proporcionar informacdes clinicas e sociais, assim como
medidas de incapacidade e bem-estar psicologico (Higginson ef al, 2001). Assim, a medida da
qualidade de vida ganhou uma alta aceitacdo porque pode proporcionar uma melhor

compreensdo das necessidades de cuidados (Orley et al, 1998).

O interesse crescente pela qualidade de vida levou a um grande esforgo sobre a definicao e
medidas de utilizagdo da qualidade de vida (Rogerson, 1995). Nas ultimas décadas tem
havido um grande esfor¢o para desenvolver instrumentos de medida da qualidade de vida com
propriedades psicométricas aceitaveis e, actualmente, sdo muitos os instrumentos genéricos e

especificos que podem ser utilizados (Fayers et al, 2000).

Dentro deste espirito, diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliacdo de
qualidade de vida, o Grupo de Qualidade de Vida da Divisdao de Saude Mental da OMS
desenvolveu um questionario baseado nos pressupostos de que a qualidade de vida ¢ um

construto subjectivo, multidimensional e composto por dimensdes positivas e negativas

(WHOQOL Group, 1995).

O Questionario da Avaliacdo da Qualidade Vida da OMS (WHOQOL) desenvolvido pelo
Grupo ¢ um instrumento genérico multidimensional para a avaliagdao subjectiva da qualidade

de vida, desenhado para um amplo espectro de perturbagdes fisicas e psicoldgicas (WHOQOL

Group, 1995).

O WHOQOL original tem 100 itens organizados em 24 facetas, distribuidos em 6 dominios
(fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacdes sociais, meio-ambiente e
espiritualidade/crengas pessoais) € uma faceta medindo a qualidade de vida global e a saude
geral (WHOQOL Group, 1995). A partir do instrumento original, foi desenvolvido uma
versao abreviada, o WHOQOL — BREF (WHOQOL Group, 1995).

4.3. Questionario Abreviado da Avaliacdo da Qualidade Vida da OMS (WHOQOL-
BREF)

O WHOQOL - BREF ¢ uma versao abreviada do WHOQOL 100 com 26 itens e deriva do
original (WHOQOL Group, 1995). Esta versao consta de duas questdes gerais e 24 facetas
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distribuidas em quatro dominios: o fisico, o psicologico, as relagdes sociais € meio ambiente

(WHOQOL Group, 1995).

Para cada questdo, ha cinco graus de intensidade, como uma escala de tipo intervalar com
cinco pontos que vai do péssimo ao excelente (WHOQOL Group, 1995). Este instrumento
pode ser auto-administrado, assistido pelo entrevistador ou administrado pelo entrevistador
(WHOQOL Group, 1995). Ele foi testado numa populagdo psiquiatrica adulta e revelou uma
boa validade de contetdo e confiabilidade (Trompenaars et al, 2005), sendo, portanto, um

instrumento adequado para aquela populagao.

Tomando como referéncia as duas ultimas semanas, os pacientes sdo questionados sobre a
avaliacdo que fazem da sua qualidade de vida e a satisfagdo sentida com a saude. Igualmente,
e em itens separados, sao questionados sobre alguns aspectos mais especificos que estdo

relacionados com o fisico, o psicoldgico, as relagdes sociais € meio ambiente.

Os pacientes sdao questionados acerca do quanto t€m sentido dor fisica que os impediu fazer o
que precisavam, da necessidade de cuidados médicos para fazer a vida didria, do gosto da
vida (aproveitamento da vida), do sentido da vida, da capacidade de concentracdao, do

sentimento de seguranca e da salubridade do ambiente fisico.

Do mesmo modo, os pacientes sdo inquiridos acerca da energia (suficiente) para o seu dia-a-
dia, da aceita¢ao da aparéncia fisica, do dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades,
do acesso as informagdes necessarias para organizar a vida, das oportunidades de lazer e da

capacidade de movimentar-se.

Nos itens seguintes, os individuos sao questionados acerca da satisfacao em relagdo a varios
aspectos da sua vida como o sono, desempenho das actividades do dia-a-dia e capacidade de
trabalho e, também, satisfacdo consigo proprio, com as relagdes pessoais, a vida sexual, o
apoio dos amigos, as condi¢gdes do lugar onde vive, o acesso aos servicos de saude e os meios

de transporte.

Finalmente, o paciente ¢ inquirido sobre a frequéncia de sentimentos negativos tais como
tristeza, desespero, ansiedade ou depressao. Nesta, também, os pacientes devem responder

numa escala de Likert com cinco pontos, que vai do nunca a sempre.

No nosso caso, a entrevistadora leu as instrugdes, as questdes, os descritores da escala de

resposta e assinalou a resposta no questionario (WHOQOL Group, 1995).
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As respostas, em geral, estdo dispostas em sentido positivo, com as pontuagdes mais altas a
representar melhor qualidade de vida. Nos casos em que as respostas nao estao dispostas em
sentido positivo, as pontuagdes mais altas nao significam melhor qualidade de vida, devendo
as respostas ser recodificadas para que as pontuagdes altas possam reflectir melhor qualidade

de vida.

O resultado de cada um dominio ¢ calculado pela média dos resultados das perguntas de cada
dominio e para que os resultados possam ser comparaveis com os usados no WHOQOL-100,
a média dos resultados ¢ multiplicada por 100 (WHOQOL Group, 1995). Uma pontuagao
mais elevada indica uma boa qualidade de vida, excepto para as facetas dor e desconforto,
sentimentos negativos e dependéncia, medicagao ou tratamento que sao projectados de forma

inversa (WHOQOL Group, 1995).

O WHOQOL-100 esta traduzido em varias linguas, tem boas propriedades psicométricas
gerais (WHOQOL Group, 1998) e revelou ser um instrumento adequado para medir a

qualidade de vida numa populagao psiquiatrica adulta (Masthoff et al, 2005).

Em Portugal, o WHOQOL-100 foi traduzido e adaptado culturalmente segundo os padrdes
recomendados (Canavarro et al, 2006). Foi testado com bons resultados (Vaz-Serra et al,
2006, Canavarro et al, 2008) e mostrou-se também confidvel para o estudo de individuos com
esquizofrenia (Kovess-Masféty et al, 2006). A versdao portuguesa do WHOQOL-BREF

também foi testada com bons resultados psicométricos (Vaz-Serra et al, 2006).

A versao do WHOQOL no Brasil também foi realizada segundo a metodologia preconizada
para a traducdo e os procedimentos adequados de adaptagdo cultural (Fleck et al, 1999). Os
testes de campo realizados, sobretudo para os dominios da espiritualidade, religido e crengas

pessoais, revelaram que as caracteristicas psicométricas satisfazem os critérios exigidos

(Panzini et al, 2011).
5. Satisfacao com os Servicgos

5.1. Conceito
O conceito de satisfacdo ¢ muito complexo e relacionado com varios factores, tais como o
estilo de vida, as experiéncias anteriores, as expectativas de futuro e valores do individuo e da
sociedade (Ruggeri et al, 1994). Existem muitas defini¢des de satisfagdao, sem que haja um
consenso sobre qual delas ¢ a mais adequada ou reflecte melhor o sentido estabelecido do

conceito (Santos, 2009). Apesar disso, nas ultimas décadas tem havido uma énfase crescente a
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avaliacdo dos resultados de tratamento e satisfacao do paciente com os cuidados de satde e na

pesquisa dos servicos de saude mental (Xavier, 1999).

Ha criticas sobre a possibilidade de a satisfacao do cliente poder ser aceite como um indicador
de qualidade mas as pesquisas sugerem que os pacientes dos servigos de satide mental podem,
efectivamente, distinguir entre servigos que sdo de qualidade diferentes (Lebour, 1983;
Sheppard, 1993) e os estudos transversais sdo os unicos meios de os pacientes expressarem
preocupagoes sobre o servigo recebido e o seu ponto de vista sobre novos servigos que sao

necessarios.

Actualmente, os aspectos subjectivos e a perspectiva do doente t€ém sido bastante valorizados
e sdo uma componente essencial da avaliacdo dos servigos de satide mental, que pode ser
considerada uma medida de resultado ou um factor no processo de cuidados que influenciam

outros resultados (Ruggeri et al, 1993).

Deste modo, a perspectiva do utente permite “monitorizar a qualidade dos servigos de saude,
sinalizar problemas e posterior rectificagdo, identificar expectativas em relacdo aos cuidados
prestados e, por ultimo, reorganizar os servigos” (Santos, 2009). Esta inclusao do paciente na
avaliacdo tem sido bem considerada por ser um bom indicador de qualidade do servigo e
também por estar relacionada com a adequagao do uso de um determinado servigo (Trad et al,

2002).
5.2. Avaliacao da satisfacado com os servicos

A satisfagdo dos utentes com os servigos tem sido considerada como um importante indicador
da qualidade de cuidados (van Campen et al, 1995) e uma medida de resultado quando se
avalia a qualidade dos servicos de saide mental (Blenkiron & Hammil, 2003). Contudo, tem
havido uma falta de uma definicdo universalmente aceite e enquanto alguns investigadores
enfatizam a satisfacdo do paciente com a qualidade dos cuidados, outros enfatizam a

satisfacao do individuo com o sistema de saude (Bleich et al/, 2009).

Numa revisao da literatura sobre a qualidade de cuidados na perspectiva do paciente, van
Campen et al (1995) consideraram que o conceito tem sido frequentemente operacionalizado
como satisfacdo do paciente. Deste modo, ela tem sido um assunto amplamente investigado
na pesquisa da qualidade de saude e poucos foram os instrumentos de medida desenvolvidos

(van Campen et al, 1995).

A satisfacdo com os cuidados de satide depende mais de factores externos do que da

experiéncia dos pacientes com os cuidados (Bleich et al, 2009) e os achados mais consistentes
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sdo que a satisfagdo com os servigos estd associada a qualidade de vida subjectiva (Ruggeri et

al, 2003).

A insatisfacdo com os servigos prestados estd associada com uma satide mental e fisica
diminuidas, a severidade de problemas de comportamento, o grau de funcionamento

psicossocial e a duracao da doenga (Ruggeri et al, 1994).

H4 muitos instrumentos de medida da satisfagdo com os servicos mas os métodos de
desenvolvimento foram heterogéneos, a confiabilidade e validade nao foram testadas
sistematicamente e outros instrumentos estdo limitados a alguns itens amplos com somente

uma ou duas dimensoes dos cuidados de saude mental (Kessing et al, 2006).

A satisfagdo com os servigos tem sido vista como um constructo multidimensional e como tal
tem sido medida nas suas varias facetas (Ruggeri, 1994). A Escala de Verona para a
Avaliagdao da Satisfagdo com os Servicos (VSSS) foi desenvolvida expressamente para os

servicos de saude mental (Ruggeri et al, 1993).

5.3. Escala de Verona para a Avaliacdo da Satisfacdo com os Servicos de Psiquiatria

(VSSS)

A escala VSSS ¢ um instrumento auto-administrado e foi desenhado especificamente para
servicos de saude mental (Ruggeri & Dall’Agnola, 1993). O instrumento ¢ constituido por 54
itens e sete dominios, nomeadamente satisfacdo global (3 itens), competéncias e
comportamento dos profissionais (16 itens), informacao (3 itens), acesso (2 itens), eficacia (8
itens), tipos de interven¢ao (17 itens) e envolvimento dos familiares (5 itens). (Ruggeri &

Dall”Agnola, 1993).

Na aplicagdo da escala ¢ pedido aos sujeitos que expressem a sua impressao geral tendo em
conta a experiéncia que tiveram na utilizagdo dos servigos durante o periodo de um ano
(Ruggeri et al, 1993). O modelo de resposta, a excepgao dos itens que constituem a dimensao
tipos de intervencdo, ¢ uma escala de Lickert de 5 pontos (1= Péssima; 2=
Predominantemente insatisfatoria; 3= Razoavel; 4= Predominantemente satisfatoria; 5=
Optima) (Ruggeri ef al, 1993). A direccionalidade da escala ¢ alternada para evitar respostas
estereotipadas e no item tipos de intervencao o estilo de resposta altera-se ligeiramente, sendo

que, inicialmente, ¢ perguntado ao paciente se recebeu a intervengao (Ruggeri et al, 1993).

Os pacientes sao solicitados a expressarem a sua impressao global sobre a eficacia do servigo

em ajudar a conhecer melhor e enfrentar os problemas, prevenir a doenga, melhorar a relagao
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com a familia e amigos, cuidar de si, melhorar a capacidade de trabalho ou ainda a resposta

do servigo em situacdes de urgéncia.

Eles sdo igualmente indagados sobre o comportamento do pessoal auxiliar e dos profissionais
(psiquiatras, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais) € da sua disponibilidade para
escutar e compreender os problemas do paciente e dos familiares, colaborar entre si € com
outros meédicos. Devem também opinar sobre a competéncia e profissionalismo dos

psiquiatras, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.

Os pacientes também devem dar a sua opinido acerca do respeito pelos seus direitos,
nomeadamente, o direito a informagao sobre os servigos € cuidados oferecidos, programas e
tratamentos prestados e os cuidados recebidos, explicagao acerca dos métodos de tratamento e
técnicas utilizadas e sobre a ajuda recebida para diminuir os efeitos secundarios e indesejaveis
dos medicamentos, do respeito do direito a informacgao, extensivo aos familiares, sobre o
diagnostico, evolugao possivel, clareza das indicagdes sobre o que fazer entre uma consulta e
outra, do respeito pelas marcacdes e pontualidade dos técnicos e respeito da confidencialidade

e segredo profissional.

Outras questdes atinentes a satisfagdo do paciente sdo também inquiridas: sua experiéncia
com as instalagdes, nomeadamente, o aspecto, a disposi¢ao e a funcionalidade, as despesas do
tratamento, os conselhos aos familiares, o conhecimento por parte dos enfermeiros acerca dos

seus problemas actuais e passados.

Reportando-se sempre ao ultimo ano, os doentes sdao ainda questionados sobre a quantidade
de ajuda que tém recebido, a prescricao de medicamentos, a ajuda dos técnicos para adquirir e
melhorar algumas capacidades tteis para a sua vida social e de trabalho, a participagdo em
actividades recreativas organizadas pelo Servico, o alojamento em residéncia protegida, a
integragdo em trabalho protegido, as sessdes individuais € com os seus familiares e de

psicoterapia de grupo,

Outras questoes investigadas sdo a questdo do internamento obrigatério e internamento
voluntério, a ajuda no domicilio, ajuda para a obtencdo de subsidio, para encontrar trabalho
ou integrar actividades recreativas fora do servigo. Em caso de resposta negativa, pergunta-se

ao paciente se gostaria de receber o servigo.

O questionario termina com o pedido de comentarios do paciente sobre os aspectos que mais

agradaram e os que menos agradaram no contacto com o Servigo.
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A escala foi traduzida para varias linguas europeias, adaptada aos respectivos contextos
culturais e utilizada no ambito do estudo EPSILON (Ruggeri et al, 2000) e revelou ser um
instrumento de confianca para medir a satisfagdo com os servigos de saude mental (Ruggeri et
al, EPSILON STUDY Group, 2003). O cut-off recomendado para as diferentes subescalas

para insatisfacao ¢ inferior a 3.5 (Ruggeri et al, 2003).

Em Portugal, a escala VSSS foi traduzida, adaptada culturalmente (Xavier, 1999) e testada
numa populacdo de toxicodependentes tendo demonstrado boas propriedades psicométricas

(Santos, 2008).

Pesquisas posteriores produziram versoes encurtadas como o VSSS — 32 que também revelou
boas propriedades psicométricas (Ruggeri et al, 2009. Tem havido traducdes, adaptacdes

culturais e validagdo em varios paises do mundo, incluindo Portugal (Xavier, 1999).
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III. BREVE CARACTERIZACAO DE CABO VERDE
1. Contexto geral

Cabo Verde ¢ um pequeno pais insular com um pouco mais de 4000 quilometros quadrados,
situado no Oceano Atlantico, ao largo da costa ocidental africana. Durante mais de cinco
séculos foi uma colénia portuguesa e chegou a Independéncia em 1975, depois de um

processo negocial com o Governo portugués saido da Revolucao do 25 de Abril de 1974.

Nos quinze primeiros anos, Cabo Verde foi dirigido por um partido unico, que tinha
negociado a Independéncia. Desde a abertura politica de 1990, vigora um regime democratico

constitucional, com elei¢des regulares, tendo ja havido duas alternancias politicas.

A populagdao estd estimada em 491.875 pessoas (INE, 2010) distribuidas pelas 9 ilhas
habitadas. Cerca de metade reside na Ilha de Santiago e mais de um quarto na Cidade da
Praia, capital politica e administrativa do pais (INE, 2010). O sex ratio homens / mulheres ¢
98,0 (INE, 2010) e o indice de fecundidade, muito elevado no passado, tem apresentado uma
tendéncia decrescente, tendo o nimero médio de criangas por mulher passado de 5,6 em 1990
para 2,9, actualmente (IDSR-II, 2005). A esperanga de vida ao nascer tem aumentado e atinge
74,2 anos, sendo 77 para as mulheres e 69 para os homens (INE, 2011). Cerca de 54% da
populacdo tem menos de 25 anos e 7,6% mais de 65 anos (INE, 2011). A tendéncia ¢ para a
urbanizag¢do crescente e, actualmente, 61.74% da populacdo cabo-verdiana vive em meio

urbano (INE, 2010).

Durante séculos, Cabo Verde foi um pais de emigracdo mas, hoje, ¢ também um pais de
imigracao. Segundo os dados provisérios do ultimo Recenseamento Geral da Populacdo e
Habitacdo, o pais conta com 14.373 estrangeiros residentes (INE, 2010), equivalentes a 2,9%
da populagdo. A maioria dos imigrantes ¢ oriunda de paises vizinhos da Africa Ocidental
(61,1%), essencialmente da Guiné-Bissau, seguida do Senegal, Nigéria e Reptblica da Guiné,
mas hd uma presencga significativa de europeus, maioritariamente portugueses ¢ de chineses

(INE, 2010).

A lingua oficial € o portugués, mas a maioria da populagdo fala o crioulo cabo-verdiano que ¢
a lingua de comunicacao do pais. A taxa de alfabetizacdo ¢ de 87,0% para os homens e 78,5%

para as mulheres (INE, 2010).

A economia nacional baseia-se em grande medida no sector dos servigos € tem conhecido um
crescimento constante (Ministério das Financgas, 2008). O produto nacional bruto per capita é

3402 dolares americanos e o indice actual de desenvolvimento humano de 0,568 (PNUD,
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2011). Desde 2008 o pais deixou o grupo dos Paises Menos Avangados (PMA) para integrar a
categoria de Pais de Rendimento Médio (PRM) baixo do Banco Mundial (PNUD, 2007). O
desemprego atinge os 12,2 % da populagdo e na faixa etaria 18 a 34 anos atinge os 20,9%
(homens: 18,4 % e mulheres: 24,0%). A taxa de inactividade geral ¢ também elevada e atinge
0s 40,9% (homens: 33,6% e mulheres: 47,4%) e na faixa etaria 18 a 34 anos ela situa-se nos
34,0% (homens: 26,7% e mulheres: 41,2%) com maior incidéncia na populacdo urbana (INE,
2012). Mais de um quarto da populacdo (26,6%) vive abaixo do limiar da pobreza (INE,
2011).

2. Sistema de Saude e Cuidados de Satiide Mental

Ao longo dos anos, a situagao da satde conheceu uma evolugao positiva em varios dominios,
havendo uma melhoria dos principais indicadores (Ministério da Satude, 2010). A mortalidade
infantil situa-se, actualmente, em 20,1 por cada mil nados-vivos (Ministério da Satde, 2009).
A excepgdo da infecgdo pelo VIH/SIDA, cuja tltima prevaléncia calculada é 0.8% (IDSR,
2005), as doengas transmissiveis t€m diminuido mas tem havido um aumento das doengas nao

transmissiveis (IDNT, 2008) a ponto de se falar em transi¢ao epidemioldgica em Cabo Verde.

As doengas cardiovasculares, a diabetes e as neoplasias sdo cada vez mais frequentes, com
consequente aumento dos Obitos por estas causas (Ministério da Saude, 2010). Apesar de
Cabo Verde ser considerado um pais de baixa prevaléncia de VIH/SIDA (Ministério da
Saude, 2010), ela ndo deixa de ser preocupante, pelo sofrimento que causa aos individuos e
familias mas também pelos custos econdmicos e sociais que acarreta (Ministério da Saude,
2011). A incidéncia dos casos de infeccdo VIH tem vindo a aumentar (Ministério da Saude,
2010). A taxa de deteccdo, de 6,2 por cem mil habitantes, em 1995, passou para 17 por cem

mil em 2000 e atinge 62,7 por cem mil, em 2009 (Ministério da Saude, 2010).

O Estado, através do Orcamento Geral, tem atribuido cerca de 9% ao sector da Saude
(Ministério da Saude, 2006) mas ndo ha dados disponiveis sobre o financiamento da saude

mental (Ministério da Saude, 2010).

A proteccao social estd regulada pela Lei de Bases da Protec¢do Social que define os
principios e estabelece dois regimes: o regime geral e o regime nao contributivo (Lei n.°

131/V/2001, publicada no B.O. n° 2, de 22 de Janeiro de 2001, I Série).

O regime geral, por intermédio do INPS, garante protec¢ao social aos trabalhadores por conta
de outrem e, desde 2005, aos funciondrios publicos, anteriormente garantida pelas finangas
publicas, através do Orcamento do Estado. Este regime também garante proteccao social aos
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descendentes até 18 anos, ou sem limite de idade, em caso de doenca ou deficiéncia
devidamente comprovada e que ndao permita o desempenho de qualquer actividade

profissional.

O regime ndo contributivo, através do Centro Nacional de Pensdo Social, garante proteccao
social, com a atribuicdo de um subsidio pecuniario e assisténcia médica e medicamentosa, aos
idosos, deficientes e doentes em situacdo de caréncia, que nao estejam em condigdes de

exercer uma actividade remunerada e nao tenham cobertura da previdéncia social.

A Politica Nacional de Saude (2006) faz referéncia a alguns aspectos da satide mental. Um
Plano Estratégico Nacional de Saude Mental (2009) foi elaborado e validado mas ainda nao

foi orgcamentado nem implementado.

Cabo Verde conta com 2 Hospitais Centrais, teoricamente, para cuidados diferenciados de
nivel terciario, 4 Hospitais Regionais para cuidados de nivel secundario e uma rede de
estruturas vocacionadas para os Cuidados de Saude Primarios, com 26 Centros de Saude, 5
Centros de Saude Reprodutiva, 34 Postos Sanitarios e 112 Unidades Sanitarias de Base, estas

ultimas nas localidades rurais.

O pais dispoe de uma lista de medicamentos essenciais, na qual figuram os principais
psicofarmacos, tais como antipsicoticos, antidepressivos, estabilizadores do humor e
ansioliticos, todos da primeira geracdo (Ministério da Saude, 2003). Recentemente, foram
incluidos alguns antipsicdticos atipicos e antidepressivos da nova geragao, que s6 podem ser

adquiridos nas farmadcias privadas mas beneficiam da comparticipagao da previdéncia social.

H4 uma estrutura nacional publica responsavel pela importagdo e distribuicdo de
medicamentos (Ministério da Sauade, 2003). O sistema publico distribui a medicagao
praticamente sem custos para os utentes. Nos Servicos centrais a ruptura de stock de
medicamentos ¢ frequente e nos cuidados primarios praticamente nao estao disponiveis. Os
antipsicoticos de accdo prolongada estdo disponiveis e sdo gratuitos nos dois servigcos

centrais.
2.1. Historico dos Cuidados de Saide Mental em Cabo Verde

Historicamente os Cuidados de Saude Mental em Cabo Verde resumiam-se, até a
Independéncia Nacional, a uma assisténcia de tipo asilar, sem qualquer enquadramento de
pessoal qualificado (Gomes, 2008). Com o advento da Independéncia, em 1975 e o regresso
ao pais de um psiquiatra nacional, deu-se inicio, na unica Enfermaria de Psiquiatria entdo

existente, a um tipo diferente de assisténcia com caracteristicas algo parecidas com as
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chamadas Comunidades Terapéuticas, ao mesmo tempo que se tentava estender os tentaculos
desse atendimento a outras estruturas de Saude, particularmente as mais proximas (Faustino,

2010).

Sem nunca ter sido priorizada como problema de Saude Publica, durante mais de 10 (dez)
anos, com a ajuda da cooperagdo internacional e de um nimero significativo de médicos e
outros profissionais de Saude entdo formados, tentou-se, ndo sem algum éxito, descentralizar

e integrar a Saude Mental na rede basica de Satide que se vinha construindo.

E assim que, nos anos 80, foi proposto um Programa Nacional de Saude Mental, que veio a
dar algum alento ao sector, tendo-se inclusive, apesar da imensa falta de recursos humanos,
materiais € financeiros, conseguido um atendimento relativamente descentralizado, um
seguimento regular dos doentes mentais pelo clinico geral, por vezes pelo enfermeiro, com
supervisao de especialistas, através de deslocagdes periddicas e programadas, garantindo
desta forma o esclarecimento diagndstico dos casos novos e/ou dificeis, a conduta a adoptar, a

formacao e reciclagem dos profissionais da periferia e a avalia¢ao da situacdo a nivel local.

Deve-se destacar que actividades promocionais e preventivas, embora timidas, assim como
tentativas de envolvimento da comunidade, foram feitas, sobretudo durante as deslocacdes
dos profissionais de Saude Mental (psiquiatras, psicologos e enfermeiros com algum

treinamento) as [lhas e Concelhos - o que deixava augurar um futuro diferente.

Contudo, o processo de elaboracao e validagao do Plano Estratégico de Satide Mental (2009),
que aguarda a implementa¢do, demonstra claramente qual ¢ a situagdo actual dos cuidados de

saude mental em Cabo Verde.
2.2. Cuidados de Saude Mental nos Cuidados Primarios

Cabo Verde tem uma rede de cuidados primarios relativamente bem descentralizada. Em
todos os Concelhos do pais hd& um ou mais Centros de Saude e Postos Sanitarios com
presenca de pelo menos um médico e de enfermeiros gerais. Estas estruturas, que constituem
as chamadas Delegacias de Saude, devem garantir o atendimento das populagdes de uma

determinada area geografica mais ou menos bem definida.

Os cuidados primarios, regra geral, tém infraestruturas aceitaveis para o estagio de
desenvolvimento do pais mas tém caréncias varias que interferem com o trabalho dos

profissionais.
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Nos Centros de Saude das Delegacias de Saude, os médicos devem atender todos os
pacientes, incluindo os com problemas de saude mental, mas t€ém ainda uma ac¢do muito
deficiente em matéria de prestagdo de cuidados de saude mental. A falta de capacitagcdo ¢
evidente e verifica-se uma inexisténcia de programas de capacitacdo e de supervisao em
matéria de saude mental. Num passado ndo muito distante, houve algumas acgdes de
capacitacdo de clinicos gerais e enfermeiros, embora sem continuidade nem supervisao por
alegada falta de verbas. H4, igualmente, um certo desinteresse da parte dos profissionais dos

cuidados primarios em ocupar-se da saide mental.

Entretanto, quando ¢ detectado um problema de satide mental, os pacientes geralmente sao
encaminhados para a consulta de Psiquiatria, para avaliagdo e tratamento. Muitas vezes, esses
doentes continuam a ser acompanhados nos Servicos de Psiquiatria, por falta de capacidade

de assegurar o seguimento e a continuidade do tratamento nos Centros de Saude.

Tudo isso faz com que os cuidados de satide mental sejam prestados quase de forma
centralizada e por profissionais dos Servicos de Psiquiatria ou acabem por ndo ser prestados,

o que faz com que o défice de tratamento seja grande.

Este estado de coisas ndo tem facilitado muito a articulacdo entre os diferentes niveis de
prestacao de cuidados. A referéncia e contra-referéncia sdo precarias e as directrizes nesta

matéria sao quase inexistentes.
2.3. Cuidados de saiide mental nos Hospitais Regionais

Os Hospitais Regionais sdo estruturas de satde vocacionadas para os cuidados secundarios
nas ilhas onde nao ha Hospitais Centrais, ou em parte de ilha, como ¢ o caso do Hospital
Regional Santiago Norte, na ilha de Santiago. O Hospital Regional da Ribeira Grande, na Ilha
de Santo Antdo, quase por iniciativa local, abriu uma pequena unidade de Saude Mental. Os
trés outros Hospitais Regionais - Sal, Santiago Norte e Sao Filipe — assim como os Centros de
Satde nas ilhas onde ndo ha hospitais, ndo t€ém nenhum Servico organizado de Psiquiatria
nem espago de internamento para doentes mentais. Em caso de necessidade, esses doentes

ficam em observagao até o encaminhamento para os Hospitais Centrais.
2.4. Hospitais Centrais

A Lei-Quadro dos Hospitais Centrais, de 2005 (Decreto-Lei n® 83/2005 de 19 de Dezembro),
estatui que “os hospitais centrais dispdoem de servicos indispensdveis a afectacdo das suas

atribui¢des, sendo a respectiva organizagao e funcionamento fixados nos estatutos ou em
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regulamento interno” e prevé também que desempenhem as suas atribuigdes em estreita

“articulagcdo com os hospitais regionais e com as delegacias de saude”.

Os Hospitais Centrais t€ém como principais atribui¢cdes prestar cuidados especializados,
curativos e de reabilitacdo, em regime de urgéncia, consulta externa e internamento, funcionar
como centro de referéncia para as prestacoes de cuidados diferenciados e participar nas

acc¢oes de medicina preventiva e de educagdo para a saude (Lei-Quadro dos Hospitais, 2005).

O pais dispde de 02 (dois) Hospitais Centrais, sediados nas duas principais cidades de Cabo
Verde (Praia e Mindelo) e funcionam como centros de referéncia para as ilhas do sul e do
norte, respectivamente. Cada Hospital Central, para além de outros Servigos, tem um Servigo
de Psiquiatria, com capacidade de internamento, sendo de 12 leitos no Hospital Baptista de

Sousa (Mindelo) e de 40 no Hospital Agostinho Neto (Praia).
2.5. Servic¢o de Psiquiatria da Extensao Trindade do HAN

O Servigo de Psiquiatria ¢ um departamento do HAN que, pelas suas especificidades e pela
distancia das instalagdes centrais, goza de algumas facilidades mas também de algumas

desvantagens decorrentes do relativo isolamento.

As instalagdes da Extensdo Trindade do HAN, onde funciona o Servi¢o de Psiquiatria,
ocupam uma vasta area cercada e sao constituidas de trés blocos interligados. No bloco
principal funcionam o ambulatério, a administragdo e um projecto de Centro de Saude que se
pretende complementar ao Servi¢o de Psiquiatria e parcialmente ligado a Delegacia de Saude
da Praia. Este Centro estd destinado a prestacdo dos Cuidados Primarios de Saude das
populagdes da zona rural e dos bairros mais proximos e constitui uma das portas de entrada
para o Servico de Psiquiatria, pelo facto de a Extensao ser geralmente considerada como um
estabelecimento essencialmente psiquiatrico. O bloco central esta subdividido em duas
seccoes: a unidade de internamento com duas alas destinadas ao internamento de homens ¢ de
mulheres e os servigos de apoio (cozinha, copa, lavandaria e sala de lazer). O bloco interior é
composto de um patio coberto, ladeado de 4 oficinas de terapia ocupacional, como artesanato,
desenho e pintura. As instalagdes possuem uma central eléctrica de emergéncia e uma
incineradora de lixo que praticamente nunca funcionou. A volta dos blocos, existe uma placa
desportiva e uma vasta area pouco arborizada, com uma pequena parcela destinada a pratica

de jardinagem e horticultura de irrigacao.

Até 2003, quando foi transferido para a Extensdo Trindade, o Servi¢o de Psiquiatria
funcionou nas instalagdes centrais do Hospital Agostinho Neto. A estrutura actual, distante de
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cerca de 8 quilémetros, foi construida nos anos 80 para ser um Centro Comunitario de Saude

Mental (Gomes, 2008) mas s6 entrou em funcionamento quase 15 anos depois.

A transferéncia do Servigo de Psiquiatria para a Trindade, esteve assente numa proposta de
instalacdo e desenvolvimento de um Servigo enquadrado na expansdao programada e
planificada e decorreu de um longo processo de discussao e de negociagdo e foi acordada em

moldes que foram claramente estabelecidos e sancionados (Faustino, 2008).

Os primeiros anos foram de grandes dificuldades, algumas inerentes a propria instalacdo de
um Servigo que se queria diferente mas muitas outras decorrentes do abandono progressivo de
projectos anteriormente aceites e que viabilizariam o Servigo e a Extensdo. Assim, nove anos
depois o Servigo constata o abandono progressivo dos pressupostos que estiveram na origem
da transferéncia e uma certa indefini¢ao da Extensdao Trindade, como espago de expansao do
HAN e discute-se, ainda, o seu lugar no seio do HAN e no Sistema Nacional de Saude

(Faustino, 2010).

O Servigo tem um corpo clinico composto por trés psiquiatras, cinco psicélogos, nove
enfermeiros sem especializacdo, uma assistente social, uma psicomotricista € uma terapeuta
da fala e estd basicamente vocacionado para o diagndstico e tratamento das doencas mentais e

do comportamento e de alguma forma para a reabilitacao social.
2.5.1. Servicos disponibilizados

O Servico de Psiquiatria, situado na Extensdo Trindade tem uma unidade de internamento
com 40 leitos, um ambulatério de Psiquiatria e de Psicologia Clinica e, semanalmente, uma

consulta nas instalagdes centrais.

O atendimento das urgéncias psiquiatricas ¢ feito geralmente no Banco de Urgéncias para
Adultos do Hospital, havendo uma escala de psiquiatras que, apos triagem médica, sdo
chamados sempre que haja situagdes psiquidtricas. Nos casos considerados nao urgentes, 0s

doentes sao encaminhados para a consulta de Psiquiatria, nas instalagcdes da Extensao.

O Servigo também responde pelas interconsultas psiquiatricas do Hospital. Os outros
Servigos, em caso de necessidade, solicitam a interven¢do da Psiquiatria mas, refira-se que

este sector estd em franco declinio desde a transferéncia para as actuais instalagdes.
2.5.2. Servicgos prestados a individuos com esquizofrenia

O Hospital, através do Servigo de Psiquiatria, disponibiliza assisténcia gratuita para cuidados

de satide mental, incluindo a esquizofrenia.
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2.5.2.1. Internamento

Os doentes sdao internados exclusivamente pelos psiquiatras através das urgéncias ou do

ambulatdrio e, algumas vezes, por determinacao judicial.

Durante o internamento, a intervencao ¢ essencialmente farmacologica e o foco principal € a
redu¢do dos sintomas. As intervengdes psicossociais, para além da contribuigdo para a
redugdo dos sintomas, privilegiam a tomada de consciéncia da condi¢ao, o reforco da adesao
ao tratamento, a necessidade de sua continuidade e a prevengdo da recaida. Procura-se
adequar as intervengdes as condigdes psicopatologicas e sociais especificas de cada doente.
Outras intervengdes visam a preparagdo para a alta, geralmente precedida de licencas de

ensaio, durante as quais os pacientes ficam a cargo e responsabilidade dos familiares.

A unidade organiza reunides e actividades em grupo para os doentes internados. Todos os
dias uteis os doentes participam, tanto quanto permite a sua condi¢ao clinica e
psicopatologica, nas reunides gerais ditas de distribuicdo de tarefas dirigidas por um
profissional. A reunido ¢ aberta a todos os pacientes internados e privilegia accdes
direccionadas para as condi¢des gerais da unidade, o autocuidado e a programacdo das
actividades em grupo a serem desenvolvidas durante o dia. Essas actividades programadas

com a participacao dos doentes sdo supervisionadas por monitores pouco qualificados.

Uma vez por semana e, alternadamente, sdo organizadas assembleias de doentes e reunides
comunitarias com todos os doentes internados e os profissionais. Na primeira, os pacientes
avaliam o funcionamento da unidade de internamento e colocam os seus problemas; a
segunda ¢ um espaco de discussdo de temas e questdes gerais propostos pelos doentes

internados e € coordenado por um técnico do Servigo.
2.5.2.2. Ambulatério

O sector do ambulatério inclui as consultas externas de Psiquiatria e de Psicologia que
atendem doentes egressos do internamento e pacientes encaminhados das urgéncias ou outros
Servigos do HAN, dos Centros de Saude e Delegacias da ilha de Santiago, Maio, Fogo e

Brava, mas também do Sal e da Boa Vista e, por vezes, de Sao Nicolau.

Para além do atendimento individual aos doentes, o Servico também oferece um atendimento
grupal dos familiares de doentes internados ¢ do ambulatorio, sem distingdo da perturbagdo. O
grupo chamado das familias ¢ dirigido por duas psicologas, com o apoio da assistente social e
nele enfatiza-se a psico-educacgdo, partilha de experiéncias e até questdes do dia-a-dia e de

meios de subsisténcia.
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2.5.2.3. Urgéncias

O atendimento de urgéncia aos individuos com esquizofrenia ¢ garantido pelo médico de
servico no Banco de Urgéncias de Adultos. Depois da avaliagdo inicial, o clinico geral pode
solicitar a opinido do psiquiatra em regime de chamada que decide sobre a conduta e eventual
internamento. Também, nos dias tuteis e nas horas normais de expediente, ¢ frequente os
familiares ou agentes da Policia levarem o paciente em crise directamente ao Servico onde

sao atendidos pelo psiquiatra.
2.5.3. Alguns constrangimentos

O Servigo tem funcionado durante quase 09 anos e prestado assisténcia as pessoas que, de
outro modo, ndo teriam outra possibilidade. A localizagdo relativamente isolada e o custo dos
transportes constituem barreiras aos cuidados para os pacientes em geral e os individuos com

esquizofrenia em particular.

Os dados sao colectados para as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes
mas ndo ha estatistica disponivel sobre os tratamentos (as intervengdes) que os pacientes
recebem, a duragdo no tratamento, a frequéncia com que os pacientes ¢ os familiares

beneficiam desses servigos.

A qualidade das intervengdes feitas no Servigo nunca foi avaliada e praticamente nao tem

nenhuma actividade descentralizada ou interven¢ao na comunidade.

Regista-se uma inexisténcia de servigos formais de saide mental na comunidade, tais como
servicos de reabilitacdo como centros de saude mental com ambulatério, hospital de dia,
grupos de apoio, oficinas protegidas e programas de emprego apoiado. Também nao ha
servicos de crise, servigos terapéuticos residenciais supervisionados e servigos de saude
domiciliar que oferecem oportunidades para as pessoas com perturbacdes mentais graves,
nomeadamente esquizofrenia, de forma a poderem continuar a viver na comunidade e

promover a integracao social.

Foi neste Servico que descrevemos que nds desenvolvemos a nossa pesquisa sobre a
necessidade de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfagdo com os servigos

dos individuos com esquizofrenia.
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IV. OBJECTIVOS E RESULTADOS ESPERADOS

1. Objectivo geral

O nosso estudo teve como objectivo geral avaliar as necessidades, a incapacidade, a qualidade
de vida e a satisfagdo com os servigos, bem como os factores clinicos e sociodemograficos
associados, numa amostra de 122 individuos com esquizofrenia seguidos no Servigo de
Psiquiatria da Extensdo Trindade do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo
Verde.

2. Objectivos especificos

1. Medir as necessidades clinicas e sociais, atendidas ou nao atendidas, a satisfagdo com
0s servicos, a incapacidade e a qualidade de vida dos individuos com diagnostico de
esquizofrenia utentes do Servigo de Psiquiatria da Extensdo Trindade do Hospital

Agostinho Neto.

2. Relacionar o grau de atendimento (ou ndo) dessas necessidades, o nivel de
incapacidade, a qualidade de vida e a satisfagdo com os servicos desses pacientes com

as suas caracteristicas sociodemograficas.

3. Identificar informagdes pertinentes para subsidiar a adequagdo e melhoria dos
cuidados e o desenvolvimento de programas de atendimento aos individuos com

esquizofrenia.

4. Fornecer elementos para uma melhor planificagdo dos servigos destinados aos

individuos com esquizofrenia que estao em contacto com o Servico de Psiquiatria.

Espera-se que os resultados do estudo permitam conhecer o atendimento das necessidades, o
nivel da incapacidade, a qualidade de vida, o grau de satisfagdo com os servigos e os factores
sociodemograficos associados dos individuos com esquizofrenia seguidos no Servigo de
Psiquiatria do Hospital Agostinho Neto e também relacionar essas variaveis (necessidades
nao atendidas, incapacidade, qualidade de vida e satisfagdo com os servigos) com as

caracteristicas sociodemograficas.

Tal conhecimento poderia fornecer dados para a planificagdo e prestagao de cuidados que
respondam as necessidades dos individuos com esquizofrenia e trazer contribui¢des
importantes nao s6 para os cuidados aos individuos com esta doenga mas também para a

tomada de decisdes respeitantes aos cuidados de saude mental em Cabo Verde.
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V. METODOLOGIA

1. Hipétese

Para o nosso estudo, colocamos a hipotese de que os individuos com esquizofrenia ¢ em
contacto com o Servigo de Psiquiatria da Extensdo Trindade do Hospital Agostinho Neto tém
varias necessidades que nao sao atendidas, que se acompanham de uma incapacidade

importante e influenciam negativamente a sua qualidade de vida e satisfacdo com o servigo.

Esperamos que o conhecimento dessas necessidades, incapacidade, satisfagcdo com os servigos
e qualidade de vida possa ajudar na planificacdo das intervencdes e dos cuidados a ser
dispensados de forma a atender as necessidades, reduzir a incapacidade, aumentar o grau de

satisfacao e a melhorar a qualidade de vida desses pacientes.

2. Amostragem e plano de recrutamento

2.1. Amostra
A amostra do estudo consistiu em 122 pacientes com o diagnodstico de esquizofrenia, com
idade compreendida entre os 18 e 65 anos, identificados através dos registos do Servigo, em
condigdes clinicas estaveis nos trinta dias anteriores a colecta de dados (entrevista) e que

tiveram novo contacto com o Servigo no periodo de 1 de Fevereiro a 10 de Maio 2012.

A maioria dos doentes foi entrevistada no ambulatorio da Extensdo, situada a norte da Cidade
da Praia, numa zona muito pouco povoada e outros foram entrevistados na consulta semanal
que o Servico mantém nas estruturas centrais do Hospital. Os membros da equipa foram

entrevistados nas instalagdes do Servigo, na Trindade.

As informagdes sobre o estudo foram dadas a todos os individuos elegiveis e foi-lhes pedido

seu consentimento informado por escrito.

2.2. Critérios de inclusio
Para o nosso estudo eram elegiveis todos os individuos internados ou acompanhados no
ambulatorio e diagnosticados com esquizofrenia (F-20) pela CID-10 (Classificagao
Internacional de Doencas — Seccdo de Doencas Mentais ¢ Comportamentais — Critérios de
Diagnostico para Investigagao; OMS, 1993), com idade compreendida entre os 18 e 65 anos,
identificados através dos registos do Servigo e que tiveram novo contacto com o Servigo no
periodo do estudo. Apds a identificacdo, foi feita uma triagem dos individuos conduzida por
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um psiquiatra do Servigo através de uma avaliagdo clinica. Confirmado o diagnostico de

esquizofrenia o paciente foi incluido no estudo.

2.3. Critérios de exclusao

Os individuos que ndo preencheram os critérios de inclusao foram excluidos, assim como os
que estavam a cumprir penas de prisdao ou tinham, concomitantemente, um atraso mental,
deméncia primaria, perturbagdes organicas graves e, ainda, os que estavam internados ha mais
de um ano. Também foram excluidos 02 (dois) pacientes que ndo deram o seu consentimento

e outro por ter ultrapassado a idade da amostra.
3. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de tipo transversal, realizado numa populagdo de
individuos com esquizofrenia, acompanhados no Servigo de Psiquiatria da Extensao Trindade

do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo Verde.
4. Instrumentos seleccionados

Os instrumentos que foram utilizados avaliam varias dimensdes do processo de cuidados
como a necessidade de cuidados, a satisfagdo com os servigos e a qualidade de vida
(Thornicroft et al, 2002), tendo sido seleccionados o Inquérito de Avaliagdo de Necessidades
de Camberwell (CAN R2.0), a Escala de Verona para a Avaliagdo da Satisfagdo com os
Servigos (VSSS) e o Instrumento Abreviado de Avaliagdo da Qualidade de Vida da OMS
(WHOQOL-BREF). Para a determinacao do grau de incapacidade foi utilizada a Escala de
Avaliagao de Incapacidade Psiquiatrica da OMS (WHODAS 2.0).

A permissao para o uso da versao portuguesa das escalas foi solicitada e dada pelos tradutores

para o portugués da CAN R2.0, WHODAS-II e da VSSS.
5. Ficha de dados sociodemograficos e de servico

Para a recolha de dados sociodemograficos e dados relativos ao servico foi elaborada uma
ficha, em grande medida a partir dos dados constantes das diferentes escalas selecionadas. Ela

foi aplicada a todos os participantes que aceitaram participar no estudo.

A primeira parte da ficha refere-se aos dados sociodemograficos propriamente ditos e dela
constam o sexo (masculino, feminino), a idade, a escolaridade (nenhuma, sabe ler e/ou
escrever, 1 a 4 anos de escolaridade, 5 a 6 anos, 10 a 12 anos, estudos universitarios e

formacgdo pds-graduada), o estado civil (solteiro/a, casado/a, separado/a, divorciado/a, viavo/a
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e unido de facto), a situacao profissional (trabalho por conta de outrem, trabalho por conta
propria, trabalho ndo remunerado, estudante, empregado/a doméstico/a, reformado/a,
desempregado/a por razdes de saude, desempregado/a por outras razdes e outra situacdo) € a
residéncia (um dos bairros da Cidade da Praia, o interior de Santiago ou outra ilha de Cabo

Verde).

Na segunda parte da ficha, procura-se inquirir sobre os indicadores de tratamento e servigos,
nomeadamente a existéncia ou nao de internamento anterior, em caso positivo o numero de
internamentos (um, dois, trés ou mais), a duragdo média do internamento, a duragdo
aproximada da doenga e a medicagdo antipsicética actual (sim ou nao). Esta foi dividida em

antipsicoticos classicos, antipsicoticos atipicos e antipsicoticos de ac¢ao prolongada.
6. Procedimentos
6.1. Procedimentos de adaptacio cultural dos instrumentos

Um grupo focal constituido de especialistas de saude mental (trés psicologas, uma das quais
com experiéncia em pesquisa, um psiquiatra, dois enfermeiros gerais € uma assistente social)
debrucou-se sobre a adequacdo da versao portuguesa das escalas (CAN R2.0, VSSS,
WHOQOL-Bret e WHODAS-II) ao meio cultural cabo-verdiano e procedeu a verificacao das

caracteristicas dos instrumentos.

A busca de um entendimento consensual foi procurada, ainda, através dos comentarios de

outros profissionais de satide mental, psicologia e enfermagem que trabalham no Servigo.
6.2. Colecta de dados

O estudo foi feito com recurso ao CAN R2.0, WHODAS, WHOQOL-BREF, VSSS ¢ um

questionario de dados sociodemograficos e de servigos.

Os pacientes foram convidados a participar sempre que recorriam ao SPET-HAN para
atendimento e havia disponibilidade das entrevistadoras. Para aqueles que ndo podiam ser
entrevistados no proprio dia, marcava-se uma outra data, eventualmente recordada no dia
anterior sempre que havia um telefone de contacto. Alguns membros da equipa, outros que as
entrevistadoras, também foram solicitados a participar na entrevista sobre as necessidades e

responderam ao CAN R2.0.

As entrevistas com os pacientes foram realizadas entre 15 de Fevereiro e 10 de Maio e as com

os membros da equipa entre os dias 1 e 10 de Junho de 2012.
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Os dados foram colectados por 03 (trés) entrevistadoras, psicologas previamente treinadas na
aplicacdo dos 04 (quatro) instrumentos. A formacao teve uma duragdo de dois dias e baseou-
se na leitura e discussdo do projecto global e dos instrumentos, em entrevistas conjuntas de

pacientes e colecta de dados.

Aos pacientes seleccionados e que aceitaram participar, uma das trés entrevistadoras
(psicologas) aplicou a versao portuguesa adaptada a realidade cabo-verdiana da Escala de
Camberwell de Avaliacdo de Necessidades (CAN R2.0), da Escala de Avaliacdo de
Incapacidade Psiquiatrica da OMS (WHODAS-II) e do Instrumento Abreviado da Qualidade
de Vida da OMS (WHOQOL - BREF). Os pacientes foram solicitados a preencher o
questionario auto-administrado da Escala Verona da Satisfacdo com os Servigos (VSSS) mas

em caso de dificuldade foram apoiados pela entrevistadora.

A colecta dos dados sociodemograficos relevantes como a idade, o sexo, o estado civil, a
escolaridade, a idade do inicio da doenga, o numero de internamentos anteriores e duragao
média do internamento, foi feita através do preenchimento de uma ficha com as informagdes
constantes do processo clinico e outras que foram fornecidas pelo proprio individuo

entrevistado. O nome foi omitido, tendo constado apenas um ntimero de codigo.

Também foram recolhidos outros dados como o inicio da doenca, os internamentos anteriores,

a duracao média dos internamentos ¢ o uso actual da medicacao.

No final, 09 (nove) membros da equipa de cuidados dos individuos participantes foram
convidados para participar na avaliacdo das necessidades desses individuos participantes,

através da Escala de Camberwell de Avaliacao de Necessidades.

6.3.Analise de dados

Os dados foram introduzidos num banco de dados tnico e foram tratados pelo programa

Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows versao 12.0 (2003).

Os resultados sao fornecidos como médias com desvios padrao. Um profissional de estatistica

deu assessoria na introducao e no tratamento dos dados estatisticos.
7. Consideracoes éticas

Os doentes foram informados sobre a natureza, a confidencialidade e os fins do estudo e
deram seu consentimento livremente e por escrito (excepto um que ndao sabe assinar e

consentiu verbalmente) e podiam, caso assim o desejassem, abandonar o estudo a qualquer
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momento, sem que tivessem que dar nenhuma explicacdo. A Direccdo do Servico de
Psiquiatria aceitou que o estudo fosse realizado no Servico e o projecto de estudo foi
aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Saude (CNPS) no dia 27 de
Fevereiro de 2012. Todos os principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinquia foram

observados.
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VI. RESULTADOS
1. Caracteristicas sociodemograficas e indicadores de Servico

Como mostra a Tabela I, os individuos da amostra eram predominantemente do sexo
masculino (73,8%) e mais de um terco dos doentes tinham 30 a 39 anos (37,7%), sendo a

média da idade 35,2 anos (desvio padrdo 10,01).

A escolaridade média era baixa com mais do que a metade (59,8%) com menos de 10 anos
(Tabela II). Mais de dois tercos dos doentes (72,1%) eram solteiros (Tabela III) e residiam

maioritariamente na Cidade da Praia e arredores.

Quanto a situagao profissional actual, como mostra a Tabela IV, quase dois ter¢os dos doentes

(63,1%) estavam desempregados por razdes de satde ou outras.

A duragao da doenga também foi muito varidvel, com uma média de 11,80 (desvio-padrao:

8,12) e a média do inicio da doenga situou-se em 23,43 (desvio-padrdo: 5.16).

Como mostra a Tabela V, a maioria dos participantes (76,2%) tinha uma historia de
internamento anterior e, no momento da colecta de dados, a quase-totalidade dos doentes

(97,5%) estava a tomar uma medicacdo antipsicotica, maioritariamente tipicos (Tabela VI).

Tabela I: Distribuicio dos participantes por grupos etarios e género

Género

Grupos etarios Masculino Feminino Total

N/ % N/ % N/ % N/ %
18 - 24 anos 17 (13,9) 5@4.9) 22 (18.0)
25 - 29 anos 13 (10,7) 1 (0,8) 14 (11.4)
Total 30 - 39 anos 34 (27,9) 12 (9.8) 46 (37.7)
40 - 65 anos 26 (21,3) 14 (11.5) 40 (32.8)
90 (73,8) 32 (26.2) 122 (100,0)
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Tabela II: Distribuicao dos participantes por nivel de escolaridade e género

Homens Mulheres Total
N/ % N/ % N/ %
Nao sabe ler 3(2,5) 1(0,8) 4(3,3)
Sabe ler e/ou escrever 2(1,6) 0(0,0) 2(1,6)
1° - 4° anos 10 (8,2) 9(7.4) 19 (15,6)
5-6° anos 21(17,2) 4(3,3) 25 (20,5)
7-9° anos 17 (13,9) 6 (4,9) 23 (18,9)
10-12° anos 24 (19,7) 7(5,7) 31(25,4)
Estudos universitarios 12 (9,8) 5@4,1) 17 (13,9)
Formacao pos-graduada 1(0,8) 0(0,0) 1(0,8)
Total 90 (73,8) 32 (26,2) 122 (100,0)
Tabela III: Estado civil e género
Homens Mulheres Total
N/ % N/ % N/%

Solteiro(a) 78 (63,9) 21(17,2) 99 (81,1)
Casado(a) 4(3,3) 5@4,1) 9(7,4)
Separado(a) 2(1,6) 3(2,5) 5@4,1)
Divorciado(a) 1(0,8) 0 (0,0) 1(0,8)
Uniao de facto 5@4,1) 3(2,5) 8 (6,6)
Total 90 32 122 (100,0)
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Note-se que quase todos os individuos também estavam medicados com biperideno ou
prometazina para atenuar os efeitos anticolinérgicos dos antipsicoticos € que, no momento da
entrevista, alguns pacientes também estavam medicados com antidepressivos (fluoxetina ou
sertralina), ansioliticos (diazepam ou lorazepam) ou estabilizadores de humor

(carbamazepina).

Tabela I'V: Situacao profissional actual e género

Homens Mulheres Total
N/% N/% N/%
Trabalho por conta de outrem 13 (10,7) 2(1,6) 15 (12,3)
Trabalho por conta préopria 5@4.1) 3(2,5) 8 (6,6)
Trabalho ndo remunerado 3(2,5) 0 3(2,5)
Estudante 2(1,6) 2(1,6) 4(3,3)
Reformado(a) 7 (5,7) 6 (4,9) 13 (10.7)
Desempregado(a) por razdes de 39 (32,0) 10 (8,2) 49 (40.2)
saude)
Desempregado (a) por outras 20 (16,4) 8 (6,6) 28 (23,0)
razoes
Outra situagao 1(0,8) 1(0,8) 2(1,6)
Total 90 (73,8) 32 (26,2) 122 (100,0)
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Tabela V: Internamentos anteriores e género

Género Total
Masculino | Feminino
N/ % N/% N/%
Numero de 1 internamento 24 (19.7) 9(7.3) 33 (27.0)
internamentos
2 internamentos 11 (9.0) 5@4.1) 16 (13.1)
3 internamentos ou mais 37 (30.3) 7 (5.7) 44 (36.1)
Total 72 (59.0) | 21(17.2) 93 (76.2)
Tabela VI: Tipo de medicacio e género
Homens Mulheres Total
N/% N/% N/%
Antipsicéticos tipicos 37 (31,1) 17 (14,3) 54 (45,4)
Antipsicdticos atipicos 27 (22,6) 10 (8,4) 37 (31,1)
Antipsicéticos de ac¢do prolongada 25(21.0) 32,5 28 (23.5)
Total 89 (74,7) 30 (25.2) 11900,0)

2. Necessidade de cuidados (CAN R2)

As 22 diferentes facetas do instrumento foram agrupadas consoante o tipo de necessidades:

necessidades basicas, necessidades de saude, necessidades de funcionamento, necessidades

sociais e necessidades de servigo. Calculamos o nimero de necessidades nao atendidas e o

numero total de necessidades e ainda o score atribuido a cada dominio. As necessidades de

cuidados foram pesquisadas tanto na perspectiva do paciente como na perspectiva da equipa.
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A ajuda de familiares e amigos, a ajuda dos servigos locais, a ajuda necessaria dos servicos
locais, a adequagao de cuidados e a satisfacdo com a ajuda recebida, embora constantes no

instrumento, ndo foram analisadas por insuficiéncia de dados.
2.1. Necessidades de cuidados na perspectiva dos pacientes

Os resultados referentes as necessidades na perspectiva dos pacientes estdo dispostos na
Tabela VII. O nimero total de necessidades referidas pelos pacientes variou entre 0 e 14, com

uma média de 4,68 (desvio padrao: 2,78).

Como mostra a Tabela VIII, os dominios com mais necessidades, na opinido dos pacientes,
foram as necessidades de servigos (29,7%) e de saude (24,1%). As facetas mais
frequentemente referidas foram os sintomas psicoticos (65,1%), a informacao sobre a doenca

e tratamento (61,5%), subsidios e beneficios sociais (50,0%), sofrimento psicoldgico (41,8%)

e actividades didrias (38,6%).

Tabela VII: Necessidades na perspectiva do paciente por género

Necessidades atendidas Necessidades nao Necessidades referidas
atendidas
Género Género Género
M F Total M F Total M F Total
Vilidos 90 31 121 90 31 121 90 31 121
ND 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Média 2,47 2,03 2,36 2,16 2,87 2,34 4,60 4,90 4,68

Mediana 2,00 1,00 2,00 2,00 3,00 2,00 5,00 5,00 5,00

DP 2,12 2,30 2,16 2,00 2,12 2,05 2,81 2,73 2,78
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Maximo 10 12 12 8 7 8 11 14 14
N° total 222 63 285 194 89 283 414 152 566
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A maioria dos entrevistados (90%) referiu ter 1 a 5 necessidades atendidas e 1 a 6
necessidades ndo atendidas; um grupo de 16 pacientes (13,2%) referiu ndao ter nenhuma

necessidade atendida e 33 pacientes (27,0%) referiram ndo ter nenhuma necessidade nao

atendida.

Tabela VIII: Necessidades na perspectiva dos pacientes: frequéncias e percentagens

Necessidades Atendidas Nao Sem Desconhecido
atendidas | necessidade
Basicas 33(9,0) 48 (13,1) 290 (77,9) 00
Saude 151 (17,7) 55(6,4) 638 (74,7) 0%
Funcionamento 36 (5,9) 23 (3,8) 521 (90,3) 00
Sociais 25 (6,8) 51(13,9) 285 (77,9) 5(1,4)
Servigos 40 (8,2) | 105 (21,5) 327 (67,0) 16 (3,3)
Total (%) 285(9,5) | 282(11,7) | 2061 (77,6) 21 (0,9)

Como se pode ver na Tabela VIII, na opinido dos pacientes, os dominios com as frequéncias

mais altas de necessidades atendidas foram as necessidades de satde (17,7%),

A prevaléncia das necessidades ndo atendidas (11,7%) identificadas foi ligeiramente superior

a das necessidades atendidas (9,52%)
2.1.1. Necessidades atendidas na perspectiva dos pacientes

O numero de necessidades atendidas foi variavel (0 a 12), com uma média de 2,36 (desvio-
padrao: 2,16), sendo ligeiramente superior as necessidades nao atendidas, com uma média de

2,34 e desvio-padrao de 2,05 (Tabela VII).

A Tabela VIII mostra-nos que as necessidades atendidas mais pontuadas foram as
necessidades de satde (17,7 %), sobretudo os sintomas psicoticos, seguidas das necessidades
basicas (9,0%), de servico (8,2%), sociais (6,8%) e de funcionamento (5.9%). As facetas das
necessidades atendidas mais frequentemente identificadas foram os sintomas psicéticos

(57,4%), sofrimento psicologico (19,7%), necessidade de informagdo sobre a doenca e o
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tratamento (19,7%), o risco de dano para os outros (15,6%), as actividades didrias (14,8%),

tarefas domésticas basicas (11,4%) e o risco de danos para o proprio (10,6%).
2.1.2. Necessidades ndo atendidas na perspectiva dos pacientes

A Tabela VIII mostra-nos que, na perspectiva dos pacientes, as areas com as mais altas
prevaléncias de necessidades ndo atendidas foram as necessidades de servigos (21,5%),
seguidas das necessidades basicas (13,1%), necessidades de satde (6,4%) e, finalmente,
necessidades de funcionamento. As facetas das necessidades ndo atendidas mais
frequentemente identificadas foram a informacgdo sobre a doenca e o tratamento (41,8%), as
actividades didrias (23,8%), os contactos sociais (23,8%), o sofrimento psicoldgico (22,1%),

as relacdes intimas (13,1%) e o alojamento (10,7%).
2.2. Necessidades de cuidados na perspectiva dos técnicos

Os resultados referentes as necessidades na perspectiva dos técnicos estao dispostos na Tabela
IX. O ntimero total de necessidades identificadas pelos técnicos variou entre 0 e 12, com uma
média de 4,82 (desvio-padrdo: 2,42). A média das necessidades atendidas foi 3,07 (desvio-
padrao:1,78) com um minimo de 0 ¢ um maximo de 10. A média das necessidades nao

atendidas foi de 1,76 (desvio-padrao: 1,63) com um minimo de 0 e um méximo de 7.

Como mostra a Tabela X, os dominios com mais necessidades, na opinido dos técnicos, foram
as necessidades de satde (32,2%), seguidas necessidades de servigos (27,3%), as
necessidades basicas (17,0%), as necessidades sociais (16,1%) e as necessidades de
funcionamento (9,3%). As facetas mais identificadas pelos técnicos foram os sintomas
psicoticos (94,2%), informacdo sobre doenga e tratamento (62,3), subsidios e beneficios

sociais (41,8%), sofrimento psicologico (41,8%), actividades didrias (39,4%).
2.2.1. Necessidades atendidas na perspectiva dos técnicos

Como mostra a Tabela X, os dominios que obtiveram uma maior frequéncia nas necessidades
atendidas foram as necessidades de saude (26,1%) e as necessidades de servico (12,1%). As
facetas mais frequentemente referidas foram os sintomas psicoticos (76,2%) e a informagao

sobre a doenca e tratamento (41,0%).
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Tabela IX — Necessidades atendidas e nao atendidas na perspectiva dos técnicos, por

género
Necessidades atendidas Necessidades nao Necessidades referidas
atendidas
Género Género Género
M F Total M F Total M F Total
Vilidos 90 32 122 90 32 122 90 32 122
ND 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 3,17 2,78 3.06 1,76 1,78 1,76 4,92 4,56 4,82
Mediana 3,00 2,00 3 2,00 1,00 1,5 5 4,00 5
DP 1,78 1,79 1,78 1,62 1,69 1,63 2,46 2,32 2,42
Minimo 0 1 0 0 0 0 0 1 1
Maiaximo 9 10 10 9 6 7 11 12 12
N° Total 285 89 374 158 57 215 443 146 589

Tabela X: Necessidades na perspectiva dos técnicos: frequéncia e percentagem

Necessidades Atendidas Nao Sem Desconhecido

atendidas necessidades

Basicas 29 (8,5) 31(8,5) 297 (81,1) 7(1,9)
Saude 166 (26,1) 52 (6,1) 565 (66,1) 14 (1,6)
Funcionamento 38 (6,2) 19 (3,1) 547 (89,7) 6 (1,2)
Sociais 24 (6,5) 35(9,6) 233 (63,6) 74 (20,2)
Servigos 59 (12,1) 74 (15,2) 351 (71,9) 4 (0,8)

Total (%) 316 (11,9) | 2118,5) | 1993 (74,5) 105 (5,1)
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2.2.2. Necessidades nao atendidas por dominios e facetas

Como mostra a Tabela X, os dominios que obtiveram maior frequéncia para as necessidades
ndo atendidas foram as necessidades de servigo (15,2%), seguidas pelas necessidades sociais
(9,6%), necessidades basicas (8,5%), necessidades de saude (6,1%) e, finalmente, as
necessidades de funcionamento (3,1%), sendo as facetas mais frequentemente referidas os

subsidios e beneficios sociais (36,1%), a informacdo sobre a doenca e tratamento (21,3%).
3. Incapacidade (WHODAS - II)
3.1. Incapacidade global

Os resultados referentes a incapacidade estdo dispostos na Tabela XI. A percepcao global da
incapacidade traduzida pelo “global mean score” do WHODAS-II foi de 1,442 (desvio-
padrao: 0,777).

Para o calculo da média, ndo se levou em consideracdo a segunda parte da dimensdo
actividades de vida que procura avaliar as dificuldades dos pacientes que trabalham ou

estudam, pelo seu reduzido namero.
3.2. Incapacidade por dominios

A incapacidade foi estudada nos dominios da compreensdo e comunicacdo, mobilidade,

autocuidado, relacionamento com as pessoas, actividades de vida e participagao na sociedade.

Tabela XI: Dominios do WHODAS-II - Médias

Dominios Vilido Média DP
Compreensao e comunicacao 122 1,531 1,019
Mobilidade 122 1,186 0,577
Relacionamento com as pessoas 118 1,146 0,476
Actividades de vida 118 1,387 0,908
Participagao na sociedade 121 1,987 1,198
Média 1,442 0,777

46



3.2.1. Compreensio e comunicaciao

A média neste dominio foi 1,531 com um desvio-padrao de 1,019 (Tabela XI) e, como mostra
a Tabela XII, mais de trés quartos (78,1%) dos participantes ndo apresentaram nenhuma
dificuldade neste dominio, sendo a dificuldade de concentracao e dificuldade de lembrar-se os

itens com mais dificuldades (cerca de 30%).
3.2.2. Mobilidade

A média no dominio da mobilidade situou-se em 1,186 com um desvio-padrao de 0,577
(Tabela XI) e, como mostra a Tabela XII, a grande maioria (89,5%) dos participantes nao
apresentaram nenhuma dificuldade neste dominio, sendo os itens com maior dificuldade o

andar uma distancia longa e o sair de casa, ambos com um pouco mais de 10%.
3.2.3. Autocuidado

A média do dominio do autocuidado foi 1,115 com um desvio padrao de (0,486) (Tabela XI).
Neste dominio, como mostra a Tabela XII, a quase totalidade dos participantes (94,7%) nao

apresentaram nenhuma dificuldade.
3.2.4. Relacionamento com outras pessoas

A média no dominio do relacionamento com outras pessoas foi 1,446 com um desvio-padrao
de 0,476 (Tabela XI). Neste dominio, como mostra a Tabela XII, a grande maioria dos
participantes (79,2%) ndo apresentou nenhuma dificuldade. As dificuldades encontradas

foram sobretudo nos itens lidar com outra pessoas e relagdes sexuais.

3.2.5. Actividades de vida
A média na primeira parte do dominio das actividades de vida foi 1,387 com um desvio
padrao de 0,908 (Tabela XI). Como mostra a Tabela XII, a grande maioria dos participantes
(81,7%) nado apresentou nenhuma dificuldade. O item com mais dificuldades foi fazer as
tarefas domésticas tdo rapidamente quanto necessario, com 25% das pessoas a apresentar

algum tipo de dificuldade.

Nao foi feita a quantificacdo do numero de dias em que os pacientes nao fizeram ou

diminuiram as tarefas domésticas por causa do problema de saude.
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Tabela XII — Dominios da Incapacidade

Dominios Sem Leve Moderada Grave Extrema
dificuldade
Compreensao e 78,1 9.4 7,5 5,1 3,0
Comunicagao
Mobilidade 89,5 49 3,3 1,5 0,2
Autocuidado 94,7 2,5 0,8 1,7 0,6
Relacionamento com 79,2 7,2 6,0 6,4 1,3
as pessoas
Actividades da vida 81,7 6,6 4.4 6,3 1,0
Participagao na 52,8 16,8 12,3 15,7 2,4
sociedade
79,3 7,9 5,7 6.1 1.4

Quanto aos individuos que trabalham ou estudam, a média foi 1,500 (desvio-padrao: 1,103)
com a maioria sem dificuldades e cerca de um quarto dos participantes a referir algum tipo de
dificuldade. Contudo, quase metade deles referiu ter um nivel mais baixo de trabalho e 40%

alegou ter ganho menos dinheiro.
3.2.6. Participacio na sociedade

A pontuagdao média no dominio da participacao da sociedade foi 1,987 com um desvio-padrao
de 1,198 (Tabela XI). Neste dominio, como mostra a Tabela XII, quase metade dos
participantes (47,2%) apresentou algum tipo de dificuldade, sendo os itens mais pontuados os
“gastos financeiros” (63,9%), “afectado emocionalmente” (59,0%) e “tempo gasto com

saude” (53,3%).
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4. Qualidade de Vida (WHOQOL — BREF)

Os resultados referentes a qualidade de vida estdo dispostos na Tabela XIII. Os participantes

da amostra revelaram uma relativamente boa qualidade de vida (média 65,08, desvio-padrao:

21,35) e os valores da média dos dominios situaram-se entre 59,58 e 74,21, com o dominio

psicoldgico a apresentar o valor mais alto € 0 dominio do ambiente o valor mais baixo.

Tabela XIII - WHOQOL-BREF: Dominios e Questdes Globais

Média Desvio-padrao Conversao Desvio-padrao
Questdes globais 6,92 1,70 61,47 21,36
Dominio fisico 15,07 4,36 69,12 4,50
Dominio psicologico 15,87 3,57 74,21 14,87
Dominio social 13,78 2,46 61,01 20,47
Dominio ambiental 13,52 5,12 59,27 15,15
Média 13,05 3,442 65,08 21,35

4.1. Questoes globais

Em relacao as questdes globais, (percepgao da qualidade de vida e percepcao da saiude), como

mostra a Tabela XIII, a média situou-se em média 61,47 (desvio-padrao: 21,36) com a

percepcao da satide com uma média (3,57, desvio-padrao: 1,01) ligeiramente superior a

percepcao da qualidade de vida (média: 3,35, desvio-padrao: 0,97).

No respeitante a percepcao da qualidade de vida, como mostra a Tabela XIV, quase metade

(49,2%) dos individuos referiram ter uma boa (41,0%) ou muito boa (8,2%) percep¢do da

qualidade de vida.

Relativamente a percepcdo da saude, como mostra a Tabela XV, quase dois ter¢os dos

individuos (64,4%) referiram estar satisfeitos (50,8%) ou muito satisfeitos (13,9%) com a sua

saude.
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Tabela XIV — Percepcao da qualidade de vida

Muito ma Ma Nem boa Boa Muito boa | Total
nem ma

Masculino 4(3,3) 9(7.4) 28 (23,0) 43 (35,2) 6 (4,9) 90 (73,8)
Feminino 3(25) 4(3,3) 14 (11,5) 7(5,7) 4(3,3) 32 (26,2)
Total 7 (5,7) 13 (10,7) 42 (34,4) 50 (41,0) 10(8,2) | 122(100,0)
Tabela XV — Percep¢ao da satde

Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito | Satisfeito | Muito Total

Insatisfeito nem Insatisfeito Satisfeito
Masculino 1(0,8)| 17(13,9) 11(9,0) | 49 (40,2) 12 (9,8) | 90 (73,8)
Feminino 2 (L,6) 4(3,3) 8(6,6) | 13(10,6) 5@4,1) | 32(26,2)
Total 325 21(17,2) 19 (15,5) | 62 (50,8) | 17 (13,9) | 122(100)

4.2. Dominios da qualidade de vida (WHOQOL-BREF)

Como mostra a Tabela XIII, os participantes revelaram uma razodvel qualidade de vida

(média 65,08) com o dominio psicoldgico a apresentar a cotacdo mais alta (média: 74,21,

desvio-padrao: 14,87).

Os itens que mereceram uma pontuacao mais positiva foram o gosto pela vida, o sentido da

vida, a mobilidade, a capacidade para se movimentar e deslocar por si proprio, o impedimento

de fazer o que precisa por causa das dores, a aceitagdo da aparéncia fisica, a satisfagdo com o

acesso aos servigos e a satisfacdo consigo proprio.

Os itens com avaliagdo menos positiva foram dinheiro suficiente para satisfazer as

necessidades, a satisfagdo com a vida sexual, oportunidade para realizar actividades de lazer,

capacidade de trabalho, frequéncia de sentimentos negativos e satisfagdo com o sono.
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5. Satisfacao com os Servicos (VSSS)

O estudo da satisfagdo com os servigos foi dividido em 7 partes fundamentais,
correspondentes a cada uma das dimensdes do instrumento: a satisfacdo global, as
competéncias e comportamento dos profissionais, a informagao, o acesso, a eficacia, os tipos

de intervencao e o envolvimento dos familiares.

Tabela XVI — Dimensodes do VSSS: média

Dimensoes Média Desvio-padrao
Satisfagao global 3,85 0,968
Competéncias e capacidades dos profissionais 3,76 0,985
Informacgao 3,10 1,349
Acesso 3,46 1,100
Eficacia 3,36 1,157
Tipos de intervengao 3,49 1,570
Envolvimento dos familiares 3,23 1,240
Média 3,46 1,054

Os resultados referentes a satisfagdo com os servigos estao dispostos na Tabela X VI, o score
global: 3,46 (desvio-padrao:1,054), abaixo do cut-off da insatisfacdo. As dimensdes com
médias mais altas foram a satisfacdo global (3,85) e a competéncia e capacidade dos

profissionais (3,76).
5.1. Satisfa¢ao global

A satisfagdo global que ¢ a dimensao mais importante da escala teve uma pontuacao média de
3,85 (desvio-padrao: 0,968), correspondendo a uma avaliagdo moderadamente satisfatoria e
como mostra a Tabela XVI, com 63,6% dos individuos a considerar sua experiéncia com o
Servico como “Optima” (28,4%) ou “predominantemente satisfatoria” (35,2%). Nesta

dimensdo, o item “quantidade de ajuda recebida” teve a maior percentagem (76,2%) dos

51




individuos a considerar a quantidade de ajuda que recebe “oOptima” (33,6%) ou

“predominantemente satisfatoria” (42,6%).
5.2. Competéncias e comportamento dos profissionais

A dimensdo das competéncias e comportamentos dos profissionais teve uma pontuagao média
de 3,76 (desvio-padrao: 0,985), correspondendo a uma avaliagdo moderadamente satisfatoria
com 60,4% dos individuos relataram uma experiéncia “Optima” (29,4%) ou
“predominantemente satisfatoria” (31,0%). Os itens “competéncia e profissionalismo dos
psiquiatras e psicologos, “continuidade no acompanhamento pelo mesmo técnico” e
comportamento ¢ disponibilidade dos psiquiatras e psicoélogos” tiveram uma avaliagdo
“predominantemente satisfatéria” ou “Optima” da parte de mais de trés quartos dos

individuos.
5.3. Informacao

A média da dimensdo informacgao foi 3,07 (desvio-padrao: 1,349), correspondendo a uma
avaliacdo insatisfatoria, sendo que cerca de dois quintos dos individuos (39,0%) teve uma
percepcao “’péssima”’ ou ‘“predominantemente insatisfatéria”, sobretudo na faceta

“informacao sobre o diagnostico e possivel evolucao dos problemas™ (47,5%).
5.4. Acesso

A pontuacdo média desta dimensdo foi 3,46 (desvio-padrdo: 1,100) correspondendo a uma
relativa insatisfacdo, sendo que mais de um quinto dos doentes (21,5%) teve uma percepcao
“péssima” ou “predominantemente insatisfatoria”, sobretudo na faceta “despesa com o
tratamento” (27,0%) e uma avaliagdo menos desfavoravel do aspecto e conforto das

instalagdes.
5.5. Eficacia

A pontuagdo média da dimensdo da eficacia foi de 3,36 (desvio-padrdao: 1,157)
correspondendo a uma insatisfacdo com a eficacia do servigo, com mais de um quarto
(25,1%) dos individuos a relatar uma experiéncia “péssima” ou “predominantemente
insatisfatoria”, sobretudo nas facetas “ajuda para melhorar a relagdo com conhecidos”
(52,4%), “ajuda para melhorar a capacidade de trabalho” (45,1%) e “ajuda para cuidar melhor

de si proprio em matéria de higiene e de alimentagao” (32,8%).
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5.6. Tipos de intervencio

A pontuacdo média da dimensdo tipos de intervencao foi 3,49 (desvio-padrdo: 1,570)
correspondente a uma avaliagdo moderadamente satisfatoria, mas s6 foram consideradas os

itens que tiveram um nimero de respostas superior a 50% da dos participantes.

A avaliacdo da capacidade e competéncia dos profissionais foi bastante positiva (60,4%) mas
12,2% dos participantes consideraram-na péssima ou predominantemente insatisfatoria,
particularmente nalguns itens como o conhecimento por parte dos enfermeiros acerca dos
problemas actuais e passados (36,0%), a capacidade dos enfermeiros e assistentes sociais de
escutarem e compreenderem os seus problemas (31,1%), os cuidados e clareza na
comunica¢do dos enfermeiros e assistentes sociais (28,7%) e a clareza das indicacdes
recebidas sobre o que fazer entre uma consulta e outra (18,9%), que tiveram uma avaliacdo

menos positiva.

A avaliagdo da informagao foi insatisfatoria com 40,0% dos individuos a considera-la péssima
ou predominantemente insatisfatoria e quase metade (40,0%) dos participantes a queixarem-

se da falta de informacao sobre o diagndstico e possivel evolugdo dos problemas.

No acesso, a avaliacdo foi de uma insatisfagdo relativa, sendo considerado Optimo ou
predominantemente satisfatorio por menos da metade (49,2%) dos individuos. O acesso ¢
avaliado negativamente por 21,8%, sobretudo no item despesas do tratamento a seu cargo

(27,0%).

Nos tipos de intervencdo ha varios servigos que nao sdo dispensados de forma sistematica
com poucos pacientes beneficiados mas a maioria gostaria de ter a ajuda de técnicos do
Servico para encontrar trabalho (76,2%), para se integrar em actividades recreativas exteriores
ao Servico (75,4%), para obter um subsidio econdmico ou uma pensao (67,2%), ter ajuda para
tarefas domésticas em sua propria casa (61,5%), nas actividades recreativas organizadas pelo
Servico (59,8%), ter acesso a psicoterapia individual com um terapeuta (55,6%) e, ainda, a

psicoterapia de grupo (51,6%).

A residéncia protegida com pessoal de assisténcia praticamente ndo existe e 31,1% gostaria de
ter. O trabalho protegido, também ndo oferecido, ¢ menos desejado com menos de um tergo
dos participantes (30,3%). O internamento compulsivo no Servigco de Psiquiatria teve poucas
respostas positivas, o que pode significar que poucos doentes entendem terem sidos
internados contra a sua vontade mas a grande maioria (76,5%) ndo deseja ser internada contra
a sua vontade. A ajuda numa residéncia protegida, com pessoal de assisténcia, a maioria
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(61,5%) nao gostaria de ter o servico mas cerca de um terco (31,1%) gostaria de ser apoiado

numa residéncia protegida. A prescricdo da medicacdo ¢ bem aceite pela maioria (76,0%).
5.7. Envolvimento dos familiares

O envolvimento dos familiares com uma média teve de 3,23 (desvio-padrao: 1,240),
correspondente a uma avaliacdo insatisfatoria com 31,7% dos individuos a considera-lo
“péssimo” ou “predominantemente insatisfatério”, sobretudo evidente nas facetas
“capacidade dos psiquiatras e psicologos de escutarem e compreenderem as preocupagdes”
(43,8%) e “informacdo fornecida aos seus familiares mais proximos sobre o diagndstico

possivel e evolucao do seu problema” (36,6%).
5.8. Comentarios livres

Os participantes também deram opinides sobre os aspectos que mais € menos agradaram no
contacto com o Servigo mas as consideragdes nao foram tratadas para o presente estudo, por

razoes metodologicas.
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VII. DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo realizado em Cabo Verde com uma amostra de individuos com
esquizofrenia seguidos num servigo publico de Psiquiatria e avaliados com instrumentos
padronizados para as necessidades, incapacidade, qualidade de vida e satisfagdo com os

Servigos.

Com recurso as respostas dadas aos instrumentos selecionados pelos 122 individuos com
esquizofrenia em condigdes estaveis, foram analisados os dados sociodemograficos, os
indicadores de servico, as necessidades, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfagao

com 0S Servigos.

Os dados obtidos através dos instrumentos permitiram caracterizar os pacientes da amostra e
avaliar varias dimensdes do processo de cuidados estabelecendo um quadro global das
necessidades dos pacientes, sua incapacidade, a avaliagdo subjectiva da sua qualidade de vida

e a sua satisfacao com os servigos disponiveis.
1. Dados socio-demograficos e de servigos

Para definir o padrdo da amostra analisou-se os dados sociodemograficos e os indicadores de
servico. As respostas dos participantes sobre a sua situagdo pessoal e sociodemografica,
nomeadamente, género, idade, escolaridade, estado civil, residéncia e situagdao profissional,
permitem concluir que os pacientes eram maioritariamente do sexo masculino (73,8%) com
uma idade média de 35,23 anos, uma escolaridade média inferior a 10 anos (59,8%),
maioritariamente solteiros (81.1%), residindo na Cidade da Praia e arredores (72,1%) e

desempregados (63,2%), sendo 40,2% por razdes de saude.

As respostas permitem concluir também que a maioria dos pacientes estava a tomar uma
medicagdo antipsicotica (97,5%), tinha historia de internamento anterior (76.2%), uma média
de inicio da doenca aos 23,43 anos com uma dura¢cdo média da doenca de 11,80 anos, cerca
de trés quartos dos individuos estava em uso de medicacdo antipsicotica oral (tipica ou

atipica) e quase um quarto tomava medicagdo de efeito prolongado.

As caracteristicas sociodemograficas dos individuos da nossa amostra nao sdao muito
diferentes dos resultados de estudos realizados em varios paises, como a Nigéria (Adewuya &

Makanjuola, 2009), a India (Ernest et al, 2013) ¢ a Roménia (Popescu e Miclutia, 2009).
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2. Necessidades de cuidados

O numero total médio de necessidades referidas tanto pelos pacientes quanto pelos técnicos
pode ser considerado baixo (média de 4.68, desvio padrao: 2.788 para os pacientes ¢ média de
4,82, desvio-padrao: 2,42 para os técnicos), tendo as mulheres uma média um pouco superior

do que os homens.

Comparando com os dados obtidos em outros paises, verifica-se que nestes 0s numeros
médios sao mais altos que os encontrados em Cabo Verde. Num estudo realizado em Espanha
(Ochoa et al, 2003), o nimero médio de necessidades foi de 5,36 e 6,6 para os pacientes € 0s
técnicos, respectivamente, e os técnicos detectaram mais necessidades do que os pacientes. As
necessidades mais implicadas foram sobretudo sintomas psicéticos, companhia, actividades
diarias, cuidar da casa, alimentagdo e informagio (Ochoa et al, 2003). Na India, um estudo
revelou 8,12 e 7,13 necessidades na perspectiva dos pacientes e técnicos respectivamente, € a

maior parte dessas necessidades nao eram atendidas (Kulhara et a/, 2010).

As necessidades mais frequentes foram as de saude (e também as mais atendidas); as

necessidades de servigos, relativamente frequentes, foram as menos atendidas.

Os resultados mostraram que as mais altas prevaléncias de necessidades nao atendidas, tanto
na perspectiva dos pacientes quanto dos técnicos, foram as necessidades de servigos (21,5%
para os pacientes e 15,2% para técnicos), seguidas das necessidades sociais (13,9% e 9,6%
respectivamente), necessidades basicas (13,1% e 8,5% respectivamente), necessidades de
saude (6,4% ¢ 6,1%, respectivamente) e, finalmente, necessidades de funcionamento (3,8% e

3,1%, respectivamente).

Contudo, no que diz respeito as perspectivas de doentes e técnicos sobre as varias facetas,
encontraram-se diferengas significativas. Para os pacientes, as facetas mais referidas foram a
informagdo sobre a doenca e o tratamento (41,8%), as actividades diarias (23,8%), os
contactos sociais (23,8%), o sofrimento psicologico (22,1%), as relagdes intimas (13,1%) e o
alojamento (10,7%)., enquanto para os técnicos, as facetas mais referidas foram os subsidios e
beneficios sociais (36.1%), a informacao sobre a doenga e tratamento (21.3%), as actividades

diarias (20.5%), os contactos sociais (18.9%) e os sintomas psicoticos (18.0%).

Num estudo realizado na India, Kamlesh e colaboradores (2010), as necessidades nio
atendidas mais frequentemente identificadas pelos pacientes foram as necessidades sociais
(24,5%), seguidas de necessidades basicas (11,1%) de servigos (11,1%) saude (11,0%) e de
funcionamento (9,3%), sendo as facetas mais referidas os sintomas psicoticos (40%), os
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contactos sociais" (36%), as relagdes intimas (30%), o sofrimento psiquico (23,3%), as
actividades diarias (20,0%) e as tarefas domésticas basicas (20%), sendo que a equipa técnica

tinha geralmente um bom conhecimento sobre a necessidade dos doentes (Kamlesh et al,

2010).

Tal como na literatura, no nosso estudo a opinido dos pacientes € a dos técnicos nao foram
totalmente concordantes. Para os pacientes, as mulheres t€ém mais necessidades do que os
homens mas as suas necessidades atendidas sdo inferiores as dos homens e tém mais
necessidades nao atendidas do que os homens. Para os técnicos, as mulheres tém menos
necessidades do que os homens, menos necessidades atendidas do que os homens, e um

numero de necessidades atendidas ligeiramente superior ao dos homens.

Os técnicos, em geral, reconheceram menos necessidades nao atendidas sobretudo na area das
necessidades de servigos, necessidades sociais ¢ necessidades basicas, com menor diferenca
para as necessidades de satide e necessidades de funcionamento. E possivel que esta diferenca
tenha a ver com alguma dificuldade dos técnicos em reconhecer as necessidades das mulheres
com esquizofrenia, mas também nao devem ser alheias a esta diferenca a desigualdade de
género prevalecente na sociedade cabo-verdiana e a mentalidade dominante com expectativas

menores em relacao as mulheres.

Parece que os doentes, apesar de, no geral, transmitirem uma imagem muito pouco negativa
de todos os aspectos do processo de cuidados (incapacidade, qualidade de vida, satisfagao
com os cuidados), quando questionados sobre as necessidades ndo atendidas, referem em
primeiro lugar as relacionadas com os servigos. Parece também relevante frisar que quase
metade da amostra considerou nao ter resposta para as suas necessidades de informagao (um
ponto que ¢ também salientado nas respostas sobre satisfacdo com os servigos) e cerca de
20% queixou-se de falta de respostas nas questdes relacionadas com contactos sociais e

sofrimento psicolédgico.

Considerando as principais necessidades ndo atendidas que foram referidas (informagao sobre
a doenga ¢ o tratamento, subsidios ¢ beneficios sociais, actividades diarias, contactos sociais,
sofrimento psicologico, relagdes intimas e sintomas psicoticos), ressalta a necessidade de
refor¢o de cuidados formais e a importancia dos cuidados informais para os doentes com

esquizofrenia (Ochoa et al, 2003).
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3. Incapacidade

A incapacidade tem sido vista, geralmente, como resultado de uma interagdo entre a condigao
de saude e o contexto, nomeadamente os factores pessoais € ambientais. Para além dos
sintomas da doencga, as pessoas com esquizofrenia, habitualmente, sofrem de um conjunto
amplo e diversificado de dificuldades psicossociais. A esquizofrenia resulta em incapacidades
em varios dominios, em particular, prejuizo das fungdes mentais, limitagcdes nas actividades e

restri¢des nas participacoes (Switaj et al, 2012).

De entre as fungdes mentais, as mais estudadas sdo as funcgdes cognitivas e as fungdes
mentais; no dominio das actividades e participagdo, o mais investigado sdo as dificuldades nas

relagdes com outros € o emprego (Switaj et al, 2012).

Segundo a OMS (2001), cerca de 30% de pessoas com perturbagdes psicoOticas cronicas

sofrem de alguma forma de incapacidade, apesar do tratamento farmacologico continuo.

No nosso estudo, o retrato da incapacidade tal como apresentado pelos doentes parece ser
bastante favoravel, com os pacientes a apresentaram dificuldades minimas em alguns

dominios como a mobilidade e de autocuidado.

Contudo, alguns aspectos precisam ser realgados. Cerca de um quinto dos participantes
(21,9%) dos doentes tém algum grau de incapacidade, sobretudo no dominio da participacao
na sociedade com quase metade (47,2%) dos participantes a queixar-se de algum grau de
incapacidade, particularmente nos itens gastos financeiros (73,9%), afectado emocionalmente

(59,0%) e tempo gasto com saude (53,3%).

Na compreensdo e comunicagdo, devem ser registados os cerca de 30% dos individuos com
dificuldades na concentragdo para realizar tarefas, em lembrar-se de coisas importantes que
tinha para fazer e analisar € em encontrar solu¢des para problemas da sua vida diaria. No
dominio das relagdes sociais uma referéncia também deve ser feita as dificuldades
manifestadas nos itens relativos ao lidar com outras pessoas (27,5%) e as relagdes sexuais

(24,6%).

A realgar também que no dominio das actividades de vida, cerca de um quarto dos individuos
que trabalham referiram alguma dificuldade, com metade deles a ter um nivel mais baixo de

trabalho e uma boa parte (40%) a ganhar menos dinheiro.

A questado financeira, o sofrimento emocional e o tempo necessario para os cuidados de saude

aparecem como facetas importantes que ajudam a perceber a incapacidade no dominio da

58



participacdo na sociedade mas ¢ provavel que o estigma em relagdo aos doentes com

esquizofrenia também tenha a ver com essa dificuldade.

Contudo, ndo deixa de haver uma manifesta subvalorizacdo que os doentes fazem das suas
incapacidades. E provavel que isso tenha a ver a propria falta de informacio e a inexisténcia
de servicos de saide mentais na comunidade e de programas de reabilitacio mas também com
uma certa denegagdo da parte dos doentes. O estigma que prevalece na sociedade cabo-
verdiana e os factores culturais que desconsideram a revelacao das dificuldades ndo devem

também ser alheios aos resultados.
4. Qualidade de vida

A qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia depende da disponibilidade de servigos e
de factores econdmicos, sociais e culturais, como estar empregado, ter um rendimento alto,

viver com a familia, ser casado e ter apoio social.

Nos paises de rendimento baixo e médio, ndo ha muitos estudos sobre a qualidade de vida dos
individuos com esquizofrenia, mas os resultados parecem ser melhores do que nos paises de
rendimento alto (Isaac et al, 2007), embora tenham sido recentemente questionados (Cohen et

al, 2008).

Um estudo europeu (Kovess-Masféty et al, 2006) revelou que as principais diferencgas tém a
ver essencialmente com varidveis extra-psiquiatricas, sobretudo o estado civil e o rendimento
€ que os pacientes estavam mais insatisfeitas com as financas e o relacionamento com os

outros, incluindo a vida sexual.

A qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia ndo foi muito estudada nos paises de
baixa e média renda (Isaac et al, 2007). Autores brasileiros (De Souza & Coutinho, 2006)
fizeram uma revisao de estudos sobre a qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia que
vivem na comunidade e encontraram associacdes entre género, idade, estado civil e
escolaridade com a qualidade de vida mas quanto aos factores sociodemograficos,

exceptuando o rendimento mensal, ndo se mostraram associados a qualidade de vida.

Outro estudo brasileiro, (Cardoso et al, 2005), utilizando um outro instrumento, mostraram
que uma pior qualidade de vida estava associada ao sexo masculino, ser solteiro, ter renda e
escolaridade baixas, estar em uso de trés ou mais medicamentos, ter apresentado agitacao

psicomotora na entrevista e ser acompanhado a nivel de ambulatoério.
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Na Nigéria, Adewuya & Makanjuola (2009) examinaram a relagdo entre as caracteristicas
sociodemograficas ¢ a qualidade de vida subjectiva de uma amostra de pessoas com
esquizofrenia. Eles concluiram que a sua qualidade de vida era inferior do que noutras partes
do mundo (o que relacionaram com as condicdes precarias das instalagdes de tratamento e
reabilitagdo) e estava associada com desemprego e apoio social reduzido (Adewuya &

Makanjuola, 2009).

Considerando as condi¢des da assisténcia psiquidtrica em Cabo Verde, os individuos da
amostra tiveram uma pontuacao razoavelmente boa nos dominios psicologico e fisico, tendo
uma pontuagdo menor nos outros dominios € na percep¢ao global da qualidade de vida e da

saude.

As questdes globais da qualidade de vida e da saude foram “percepcionadas” de uma forma
diferente, com menos do que a metade da amostra a considerar “boa” ou muito boa” a sua
qualidade de vida e um pouco mais de 60% a ter uma percepc¢ao “boa” ou “muito boa” da sua

saude.

Os homens tiveram uma melhor percepcdo da sua qualidade de vida, com mais do que a
metade dos homens (49/90) a considerar “boa” ou “muito boa” a sua qualidade de vida,
enquanto um pouco mais de um terco das mulheres tinha esta mesma apreciacdo. Eles
também se mostraram mais satisfeitos com a sua qualidade de vida, com mais de dois tercos
(61 em 90) “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com a sua satde; enquanto apenas 56,3% das

mulheres tinham essa mesma apreciagao.

Na qualidade de vida parece também haver uma percepcdo bastante melhor do que seria de
esperar, facto que pode estar relacionado com a disponibilidade do Servigo, os factores
culturais, assim como as instalagdes do ambulatério. Contudo, ha aspectos menos positivos
que importa realgar. Os resultados mostram que mais de um terco da amostra (37,2%) esta
“insatisfeita” ou “muito insatisfeita” com a sua vida sexual e quase um terco (32,8%)
considera ter “pouca” ou “nenhuma oportunidade” para organizar actividades de lazer.
Merece ainda atencdo o facto de mais de um quarto dos individuos da amostra terem,
“sempre” ou “frequentemente”, sentimentos negativos como tristeza, desespero, ansiedade e
depressao e, ainda, 26,2% estar “nada” ou “pouco satisfeito” com o acesso as informacodes

necessarias para organizar a vida diaria.

A insatisfacdo com a vida sexual e a falta de oportunidades para actividades de lazer podem

estar relacionadas com o estigma dos doentes mentais que prevalece na sociedade cabo-
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verdiana. Os sintomas negativos, depressivos ou ansiosos podem estar relacionados com
alguma psicopatologia que nao foi detectada pela avaliagdo clinica e que a aplicagdo prévia de

instrumentos padronizados poderia detectar.
5. Satisfacdo com os Servicos

A satisfagdo com os servigos tem sido vista como o resultado da capacidade do servigo em
prestar um padrao de cuidados acima de um certo patamar e a percepcao do doente de que o

cuidado recebido foi adaptado para os proprios problemas dos pacientes (Ruggeri et al, 2003).

Zahid e colaboradores num estudo realizado no Koweit acharam que mais de dois ter¢os dos
pacientes estavam satisfeitos com as dimensdes satisfagdo total, capacidades e competéncias
profissionais, acesso, eficacia e envolvimento dos familiares mas cerca de um ter¢o ficou

satisfeito com a informacao e os tipos de intervengao (Zahid et al, 2010).

No estudo em apreco, a satisfagdo global foi moderadamente satisfatoria e a dimensao
“capacidade e competéncia dos profissionais” foi considerada moderadamente satisfatoria;
houve uma insatisfacao relativa no acesso, na eficacia ¢ no envolvimento dos familiares; a
dimensao “informagdo”, sobretudo “informacao sobre o diagnostico e possivel evolugao dos

problemas”, teve uma avaliagdo muito negativa.

A avaliagdo da capacidade e competéncia dos profissionais ¢ mais satisfatoria do que era de
esperar, possivelmente por motivos culturais que valorizam excessivamente o médico e os
profissionais de saude. Mas deve-se ressaltar que a avaliagdo ¢ menos positiva em relagdo aos
enfermeiros e assistentes sociais, facto que se deve provavelmente ao modelo de organizagao
dos servigos, que atribui um papel secundario aos enfermeiros e assistentes sociais no

atendimento em ambulatorio dos individuos com esquizofrenia.

Uma abordagem mais direcionada para a supressdo e controlo dos sintomas € a nao
disponibilizagdo de varios servigos podem ter contribuido para a situacdo. A falta de
informacao, provavelmente relacionada uma certa sub-valorizacao da capacidade dos doentes
com esquizofrenia, revela uma deficiente organizacao dos servigos e a necessidade da psico-
educagdo que permitiria mais informagdo para os doentes € maior envolvimento familiar. O
acesso limitado aos servigos que pode ser também devido a insuficiéncia de servigos mas
também as questdes de ordem financeira. A eficacia do Servigo considerada insatisfatoria

revela a inexisténcia de programas de reabilitagao de doentes com esquizofrenia

Em Cabo Verde, tal como nos outros paises de rendimento baixo e médio, a grande maioria

dos individuos com esquizofrenia ndo recebe cuidados adequados (Kohn et al/, 2004) ¢ as
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razoes tém a ver com a falta de profissionais de satide mental e escassez de recursos, agravada
pela desigualdade no acesso aos cuidados e pela ineficiéncia na sua utilizagdo (Saxena et al,

2006).

Os resultados da dimensao “tipos de intervencao” sao aparentemente satisfatorios mas devem
ser tomados com alguma cautela. Para varios tipos de intervengdes, uma boa parte dos
doentes nao respondeu as perguntas ou relatou desejar o servigo. Estas respostas referem-se a
intervengdes que ndo sao dispensadas de uma forma sistemdtica no Servico, pelo que a
maioria ndo beneficiou dessas intervengdes. E provavel também que haja um
desconhecimento das intervengdes, nao sendo de descartar a possibilidade de nao

compreensao das perguntas.

r

O internamento compulsivo ¢ rejeitado por cerca de trés quartos dos participantes (74,6%)
mas o numero de respostas ¢ relativamente baixo. Deve-se salientar que a inexisténcia, ao
tempo da elaboracdo do estudo, de uma Lei de Saude Mental que regula também o

internamento compulsivo, pode ter contribuido para uma certa confusao.

E de frisar que, apesar dos avangos que Cabo Verde conheceu em matéria de cuidados de
saude mental, ha um déficit na oferta de muitas intervengdes eficazes que poderiam contribuir

para a recuperacao e qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia.

Estes resultados podem ainda ter sido determinados, em parte, pela sobrecarga dos
profissionais e seguramente pela escassez de recursos, deficiente organizacao dos servigos,
assim como pela inexisténcia de algumas intervengdes no Servigo que ndo deixariam de ter

um impacto positivo na satisfacao dos pacientes.
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VIII. CONCLUSOES

A avaliagdo das necessidades, incapacidade, qualidade de vida, satisfagdo com os servigos e
os factores sociodemograficos associados dos individuos com esquizofrenia ¢ fundamental

para o planeamento das intervengdes que podem melhorar a vida dos pacientes.

O principal objectivo do nosso estudo foi avaliar as necessidades, a incapacidade, a qualidade
de vida e a satisfagdo com os servigos e os fatores clinicos e sociodemograficos associados
numa amostra de 122 individuos com esquizofrenia seguidos no Servi¢o de Psiquiatria da

Extensao Trindade do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo Verde.

Os resultados do estudo confirmam a nossa hipdtese mas podem nao reflectir exactamente a
situagdo dos individuos com esquizofrenia em Cabo Verde, dado que os individuos da
amostra moravam com a sua familia, portanto com alguma integracdo familiar, eram
essencialmente doentes regularmente acompanhados e beneficiavam da medicagdo e de

algumas intervengdes psicossociais disponiveis.

Tal facto poderd justificar o nimero relativamente baixo de necessidades, o grau de
incapacidade e boa qualidade de vida e a relativamente satisfatoria satisfacdo com os servigos,
apesar da indisponibilidade de alguns tipos de intervencao no Servico, e da avaliagdo negativa

de alguns itens.

Assim, pode-se afirmar que o servigo presta cuidados aceitaveis aos individuos com

esquizofrenia mas o estudo revela algumas questdes que precisam ser melhoradas.

Hé necessidades clinicas, como os sintomas psicéticos, a informagdo sobre doenga e
tratamento e o sofrimento psicologico, e necessidades sociais como os subsidios e beneficios
sociais e as actividades didrias, que devem ser atendidas. As dificuldades no campo da
incapacidade e a avaliacdo de alguns aspectos da satisfacdo com os servigos mostram que o
Servigo precisa aumentar o seu leque de servicos, com as familias e comunidades,

nomeadamente as intervengdes que contribuem para a reabilitacdo cognitiva e psicossocial.

Finalmente, o Servigo precisa também aumentar o acesso e continuidade dos cuidados, o que

significa que devera dispor de mais profissionais de saude mental capacitados e mais recursos.

Apesar das varias limitagdes apontadas, os resultados desta pesquisa constituem uma fonte de
informacodes sobre os cuidados actualmente dispensados aos individuos com esquizofrenia no
mais importante Servico de Saude Mental de Cabo Verde. O estudo ao trazer contribui¢des

uteis para o conhecimento do processo de cuidados das pessoas com esquizofrenia, pode
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subsidiar a adequagdo e¢ melhoria dos cuidados e o desenvolvimento de programas de
atendimento aos individuos com esquizofrenia e, ainda, facilitar o planeamento dos cuidados

e servicos de saude mental, em geral, em Cabo Verde.

Com base no nosso estudo, algumas recomendagdes podem ser formuladas, e se aplicadas
poderiam contribuir para uma melhoria significativa na prestagao dos cuidados aos pacientes

com esquizofrenia e melhoria dos resultados.

1. A adopgao do pacote minimo de cuidados com antipsicoticos de primeira geracao
em baixa dose e intervengdes psicoeducativas breves e simples como estratégia para reduzir o

gap de tratamento para a esquizofrenia (Mari et al, 2009).

2. A introducdo da aplicagdo rotineira de instrumentos padronizados para avaliacao
das necessidades de pacientes com esquizofrenia, complementar a avaliacao clinica, pode
trazer uma contribui¢do importante na planificacdo dos cuidados a ser dispensados a esses

pacientes.

3. A organizacdo de sessOes de psico-educagdo para os individuos com esquizofrenia
pode dotéa-los de informagdes sobre a sua doenga e o processo de tratamento e, também, para
as familias, possibilitando interven¢des familiares na esquizofrenia que aumentam o seu

envolvimento no tratamento e na reabilitacao dos seus familiares doentes.

4. A criagdo de servicos de saude mental na comunidade com programas de
reabilitagdo que prestem cuidados aos doentes com esquizofrenia de modo a aumentar o
acesso, melhorar a qualidade dos servigos disponibilizados e possibilitar a reabilitagdo

(Mojtabai et al, 2009).

5. Uma maior atencdo ao funcionamento, a incapacidade e a qualidade de vida dos
doentes com esquizofrenia e organizagdo da reabilitacdo cognitiva e psicossocial pode reduzir

a incapacidade e melhorar a qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia.

6. A atribui¢do aos doentes com esquizofrenia em situagao de caréncia de uma pensao
social de sobrevivéncia, assim como alguns beneficios sociais, nomeadamente o acesso

gratuito a cuidados de satide, a medicagao e outras intervengdes, como preve a lei.

O nosso estudo foi realizado em doentes com seguimento regular, clinicamente estaveis, sem
internamento recente € sem comorbilidades e, por isso, levanta novas questoes que devem ser
respondidas no futuro. Para compreender melhor o processo de cuidados dos doentes com

esquizofrenia em Cabo Verde, sdo necessarios novos estudos sobre o processo de cuidados
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dos doentes com esquizofrenia, com amostras mais abrangentes e representativas e que
permitam um conhecimento mais préximo da realidade, estudos que avaliem as intervengdes
e servigos implementados, estudos que comparem o processo de cuidados dos doentes com
esquizofrenia com o de doentes com outras patologias que sao também atendidos no Servigo e

também com a populagdo geral.
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Anexo 1: Permissao da Direccdo do Servigo de Psiquiatria da Extensdao Trindade

Hospital Agostinho Neto

Exmo. Senhor

Dr. Joao Miguel Vaz
Director do Servigo d Psiquiatria

Exensao Trindade do HAN

Eu, Daniel Silves Ferreira, médico psiquiatra, colocado o Servico de Psiquiatria
da Exnsao Trindade do Hospital Agostinho Neto, venho pela presente submeter
a sua apreciacgéo e solicitar a sua autorizagéo para a realizagao no Servico que
dirige da pesquisa “AVALIAGAO DA NECESSDIDADE DE CUIDADOS,
INCAPACIDADE, QUALIDADE DE VIDA E SATISFACAO COM OS
SERVICOS DOS INDIVIDUOS COM ESQUIZOFRENIA, ACOMPANHADOS
NO SERVIGO DE PSIQUIATRIA DA EXTENSAO TRINDADE DO HOSPITAL
AGOSTINHO NETO” que pretendo realizar no ambito da concluséo do
mestrado internacional em Politicas e Servigcos de Saude Mental no qual me
encontro inscrito, sob a orientagéo do Professor Doutor José Miguel Caldas de
Almeida, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa,
Portugal e cujo processo sera enviado ao Comité Nacional de Etica de

Pesquisa em Saude para parecer.
Praia, 26 de Janeiro de 2012

&

Daniel Silves Ferreira
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Anexo 2: Autoriza¢io do Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Satide

COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA PARA A SAUDE
(CNEPS)
Deliberagdo ne4/12

1-Foi submetido, a 3 /2 /12 nos termos do artigo 52 do Decreto-Lei n? 26/2007, de 30
de Julho, para apreciagdo do Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Satde
(CNEPS) o Projecto de pesquisa intitulado” “AVALIACAO DA NECESSIDADE DE
CUIDADOS, INCAPACIDADE, QUALIDADE DE VIDA E SATISFACAO COM 0S
SERVICOS,DE INDIVIDUOS COM ESQUIZOFRENIA,ACOMPANHADQS NO SERVICO DE
PSIQUIATRIA DA EXTENSAO TRINDADE DO HOSPITAL AGOSTINHO NETO” pelo
mestrando Psiquiatra,Dr.Daniel Silves Ferreira

2-0 projecto enquadra-se, no ambito do Mestrado Internacional em Politicas e
Servigos de Satide Mental, sob a orientagdo do Prof.Doutor José Miguel Caldas de
Almeida, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, Portugal.

3-Os documentos de suporte :

- O Protocolo de Pesquisa

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
-Curriculum vitae do pesquisador

- Curriculum vitae do Orientador

- Autorizagdo do Director do Servico de Psiquiatria
- Comprovativo de Matricula da Mestranda

Foram apreciados pelo CNEPS nz sua 252 Reunido Ordinaria, a 23/2 /12, tendo-se
concluido que o projecto estd muito bem formulado, tendo duvidas apenas em relacio
a capacidade de alguns doentes em dar o seu consentimento livre e esclarecido.

O CNEPS, deliberou no sentido da aprovagéo da pesquisa, ao abrigo do artigo n2 11 do
Decreto-Lei n? 26/2007,devendo pesquisador manter o CNEPS informado sobre o
andamento dos trabalhos e os resultados alcangados, enviando 1 cépia do trabalho no
final.

Praia, 27/2/12
A Presidente do CNEPS '

Maria da Conceigdo Moreira de Carvalho
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Mestrado Internacional em Politicas e Servigos de Saude Mental
PROJECTO DE PESQUISA

Avaliacdo das N idades, Incapacidade, Qualidade de Vida e Satisfagdo com os Servigos de Individuos com
jadaE do Trindade do Hospital Agosti Neto, na

Esquizofrenia, seguidos no Servigo de Psiqui

Cidade da Praia, Cabo Verde.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
1.DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

1. Nome do sujeito:
Sexo: M F
Idade:

Endereco:

Il. REGISTO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO SUJEITO SOBRE
A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Justificativa e objectivos da pesquisa

Nao se sabe quais as necessidades das pessoas com doencas mentais que
sdo acompanhadas pelo Servico de Psiquiatria do Hospital Agostinho Neto.
Também n&do se conhece o seu grau de incapacidade, nem a sua qualidade de
vida ou a satisfagdo com os servigos. Este estudo pretende responder essas
importantes perguntas.

2. Procedimentos

Gostariamos que respondesse a uma série de perguntas sobre como se tem
sentido e sobre coisas que podem ter ocorrido recentemente. Também
queremos entrevistar o profissional de salide que tem acompanhado a sua

situacao.
3. Desconfortos e riscos esperados
A entrevista pode ser um pouco cansativa.
4. Beneficios que poderao ser obtidos

O estudo pode trazer conhecimentos muito importantes para ajudar pessoas com o

mesmo tipo de problema.
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lil. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Acesso a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados com a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais
duvidas.

Sim.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade da
assisténcia.

Sim.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
Sim.

B, (comconriomspmmssmesspue sARan sAROREIRES SO PRI RS S om0 m T Reme TR RpRE S PE wa R A PN R S LSS WA RIAOS4 D , declaro
que estou esclarecido (a) dos objectivos e dos procedimentos da pesquisa e que
concordo em participar do estudo e com a publicagdo e/ou apresentagdo dos dados
colectados desde que sejam respeitados os principios éticos apresentados pelo
pesquisador etr sido informado da existéncia do Comité Nacional de Etica para a
Pesquisa na Saude para a qual eu possa recorrer caso os meus direitos a dignidade e
seguranca relativos a participagao nesta pesquisa ndo forem respeitados.

Assinatura

Pesquisador:

Daniel Silves Ferreira, psiquiatra

Servigo de Psiquiatria — E: o Trindade do HAN

Tel: 264 5017 (profissional) e 993 77 64 (pessoal)

E-mail: danysilves@yahoo.com

Orientador:

Professor Doutor José Miguel Caldas de Almeida

Faculdade de Ciéncias Médicas - Universidade Nova de Lisboa

Portugal
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Anexo 4: Ficha de dados sociodemograficos e indicadores de servico

Mestrado Internacional em Politicas e Servigos de Satide Mental

PROJECTO DE PESQUISA

Avaliagdo das N i idade, Quali de Vida e i do com os Servicos de Individuos com

Esquizofrenia, seguidos no Servigo de Psiquiatria da Extensédo Trindade do Hospital Agostinho Neto, na
Cidade da Praia, Cabo Verde.

FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE INDICADORES DE SERVICOS

Identificagao do entrevistado:

Caodigo de Identificagéo do entrevistado:
Identificacao do entrevistador:

Cadigo de identificagdo do entrevistador:

Data da entrevista: ......... fhsr= doci [

A. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
A1: Género Masculino 1 Feminino 2
A2: ldade .........

A3: Escolaridade

Nao sabe ler 1
Sabe ler e/ou escrever 2
1° - 4° anos 3
5-6° anos 4
7-9° anos 5
10-12° anos 6
Estudos universitarios 7
Formagéo pds-graduada 8
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A5: Estado civil actual

Solteiro (a) 1
Casado (a) 2
Separado (a) 3
Divorciado (a) 4
Viavo (a) 5
Unido de facto 6

A5: Como descreve a sua situagio profissional, actualmente (ESCOLHER
A MELHOR OPCAOQ)

Trabalho por conta de outrem 1
Trabalho por conta propria 2
Trabalho nao remunerado (ex-voluntario) 3
Estudante 4
Empregado(a) doméstico (a) 5
Reformado (a) 6
Desempregado(a) (por razées de salde) 74
Desempregado(a) (outras razées) 8
Outra situagao (especificar) 9

B. INDICADORES DE SERVIGO

B1: Internamentos anteriores N&o 1 Sim 2
B2: Numero de internamentos 0 1 2 3 ou mais
B3: Duragao média do internamento: ......... dias

Pesquisador: Daniel Silves Ferreira

Orientador: Professor Doutor José Miguel Caldas de Almeida =
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Anexo 5: Escala de Avaliacdo de Necessidades de Camberwell (CAN-R2)

CAN R2.0

CAMBERWELL ASSESSMENT OF NEED
RESEARCH VERSION R2.0
Michael Phelan,Graham Dunn,Frank Holloway,Geraldine Strathdee,
Graham Thornicroft and Till Wykes

PRISM - INSTITUTE OF PSYCHIATRY / LONDON, 15-11-93

www.iop.kcl.ac.uk/prism/can/

INQUERITO DE AVALIACAO DE
NECESSIDADES DE CAMBERWELL

Adaptagio e validagio parcial efectuada por Joaquim Gago
(Clinica Universitaria de Psiquiatria e Saiide Mental da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa)
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COMO UTILIZAR A VERS~AO PARA INVESTIGACAO DO
INQUERITO DE AVALIACAO DE NECECESSIDADES DE
CAMBERWELL ( CANR 2.0) :

A versdo para investigacdo do CAN permite inquirir os utentes e os técnicos e
determinar os diferentes pontos de vista de ambos. Antes de utilizar o CAN,
leia por favor todo o inquérito, incluindo os exemplos que fornecem tteis
indicacdes para escolher a cotagdo adequada.

Este inquérito apresenta 22 items e cada item € constituido por quatro partes.
As respostas dos utentes e dos técnicos sdo consideradas separadamente e
podem ser diferentes em cada uma das questdes.

SECCAO 1 Perguntar se tem ocorrido algum problema em cada uma das
areas questionadas (no ultimo més).
0 = Sem problema
1= Sem problema ou problema parcialmente resolvido, devido a
a intervengdo continua.
( por.e.g. necessidade respondida ou parcialmente respondida)

2 = problema grave
9 = desconhecido

Se a pessoa responder 0 ou 9 deve avangar para a pagina seguinte, caso
contrario devera completar as restantes qustoes.

Para cada um dos items sdo sugeridas as questdes a efectuar ( em italico).

SECCAO 2 Questionar sobre a ajuda /apoio recebido por prestadores de
cuidados informais, durante o ultimo més.
( e.g. amigos, familiares, etc )

SECCAO 3 Questionar sobre a ajuda /apoio recebido e necessitado prestado
por profissionais , durante o ltimo més.
( profisionais do SNS, dos Servigos Sociais, das Autarquias, etc)

SECCAO 4 Perguntar se os cuidados prestados sdo adequados e qual o grau

de satisfagdo do utente relativamente aos cuidados que recebe.

O CAN foi elaborado no PRISM por Michael Phelan, Mike Slade, Graham
Dunn, Frank Holloway, Geraldine Strathdee, Graham Thornicroft e Till Wykes.
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1.ALOJAMENTO AVALIAGCAO

utente  técnico

rA PESSOA CARECE DE UM ALOJAMENTO
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HABITUAL PARA VIVER ?

Qual o género de alojamento onde vive?
De que tipo de alojamento se trata?

O=SEM PROBLEMA e.g. apessoa tem uma casa condigna

(mesmo se estiver no momento internada)
1=SEM/ PROBLEMA MODERADO 2
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA protegida ou lar
2=PROBLEMA GRAVE e.g. sem abrigo, alojamento precario sem
condigdes de saneamento basico

9= DESCONHECIDO

€.g. a pessoa estar a viver em residéncia

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 2

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES EM RELACAO AO ALOJAMENTO?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA .g. ajuda ional for do al
pecas de mobilidrio
2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda significativa para melhorar o
loj; como na delagdo da casa

3= GRANDE AJUDA

e.g. vive com um familiar devido ao alojamento
do proéprio ser insatisfatério

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCALIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC)
RELATIVAMENTE AO O ALOJAMENTO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DESSES
SERVICOS FACE AO SEU ALOJAMENTO ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA

e.g. ligeira melhoria na decoragdo ou indicagio
de servigos de apoio a habitagdo
2= ALGUMA AJUDA e.g. grandes melhorias, referéncia para servigos
de apoio ao alojamento
3= GRANDE AJUDA e.g. ser realojado, ou entrar para lar ou
residéncia protegida
9= DESCONHECIDA

‘A PESSOA RECEBE A AJUDA ADEQUADA RELATIVAMENTE
AO ALOJAMENTO ?

( 0=NAO, 1=SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A AJUDA QUE
RECEBE RELATIVAMENTE AO ALOJAMENTO?

(0=NAO SATISFEITA, 1= SATISFEITA )
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2.ALIMENTACAO

AVALIACAO

utente

técnico

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM OBTER UMA ALIMENTACAO
ADEQUADA ?

Qual o tipo de alimentos que come ?
E capaz de comprar os seus alimentos e preparar as suas refei¢oes ?

| 0= SEM PROBLEMA e.g. capaz de comprar e preparar as refeigoes
|
|
1=SEM / ALGUM PROBLEMA ¢ e.g. refei¢des fornecidas
‘ DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

|
iz= PROBLEMA GRAVE e.g. alimentagdo muito restrita ou
culturalmente inapropriada

}9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR 0 OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 3

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES EM RELACAO A ALIMENTACAO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. refeicdes fornecidas semanalmente ou com
menor frequéncia
2= AJUDA MODERADA e.g. ajuda semanal na compra de alimentos ou
refeigdes fornecidas mais do que uma vez
por , mas ndo diari

3= MUITA AJUDA e.g. refei¢des fornecidas diariamente

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCAIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC)
EM RELACAO A ALIMENTACAO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DESSES
SERVICOS, EM RELACAO A ALIMENTACAO ?

0 =NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. fornecida uma refei¢do por semana ou ajuda
numa refei¢do por dia
2 = AJUDA MODERADA e.g. fornecida uma refeigéo didria ou ajuda
em todas as refeigdes
3= GRANDE AJUDA e.g. fornecidas todas as refei¢d

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA DE AJUDA NECESSARIA
PARA OBTER UMA ALIMENTACAO SUFICIENTE ?
(0O =NAO, I=SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA
COM A AJUDA QUE RECEBE PARA OBTER UMA
ALIMENTACAO ADEQUADA ?

(0=NAO SATISFEITA , 1 = SATISFEITA )
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3. TAREFAS DOMESTICAS BASICAS

AVALIACAO

técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM CUIDAR
DO SEU PROPRIO ALOJAMENTO ?

Vocé é capaz de cuidar da sua prépria casa ?
Alguém o ajuda ?

0= SEM PROBLEMA  e.g. a casa pode estar desarrumada mas limpa

DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

9= DESCONHECIDO

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. tem ajuda doméstica regular

2=PROBLEMA GRAVE e.g.casa suja e com potencial risco para a satide

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 4

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES PARA CUIDAR DA CASA ?

0= NEHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.incentivar ou ajudar a arrumar ou
limpar, ocasionalmente

2= ALGUMA AJUDA e.g. incentivar ou ajudar a limpar pelo
menos uma vez por semana

3=MUITA AJUDA e.g. lavagem das roupas e limpeza da casa

supervisionada mais que uma vez por semana
9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCALIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS.ETC)
PARA CUIDAR DA CASA?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DESSES
SERVICOS, PARA CUIDAR DA CASA ?

0= NEHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. incentivada pelos técnicos

2= ALGUMA AJUDA e.g. alguma ajuda nas tarefas domésticas
3= MUITA AJUDA e.g.maioria das tarefas de casa realizadas

pelos técnicos
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CERTA DE AJUDA
PARA CUIDAR ADEQUADAMENTE DA CASA ?

(0=NAO, 1= SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA
COM A AJUDA QUE RECEBE PARA CUIDAR DA CASA?

(0=NAO SATISFEITA, 1= SATISFEITA)
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4. AUTOCUIDADO AVALIACAO

utente técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADES EM CUIDAR

DE SI PROPRIA?

Tem dificuldades em ter os cuidados adequados de higiene ?
Ja alguma vez, alguém lhe chamou lhe chamou a atengdo para
se cuidar melhor ? Quem ?

0= SEM PROBLEMA e.g. a aparéncia pode ser excéntrica ou
desarrumada, mas limpa

1=SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. supervisdo nos cuidados pessoais
DEVIDO A INTERVEMNGCAO CONTINUA

3= PROBLEMA GRAVE e.g. auséncia ou insuficiente higiene pessoal

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 5

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES RELATIVAMENTE AOS CUIDADOS PESSOAIS?
0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA

e.g. incentivo ocasional para mudar de roupa

2= ALGUMA AJUDA e.g. insistir na prética regular de duche / banho

3= MUITA AJUDA e.g. supervisdo diaria dos diversos

cuidados pessoais

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCAIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC)
RELATIVAMENTE AOS CUIDADOS PESSOAIS ?

QUAL A AJUDA QUEA PESSOA NECESSITA DESSES
SERVICOS , RELATIVAMENTE AOS CUIDADOS PESSOALIS ?
0= NENHUMA

1=POUCA AJUDA e.g. incentivo ocasional

2= ALGUMA AJUDA  e.g. supervisdo semanal da lavagem pessoal
3=MUITA AJUDA e.g. supervisdo dos varios aspectos dos cuidados

pessoais , programa de aquisi¢do de autocuidados
9=DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA ADEQUADA DE AJUDA
RELATIVAMENTE AOS CUIDADOS PESSOAIS ?

(0=NAO, 1= SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE RELATIVAMENTE AOS AUTOCUIDADOS ?

( 0=NAO SATISFEITA, 1= SATISFEITA)
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5. ACTIVIDADES DIARIAS AVALIAGAO

utentes

técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE COM AS ACTIVIDADES

DIARIAS,REGULARES E APROPRIADAS ?

Como ocupa o seu dia ?
Tem actividades suficientes para se ocupar ?

0= SEM PROBLEMA  e.g.emprego a tempo completo ou sufici
ocupado com actividades domésticas /sociais

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA _e.g. frequéncia de um centro de dia
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g. sem nehum tipo de emprego € sem ocupagio
suficiente com actividades domésticas /sociais
9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 6

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS

OU FAMILIARES PARA ENCONTRAR OU MANTER
ACTIVIDADES DIARIAS, REGULARES E APROPRIADAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. aconselhamento ocasional acerca das
actividades diarias
2= ALGUMA AJUDA e.g. arranjou actividades didrias tais como
ducagio de adultos ou frequéncia de centros de dia

> |

3=MUITA AJUDA e.g. supervisdo regular nas actividades didrias ,
visitas diarias
9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS
( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC), PARA PROCURAR OU

MANTER ACTIVIDADES DIARIAS,REGULARES E APROPRIADAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSSES SERVICOS PARA ENCONTRAR OU MANTER

ACTIVIDADES DIARIAS, REGULARES E APROPRIADAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.Treino profissional / educagdo de adultos

=ALGUMA AJUDA e.g.Trabalho protegido didrio. Frequéncia de centro
de dia 2-4 dias por semana
3= MUITA AJUDA e.g.Frequéncia didria de centro de dia ou hospital de dia
9= DESCONHECIDA

‘A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA
RELATIVAMENTE AS ACTIVIDADES DIARIAS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A AJUD.
QUE RECEBE RELATIVAMENTE AS ACTIVIDADES DIARIAS ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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6. SAUDE FISICA

AVALIACAO
utentes _técnicos
A PESSOA TEM ALGUMA INCAPACIDADE OU ALGUMA
DOENCA FiSICA ?
Como se sente em termos de saude fiisica ?
Efectua algum tr ito para probl fisicos, instituido pelo seu médico ?

0= SEM PROBLEMA e.g. fisicamente bem

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g.doenga fisica, como HTA, recebendo
DEVIDO A INTERVENGCAO CONTINUA tratamento adequado

2=PROBLEMA GRAVE e.g.doenga fisica, ndo tratada, também inclui
os efeitos acessorios

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 7

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES RELATIVAMENTE AOS PROBLEMAS DE
SAUDE FISICA ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA eg. sugerindo a ida ao médico
2= ALGUMA AJUDA e.g. acompahar na ida ao médico

3= MUITA AJUDA e.g.ajuda didria na ida a casa de banho, alimenta¢do
ou mobilizagao

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCALIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC)

EM RELACAO AOS PROBLEMAS DE SAUDE FiSICA ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS EM RELACAO AOS PROBLEMAS DE SAUDE FISICA ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.fornecer dieta , aconselhar a familia

2=ALGUMA AJUDA e.g. prescrever medicagdo ou consulta regular com o
médico de familia / enfermeira

3= MUITA AJUDA ex Itas hospitalares freq Iteragdes na casa

9= DESCONHECIDA

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA

RELATIVAMENTE AOS PROBLEMAS FiSICOS ?

(0=NAO, 1 =SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITACOM A AJUDA
QUE RECEBE RELATIVAMENTE AOS PROBLEMAS FISICOS ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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7.SINTOMAS PSICOTICOS

AVALIACAO
utentes técnicos

A PESSOA TEM ALGUNS SINTOMAS PSIC(':)TICOS, COMO
IDEIAS DELIRANTES, ALUCINACOES, DISTURBIOS FORMAIS
DO PENSAMENTO OU EXPERIENCIAS DE PASSIVIDADE ? *

ideias de perseguicdo, etc ?
Esta a efectuar alguma medicagdo ou injec¢des ? Para que servem ?

0= SEM PROBLEMA e.g. sem sintomas positivos ou em remissao e

sem estar a efectuar medicagdo
1=SEM / ALGUM PROBLEMA e.g. recebe medicagdo ou outra ajuda
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g. pr te com si ou
emrisco de os desenvolver

9= DESCONHECIDO

Alguma vez teve experiéncias dificeis de explicar, tais como ouvir vozes,

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 8

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES FACE AOS SINTOMAS PSICOTICOS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. alguma compreensio e suporte

2= ALGUMA AJUDA e.g. prestadores informais de cuidados envolvidos
na ajuda com estratégias de coping ou adesdo a medicagdo

3=MUITA AJUDA e.g. supervisdo constante da medicagio e
ajuda com estratégias de coping
9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCALIS (SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS ) FACE AOS
SINTOMAS PSICOTICOS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS FACE AOS SINTOMAS PSICOTICOS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.revisio trimestral (ou mais espagada) da medicagdo

¢ grupos de apoio
2=ALGUMA AJUDA eg. revisdo da medicagdo com freq ia maior que

trimestral , terapia psicolégica estruturada

3=MUITA AJUDA e.g. cuidados hospitalares durante 24 horas e

medicagdo ou interven¢do domiciliar na crise
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA
FACE AOS SINTOMAS PSICOTICOS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

COM A AJUDA QUE RECEBE FACE AOS SINTOMAS PSICOTICOS ?

* Explorar este item adequadamente sob o ponto de vista Psicopatologico
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8. INFORMACAO SOBRE A DOENCA
E TRATAMENTO

AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA RECEBEU INFORMACAO ESCRITA OU VERBAL
CLARA SOBRE A DOENCA E RESPECTIVO TRATAMENTO ?

Tem recebido informagdo clara sobre a medicagdo ou outro tratamento ?
Considera til e suficiente a informagdo que recebeu ?

0= SEM PROBLEMA eg.. recebeu e entendeu informagdo adequada

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA . e.g. ndo recebeu ou nio entendeu
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA toda a informagdo

2=PROBLEMA GRAVE e.g. ndo recebeu nenhuma informagio

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 9

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES PARA OBTER ESSA INFORMACAO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. algum aconselhamento de familiares ou amigos

2= ALGUMA AJUDA e.g. familiares ou amigos fornecem informagdes ou
pde a pessoa em contacto com grupos de auto ajuda

3=MUITA AJUDA e.g.contacto regular com médicos ou grupos como
resultado da preocupacdo de amigos ou familiares
9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCALIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC ) PARA
OBTER ESSA INFORMAGAO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS PARA OBTER ESSA INFORMACAO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.informagdo verbal breve sobre a doenga / problema

2=ALGUMA AJUDA e.g. informagdo especifica sobre grupos de autoajuda,
sessdes com informagdo verbal mais longa sobre
farmacos e alternativas ao tratamento

3=MUITA AJUDA e.g. informagdo escrita detalhada fornecida ou
recebeu educagdo especifica sobre este assunto
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA
PARA OBTER ESSA INFORMACAO ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE PARA OBTER ESSSA INFORMACAO ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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9. SOFRIMENTO PSICOLOGICO

AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA ESTA EM “SOFRIMENTO PSICOLOGICO” ?

Tem se sentido recentemente muito triste ou em “baixo” ?
Tem sentido ansiedade ou medo excessivo?

0= SEM PROBLEMA e.g.ligeiro ou ocasional sofrimento psicologico

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g.recebe aconselhamento regular
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g. sofrimento psicolégico afecta
significativamente a vida, como impedir que a pessoa saia a rua

9=DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 10

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES FACE AO SEU “SOFRIMENTO PSICOLOGICO” ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. alguma compreensio ou apoio

2= ALGUMA AJUDA e.g.tem oportunidade (pelo menos semanal) de falar
acerca do sofrimento psicolégico com amigos ou familiares

3=MUITA AJUDA e.g.supervisdo e apoio constante

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCAIS ( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS.ETC)
RELATIVAMENTE AO SOFRIMENTO PSICOLOGICO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS RELATIVAMENTE AO SOFRIMENTO PSICOLOGICO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.avaliagdo do estado mental ou suporte ocasional

2=ALGUMA AJUDA e.g.tratamento psicolégico ou social especifico para
a ansiedade. Aconselhamento pelos técnicos (pelo menos semanalmente).

3= MUITA AJUDA e.g.cuidados hospitalares 24 horas ou
intervengdo na crise

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA DE AJUDA CORRECTA
RELATIVAMENTE AO SOFRIMENTO PSICOLOGICO?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A AJUDA

QUE RECEBE RELATIVAMENTE A ESSE SOFRIMENTO ?
(0 NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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10. RISCO DE DANOS PARA 0 PROPRIO

AVALIACAO
utentes técnicos

A PESSOA ENVOLVE-SE EM SITUACOES DE RISCO
PARA ELA PROPRIA ?

Ja alguma vez teve pensamentos de fazer mal a si mesmo ou efectuou
mesmo autoagressdo /tentativa de suicidio ?

0=SEM PROBLEMA e.g. sem ideias suicidas

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA  e.g. risco de suicidio acompanhado pelos

DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA té ou

2=PROBLEMA GRAVE eg.. expressou ideias de suicidio durante o
ultimo més ou expos-se a situagdes de risco

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 11

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA REDUZIR O RISCO DE CAUSAR
DANOS A SIPROPRIA ?

0=NENHUMA

1=POUCA AJUDA e.g. capaz de contactar amigos ou familiares se se
sentir em risco ou em perigo

2= ALGUMA AJUDA e.g. amigos ou familiares com contacto regular e
interessados em saber se a pessoa esta em risco

3=MUITA AJUDA e.g.amigos ou familiares com contacto regular e muito
interessados em saber e em prestar ajuda, se a pessoa estiver em risco
9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS
(SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS,ETC ) PARA REDUZIR O
RISCO DE CAUSAR DANOS A SI PROPRIA ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS, PARA REDUZIR O RISCO DE CAUSAR
DANOS A SI PROPRIA ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.alguém para contactar quando se sente em perigo

2=ALGUMA AJUDA e.g.técnicos efi avalia¢do no

1k to e apoio regul
3=MUITA AJUDA e.g.supervisdo diaria ou no internamento
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
REDUZIR O RISCO DE CAUSAR DANOS A SI PROPRIA ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE PARA REDUZIR ESSE RISCO ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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11.RISCO DE DANOS PARA OS OUTROS

AVALIAGAO

utentes técnicos

A PESSOA E OU REPRESENTA UM RISCO POTENCIAL
PARA A SEGURANCA DOS OUTROS. ?

Em determinadas circi incias pensa que pode chegar a ser perigoso para
as outras pessoas ? Ja alguma vez perdeu o controle e agrediu alguém ?

0=SEM PROBLEMA e.g. sem historia de violéncia ou comportamento

ameagador
1= SEM/ ALGUM PROBLEMA ) eg. supervisdo regular devido a
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA risco potencial

2=PROBLEMA GRAVE e.g. violéncia recente ou episédio violento
recente ou ameaga

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 12

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA REDUZIR O RISCO DE SE TORNAR
PERIGOSA PARA OS OUTROS ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. ajuda ( pelo menos semanal ) em relagdo a
comport. tos ou ¢
2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda em relagdo a compor )S Ou ¢
com uma frequéncia maior que semanal
3=MUITA AJUDA e.g .prati ajuda em relagdo a
comportamentos ou ameagas persistente

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS,
(SNS, SERV.SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC),PARA REDUZIR O RISCO
DE SE TORNAR PERIGOSA PARA COM OS OUTROS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS PARA REDUZIR O RISCO DE SE
TORNAR PERIGOSA PARA COM OS OUTROS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.supervisio do comportamento (pelo menos semanal)

2=ALGUMA AJUDA e.g. supervisdo didria

3= MUITA AJUDA e.g.supervisdo constante, programa
especifico de coping

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
REDUZIR O RISCO DE SE TORNAR PERIGOSA PARA OS OUTROS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
A AJUDA QUE RECEBE PARA REDUZIR O RISCO DE SE TORNAR
PERIGOSA PARA OS OUTROS?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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12. ALCOOL

AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA BEBE EXCESSIVAMENTE OU TEM PROBLEMA

EM CONTROLAR A INGESTAO DE BEBIDAS ALCOOLICAS ?

O consumo de bebidas alcodlicas causa-lhe algum problema ?
Gostaria de reduzir o seu consumo de bebidas alcodlicas ?

0= SEM PROBLEMA e.g. sem problemas para controlar

a ingestdo alcodlica
1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. em risco de dependéncia alcoélica
DEVIDO A INTERVENGCAO CONTINUA  ou a receber ajuda

2=PROBLEMA GRAVE eg. I tem s alcodlicos
nocivos e incontrolaveis
9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 13

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES RELATIVAMENTE AO CONSUMO DE ALCOOL ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA ex. aconselhada a reduzir o consumo

2= ALGUMA AJUDA ex. aconselhada a ir aos Alcodlicos Anénimos

3= MUITA AJUDA ex.monitorizagdo didria em relagdo ao consumo de
bebidas alcoolicas

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS
(SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS ETC ) EM RELACAO AO
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS RELATIVAMENTE AO CONSUMO DE ALCOOL ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. informagdo acerca dos riscos

2=ALGUMA AJUDA e.g.informagdo detalhada sobre locais de Autoajuda
ou de tratamento
3=MUITA AJUDA  e.g.presenca nos Alcodlicos Anénimos ou numa
clinica de alcoologia, programa terapéutico para a desentoxicagdo
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA EM
RELATIVAMENTE AO CONSUMO DE ALCOOL ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
A AJUDA QUE RECEBE RELATIVAMENTE AO CONSUMO ALCOOL?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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13. DROGAS AVALIACAO

utentes  técnicos

A PESSOA TEM ALGUM PROBLEMA DE TOXICODEPENDENCIA ?

Toma algumas drogas ou medicamentos que ndo tenham sido prescritos ?

Tem dificuldade em parar de consumir alguma droga ou medicamento ?
0= SEM PROBLEMA ex.sem dependéncia nem abuso de drogas

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA 3 ex. recebe ajuda para o abuso ou
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA dependéncia de drogas

2=PROBLEMA GRAVE ex.dependéncia ou abuso de drogas licitas ou
ilicitas, prescritas ou ndao

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 14

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES EM RELACAO AO CONSUMO DE DROGAS ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. aconselhamento ocasional ¢ apoio

2=ALGUMA AJUDA e.g. aconselhamento regular e contacto com
servigos de informagio e apoio

3= MUITA AJUDA e.g.supervisdo e ligagdo a outros servigos

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS
( SNS, SERVICOS SOCIAIS, AUTARQUIAS,ETC ) EM RELACAO
AOS CONSUMOS DE DROGAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS EM RELACAO AOS CONSUMOS DE DROGAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.ac 1h pelo médico de familia

2=ALGUMA AJUDA e.g. Clinica / Centro de Toxicodependéncia

3=MUITA AJUDA e.g.assisténcia na privagdo e cuidados no inter )

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA
RELATIVAMENTE AOS CONSUMOS DE DROGAS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE EM RELACAO AOS CONSUMOS DE DROGAS ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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14. CONTACTOS SOCIAIS AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA NECESSITA DE AJUDA NOS CONTACTOS SOCIAIS ?

Sente que passa muito tempo sozinho ?
Gostaria de ter mais contactos com os outros ?

0= SEM PROBLEMA

e.g. capaz de estabelecer contactos sociais
e ter amigos suficientes

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. frequéncia de centros de dia, grupos
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA religiosos, etc

2=PROBLEMA GRAVE

e.g.sentir-se com frequéncia s6 e isolado
9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 15

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES FACE AOS OS CONTACTOS SOCIAIS ?
0= NENHUMA

1=POUCA AJUDA e.g. contacto social com frequéncia menor que semanal

2= ALGUMA AJUDA e.g.contact

social | ou mais frequent

3= MUITA AJUDA e.g.contacto social pelo menos quatro vezes por semana

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS

(SNS, SERV.SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC) NO DESENVOLVIMENTO
DE CONTACTOS SOCIAIS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS PARA DESENVOLVER CONTACTOS SOCIAIS?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.aconselhamento sobre centros / “clubes” sociais

2=ALGUMA AJUDA e.g. frequéncia semanal de centro de dia ou

outro grupo na comunidade
3=MUITA AJUDA e.g.presenga didria em centro de dia

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
ESTABELECER CONTACTOS SOCIAIS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE PARA ESTABELECER CONTACTOS SOCIAIS?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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15.RELACOES INTIMAS

AVALIACAO
utentes  técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM ENCONTRAR UM

COMPANHEIRO/A OU EM MANTER UM RELACAO INTIMA ?
Vocé tem um namorado / a ?

Tem probl no seu n 0/ ¢ to?

0=SEM PROBLEMA e.g. tem relagdo satisfatéria ou sem problemas por

ndo ter companheiro/a

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. recebe terapia conjugal
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g.violéncia doméstica ; pretende

ter namorado/a

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 16

QUAL A AJUDA QUE RECEBE DE AMIGOS OU FAMILIARES
PARA DESENVOLVER E MANTER UMA RELACAO iNTIMA ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. algum suporte emocional

2= ALGUMA AJUDA e.g. vérias conversas de apoio

3=MUITA AJUDA e.g.conversas de apoio mais intensas e sobre como
lidar com os sentimentos

9= DESCONHECIDA

E MANTER RELACOES INTIMAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER

DESSES SERVICOS PARA DESENVOLVER E MANTER
RELACOES INTIMAS? ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.algumas conversas de apoio

2=ALGUMA AJUDA eg..varias conversas de apoio

3=MUITA AJUDA e.g.terapia conjugal, treino de aptiddes socias

9= DESCONHECIDA

EUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS

(SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC ) PARA DESENVOLVER

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
DESENVOLVER E MANTER RELACOES INTIMAS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )
EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A

AJUDA QUE RECEBE PARA DESENVOLVER E MANTER
RELACOES INTIMAS ?
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[ (0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

16.RELACIONAMENTO SEXUAL AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA TEM PROBLEMAS COM A SUA VIDA SEXUAL ?

Esta satisfeito com a sua vida sexual ?
Sente alguma dificuldade a esse nivel ?

0= SEM PROBLEMA e.g. satisfeito com a vida sexual

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. recebe terapia sexual
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g.dificuldade sexual grave

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 17

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS E
FAMILIARES COM OS PROBLEMAS NA SUA VIDA SEXUAL ?
0=NENHUMA

1=POUCA AJUDA e.g. algum aconselhamento

2= ALGUMA AJUDA e.g. virias conversas, material informativo, fornecer
contraceptivos, etc

3= MUITA AJUDA e.g.estabelecer contacto com centros de aconselhamento
e possivel acompanhamento na ida a esse centro.
Acessibilidade para conversar sobre este problema

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS
LOCAIS ( SNS, SERV.SOCIAIS, AUTARQUIAS,.ETC) FACE
AOS PROBLEMAS DA SUA VIDA SEXUAL ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES
SERVICOS FACE AOS PROBLEMAS DA SUA VIDA SEXUAL ?

0= NENHUMA

1=POUCA AJUDA e.g.informagdo sobre contracepgio, sobre sexo
seguro e sobre impoténcia induzida por drogas ou firmacos

2=ALGUMA AJUDA e.g. conversas regulares sobre sexo

3=MUITA AJUDA e.g.terapia sexual

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA FACE
AOS PROBLEMAS DA SUA VIDA SEXUAL ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A AJUDA
QUE RECEBE FACE AOS PROBLEMAS DA VIDA SEXUAL ?
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17.CUIDAR DOS FILHOS AVALIAGCAO

utentes  técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM TOMAR
CONTA DOS SEUS FILHOS ?

Tem algum filho com menos de 18 anos ?

Tem alguma dificuldade em tomar conta dos seus filhos?

0=SEM PROBLEMA e.g. sem filhos com menos de 18 anos ou sem
problemas para cuidar dos filhos

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. recebe ajuda nas tarefas parentais ou
DEVIDO A INTERVENGCAO CONTINUA  nos cuidados com as criangas

2=PROBLEMA GRAVE e.g. tem sérias dificuldades em tomar
conta dos seus filhos

9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 18

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA CUIDAR DOS FILHOS ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. “baby-sitting” ocasional, menos do que
uma vez por semana

2= ALGUMA AJUDA e.g. recebe ajuda a maioria dos dias

3= MUITA AJUDA e.g. as criangas vivem com amigos ou familiares
9= DESCONHECIDA

(_)UAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS

LOCAIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC) PARA
CUIDAR DOS FILHOS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS PARA CUIDAR DOS FILHOS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. frequéncia de infantario

2=ALGUMA AJUDA e.g. ajuda nas tarefas parentais

3= MUITA AJUDA e.g.criangas adoptadas ou em familia de acolhimento
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
CUIDAR DOS FILHOS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
A AJUDA QUE RECEBE PARA CUIDAR DOS FILHOS ?
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[(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

18. EDUCACAO BASICA

AVALIAGCAO

utentes

técnicos

A PESSOA NAO TEM PERICIAS BASICAS EM TERMOS
DE LITERACIA E ACTIVIDADES DE CALCULO ?

Tem dificuldade em compreender, ler ou escrever Portugués ?
Tem dificuldade em confirmar o troco que recebe numa loja ?

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA e.g. recebe ajuda de familiares
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA

2=PROBLEMA GRAVE e.g.dificuldade com actividades basicas de

leitura e calcul. éncia de fluéncia na lingua portuguesa
9= DESCONHECIDO

0=SEM PROBLEMA e.g. capaz de compreender,ler ou escrever portugués

SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 19

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA LER E FAZER CONTAS ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. ajuda ocasional para ler e escrever frases

2= ALGUMA AJUDA e.g. pds a pessoa em contacto com escolas

3= MUITA AJUDA e.g. ensina a pessoa a ler

9= DESCONHECIDA

E A LITERACIA ?

SERVICOS COM A ARITMETICA E A LITERACIA ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS
( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC ) COM A ARITMETICA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER DESSES

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. auxilio no prenchimento de formulérios

2=ALGUMA AJUDA eg.. dar informagdes e conselhos sobre escolas

3=MUITA AJUDA e.g. frequéncia de aulas de educagdo para adultos

9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA COM A
ARITMETICA E A LITERACIA ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
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AJUDA QUE RECEBE COM A ARITMETICA E COM A LITERACIA ?
(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

19.UTILIZACAO DO TELEFONE AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM TER ACESSO OU
EM UTLIZAR O TELEFONE ?

Sabe como utilizar um telefone ?
E facil para si ter acesso ao telefone ?

0= SEM PROBLEMA e.g.telefone a funcionar em casa ou fécil acesso a

telefone pago
1= SEM/ ALGUM PROBLEMA 4 e.g.tem acesso a telefone quando
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA o requesita

2=PROBLEMA GRAVE e.g.sem acesso a telefone ou incapaz de o utilizar

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 20

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. ajuda a efectuar telefonemas (menos do que uma
vez por més ou em situagdes de emergéncia)

2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda mensal a didria

3= MUITA AJUDA e.g. ajuda disponivel sempre que pretendida

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS

LOCAIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC) PARA
EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER

DOS SERVICOS LOCAIS, PARA EFECTUAR TELEFONEMAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. acesso ao telefone quando pretendid

2=ALGUMA AJUDA e.g. fornecimento de cartio telefonico

3=MUITA AJUDA e.g.contribuir para a instalagio de um telefone em casa

9=DESCONHECIDA

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE PARA EFECTUAR TELEFONEMAS ?
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|( 0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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AJUDA QUE RECEBE COM A ARITMETICA E COM A LITERACIA ?
(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

19.UTILIZACAO DO TELEFONE AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM TER ACESSO OU
EM UTLIZAR O TELEFONE ?

Sabe como utilizar um telefone ?
E facil para si ter acesso ao telefone ?

0= SEM PROBLEMA e.g.telefone a funcionar em casa ou fécil acesso a

telefone pago
1= SEM/ ALGUM PROBLEMA 4 e.g.tem acesso a telefone quando
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA o requesita

2=PROBLEMA GRAVE e.g.sem acesso a telefone ou incapaz de o utilizar

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 20

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. ajuda a efectuar telefonemas (menos do que uma
vez por més ou em situagdes de emergéncia)

2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda mensal a didria

3= MUITA AJUDA e.g. ajuda disponivel sempre que pretendida

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS

LOCAIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC) PARA
EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER

DOS SERVICOS LOCAIS, PARA EFECTUAR TELEFONEMAS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. acesso ao telefone quando pretendid

2=ALGUMA AJUDA e.g. fornecimento de cartio telefonico

3=MUITA AJUDA e.g.contribuir para a instalagio de um telefone em casa

9=DESCONHECIDA

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
EFECTUAR CHAMADAS TELEFONICAS ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
AJUDA QUE RECEBE PARA EFECTUAR TELEFONEMAS ?
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|( 0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )

113



| |2 imavasissasvasis vepe o prense v

20.UTILIZAGCAO DE TRANSPORTES AVALIAGAO

utentes técnicos

A PESSOA TEM ALGUMA DIFICULDADE NA

UTILIZACAO DE TRANSPORTES PUBLICOS ?

Tem dificuldade em utilizar o autocarro, metro ou comboio ?
Recebe um passe de autocarro / metro gratuito ?

0=SEM PROBLEMA e.g.capaz de utilizar transportes ou tem
acesso a carro

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA | e.g.passe ou outra ajuda com os
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA transportes

2=PROBLEMA GRAVE eg..incapaz ou sem possibilidade de utilizar
os transportes publicos

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 21

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE FAMILIARES
OU AMIGOS COM OS TRANSPORTES ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA eg.. encorajamento para utilizar transportes

2= ALGUMA AJUDA e.g. acompanhado com frequéncia nos transportes

3=MUITA AJUDA e.g. fornece transporte sempre que necessario

9= DESCONHECIDA

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS

LOCAIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC ) COM
OS TRANSPORTES ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS COM OS TRANSPORTES ?

0=NENHUMA
1=POUCA AJUDA eg.. fornecem passe para transportes publicos

2=ALGUMA AJUDA eg.. despesas para taxi
3=MUITA AJUDA eg. transporte para as consultas em ambulancia
9= DESCONHECIDA

A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA COM
OS TRANSPORTES?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
A AJUDA QUE RECEBE COM OS TRANSPORTES ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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21. DINHEIRO AVALIAGAO

utentes _técnicos

A PESSOA TEM DIFICULDADE EM GERIR
O SEU DINHEIRO ?

Tem alguma dificuldade em gerir o seu dinheiro ?
Consegue pagar as suas contas / despesas ?

0= SEM PROBLEMA e.g.capaz de comprar bens essenciais

€ pagar as contas
1= SEM/ ALGUM PROBLEMA _ eg.recebe algum tipo de ajuda para
DEVIDO A INTERVENGAO CONTINUA gerir o dinheiro

2=PROBLEMA GRAVE e.g. com frequéncia ndo tem dinheiro para bens
essenciais ou para pagar as contas

9= DESCONHECIDO
SE PONTUAR O OU 9 PASSE DIRECTAMENTE PARA O ITEM 22

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS
OU FAMILIARES PARA GERIR O SEU DINHEIRO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.ajuda ocasional na selec¢do das despesas domésticas

2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda no orgamento semanal

3=MUITA AJUDA ex.disposi¢do formal tal como tutela atribuida por
decisdo judicial

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS

LOCAIS ( SNS, SERV. SOCIAIS, AUTARQUIAS, ETC)PARA
GERIR O SEU DINHEIRO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS PARA GERIR O SEU DINHEIRO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g.ajuda ocasional com o orcamento

2=ALGUMA AJUDA e.g.supervisdo no pagamento da renda e dinheiro
fornecido para despesas semanais

e o

3=MUITA AJUDA e.g. dinheiro para desp for diar

9= DESCONHECIDA

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
GERIR O SEU DINHEIRO ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM A
A AJUDA QUE RECEBE PARA GERIR O SEU DINHEIRO ?

0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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22. SUBSIDIOS / BENEFICIOS SOCIAIS AVALIACAO

utentes técnicos

A PESSOA RECEBE TODOS OS SUBSIDIOS A QUE
TEM DIREITO ?

Tem a certeza de que recebe todos os subsidios a que tem direito ?

0=SEM PROBLEMA e.g.recebe todos os subsidios a que tem direito

1= SEM/ ALGUM PROBLEMA _ e.g. ajuda para obter alguns ou todos
DEVIDO A INTERVENCAO CONTINUA  os subsidios

2=PROBLEMA GRAVE e.g. ndo sabe /ndo recebe os subsidios a que
tem direito
9= DESCONHECIDO

SE PONTUAR O OU 9 TERMINOU O INQUERITO

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DE AMIGOS OU
FAMILIARES PARA OBTER OS SUBSIDIOS A QUE TEM DIREITO ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA €.g.por vezes perguntam se a pessoa estd
a receber algum dinheiro
2= ALGUMA AJUDA e.g. ajuda no preenchimento dos formularios
3= MUITA AJUDA e.g. informou sobre todos os subsidios a que tem direito

9= DESCONHECIDA

(—)UAL A AJUDA QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS LOCAIS

(SNS, SERV. LOCAIS, AUTARQUIAS, ETC)PARA OBTER TODOS
OS SUBSIDIOS A QUE TEM DIREITO ?

QUAL A AJUDA QUE A PESSOA NECESSITA DE RECEBER
DESSES SERVICOS PARA OBTER OS SUBSIDIOS ?

0= NENHUMA
1=POUCA AJUDA e.g. aconselhamento ocasional sobre subsidios

2=ALGUMA AJUDA e.g.auxilio no preenchimento de formularios

%0 detalhad

sobre

3=MUITA AJUDA e.g. foi efectuada uma avaliag
todos os possiveis subsidios

9= DESCONHECIDA

"A PESSOA RECEBE A FORMA CORRECTA DE AJUDA PARA
OBTER OS SUBSIDIOS A QUE TEM DIREITO ?

(0=NAO, 1 = SIM, 9= DESCONHECIDA )

EM TERMOS GLOBAIS, A PESSOA ES'TA SATISFEITA COM A AJUDA
QUE RECEBE PARA OBTER OS SUBSIDIOS A QUE TEM DIREITO ?

(0=NAO SATISFEITA , 1= SATISFEITA )
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Disability Assessment Schedule - WHODAS II

Escala de Avaliagdo da Incapacidade

SECGAO 1. Folha de rosto

OS ITENS F1-F9 DEVEM SER PREENCHIDOS PELOS ENTREVISTADORES ANTES DE
INICIAR CADA ENTREVISTA

F1: IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO |

F2: CODIGO DE IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO .

F3: IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADOR |

F4: CODIGO DE IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADOR R

F5: N° DE ENTREVISTA (12, 22 ETC. REALIZADAAESTAPESSOA) [ ]

Dia Més Ano
F6: DATA DA ENTREVISTA

F7: LOCAL DA ENTREVISTA [

F8: SITUAGAO DE VIDA NO MOMENTO DA ENTREVISTA (ASSINALAR APENAS 1)

Na comunidade, auténomo 1
Na comunidade, com apoio nas actividades diarias 2
Hospitalizado 3

F9: AMOSTRA (ASSINALAR APENAS 1)

Populagdo em geral

Problemas relacionados com drogas
Problemas relacionados com alcool
Problemas de saude mental
Problemas fisicos

Outros (especificar)

DN B(WIN|=

Escala de Avaliagdo da Incapacidade - versao portuguesa (ndo pode ser reproduzido) Pagina 3

119



SECGAO 3. PREAMBULO

DIZER AO ENTREVISTADO:

“A entrevista é sobre as dificuldades que as pessoas tém devido ao seu estado de salde
(MOSTRAR A FICHA 1 AO ENTREVISTADO). Por problemas de satde estou a referir-me a
doengas, de duragéo curta ou prolongada, lesdes ou traumatismos fisicos, problemas mentais
ou emocionais e problemas com alcool ou drogas.”

Deve ter presentes todos os seus problemas de salde enquanto responde as questées.
Quando pergunto sobre as suas dificuldades para realizar alguma actividade da vida diaria,
refiro-me a (MOSTRAR FICHA 1):

= Aumento do esforco
Desconforto ou dor

= Lentiddo
= Alteragdo na forma como faz a actividade
(MOSTRAR FICHA 1) Ao responder, gostaria que pensasse nos Ultimos 30 dias. Tendo em

consideragdo tanto os dias bons como os maus, pense no grau de dificuldade teve para
realizar a actividade tal como a costumava fazer.

(DAR FICHA 2 AO ENTREVISTADO) Use esta escala para responder. (LER A ESCALA EM
VOZ ALTA):

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema, ou ndo consegue fazer a actividade

(FICHAS 1 E 2 DEVEM MANTER-SE VISIVEIS PARA O ENTREVISTADO DURANTE TODA
A ENTREVISTA).
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SECGAO 4. DOMINIOS

DOMINIO 1. Compreensio e comunicacio

LVou-Ihe fazer algumas perguntas sobre compreens&o e comunicagéo —l

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1), PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve
essa dificuldade”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Nos ultimos 30 dias, que dificuldade teve para:

E J N° de
Nenhuma ! Leve Moderada Grave nao diss
' consegue
D1.1 Concentrar-se para realizar uma 1 2 3 4 5
tarefa durante 10 minutos?
D1.2 Lembrar-se de coisas importantes
. 1 2 3 4 5
que tinha para fazer?
D1.3 Analisar_e encontrar solugdes para
: Sy 1 2 3 4 5
problemas da sua vida diaria?
D1.4 Aprender uma nova tarefa, como :
por ex. aprender um novo caminho 1 2 3 4 5
para chegar a um lugar? H
D1.5 Compreender em geral o que as 1 2 3 4 5
pessoas dizem?
D1.6 Iniciar_ e manter uma conversa? 1 2 3 4 5

Clarificagdo:

SE ALGUMA DAS QUESTOES ANTERIORES FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA
DE NENHUMA (1), PERGUNTE:

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave ndo
consegue
P1.1 Até que ponto essas dificuldades
: A 3 1 2 3 4 5
interferiram com a sua vida?
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SECGAO 2. INFORMAGAO DEMOGRAFICA E DE AMBITO GERAL

INTRODUGAO

Esta entrevista foi desenvolvida pela Organizagéo Mundial da Saude para compreender melhor
as dificuldades que as pessoas podem ter devido ao seu estado de saude.

As informagdes que fornecer nesta entrevista sdo confidenciais e seréao utilizadas apenas para
investigacao.

PARA OS ENTREVISTADOS DA POPULACAO EM GERAL (NAO DA POPULACAO
CLINICA) REFIRA: “mesmo que seja saudavel e ndo tenha qualquer dificuldade, é necessario
que eu faga todas as perguntas para poder obter a informacé@o mais completa possivel”.

Vou comegar com algumas questdes de ambito geral

A1: GENERO
Masculino 4
Feminino 2
A2: Que idade tem? :|

A3: Quantos anos, no total, estuda ou estudou,
desde a escola primaria?

A4: Estado civil actual (SELECIONE APENAS UMA OPCAO)

Solteiro(a)
Casado(a)
Separado(a)
Divorciado(a)
Viavo(a)
Unido de facto

DB WIN|[=

A5: Como descreve a sua situagdo profissional, actuaimente (ESCOLHER A MELHOR
OPCAO)?

Trabalho por conta de outrem

Trabalho por conta propria

Trabalho ndo remunerado (ex. voluntéario)
Estudante

Empregado(a) doméstico(a)
Reformado(a)

Desempregado(a) (por razées de satde)
Desempregado(a) (outras razées)

Outra situacao (especificar)

Ole(N[D|n|[d[W[N|=
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DOMINIO 2. Mobilidade

| Vou agora fazer algumas perguntas sobre dificuldades na mobilidade e deslocacéo

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1). PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve
essa dificuldade?”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Nos ultimos 30 dias, gue dificuldade teve para:

por ex. 1IKm?

Nenhuma Leve Moderada Grave ndo ! ';::
consegue
D2.1 Permanecer de pé longos 5 3 4 -
periodos, tal como 30 minutos? :
D2.2 Levantar-se quando esta sentado? 2 3 4 5
D2.3 Deslocar-se dentro de casa? 2 3 4 5
D2.4 Sair de casa? 2 3 4 5
D2.5 Andar uma distancia longa, como boa 3 4 5

Clarificagao:

SE ALGUMA DAS QUESTOES ANTERIORES FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA
DE NENHUMA (1), PERGUNTAR:

interferiram com a sua vida?

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave néo
consegue
P2.1 Até que ponto essas dificuldades 2 3 4 5
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DOMINIO 3. Auto-cuidado

[ Vou agora fazer algumas perguntas sobre dificuldades em cuidar de si préprio

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1). PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve
essa dificuldade?”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Nos ultimos 30 dias, que dificuldade teve para:

Extrema / N°de
Nenhuma Leve Moderada Grave néo dias
consegue
D3.1  Lavar todo o corpo? 1 2 3 4 5
D3.2 Vestir-se? 1 @ 2 3 4 5
i
D3.3 Alimentar-se? i 2 3 4 5
D3.4  Cuidar de si, sem ajuda, durante 1 2 3 4 5
alguns dias?
Clarificagao:

SE ALGUMA DAS QUESTOES ANTERIORES FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA
DE NENHUMA (1), PERGUNTAR:

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave néo
consegue
P3.1 Até que ponto essas dificuldades 1 2 3 i 5
interferiram com a sua vida?
Escala de Avaliagdo da Incapacidade - versao portuguesa (ndo pode ser reproduzido) Pégina 8
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DOMINIO 4. Relacionamento com outras pessoas

Vou agora fazer algumas perguntas sobre dificuldades no relacionamento com outras pessoas.
Por favor recorde que deve ter apenas em consideragéo as dificuldades que foram provocadas
pelo seu problema de saide. Por problemas de saide estou a referir-me a doengas, de
duragdo curta ou prolongada, lesdes ou traumatismos fisicos, problemas mentais ou
emocionais e problemas com alcool ou drogas.

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1), PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve

essa dificuldade?”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Nos ultimos 30 dias, gue dificuldade teve para:

Extrema / ¥
Nenhuma | Leve  Moderada  Grave ndo g
H consegue
D4.1 Lidar com pessoas que néo :
g 1 & 2 3 4 5
conhece?
i
i
D4.2 Manter uma amizade? 1 2 3 4 5
|
D4.3 Relacionar-se com pessoas 1 2 3 4 5
proximas de si? :
|
H
D4.4 Fazer novos amigos? 1 | 2 3 4 5
i
D4.5 Ter relagdes sexuais? 1 2 3 4 5

Clarificagdo:

SE ALGUMA DAS QUESTOES ANTERIORES FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA

DE NENHUMA (1), PERGUNTAR:

interferiram com a sua vida?

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave ndo
consegue
P4.1 Até que ponto essas dificuldades 1 2 3 4 5
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DOMINIO 5. Actividades de vida

Actividades domésticas

As questdes seguintes sdo sobre actividades relacionadas com a manutengé@o da sua casa, e
em cuidar das pessoas com quem vive ou proximas de si. Estas actividades incluem cozinhar,
limpeza, compras, cuidar dos seus pertences e cuidar de outras pessoas.

D5.1 Quantas horas gasta nestas actividades

numa semana normal REGISTAR O NUMERO DE HORAS /

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1), PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve
essa dificuldade?”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Por causa do seu estado de satde, nos ultimos 30 dias, que dificuldade teve para:

. Extrema / N°de
Nenhuma E Leve Moderada Grave néo e
' consegue
D5.2 Fazer as suas tarefas domésticas? 1 52 3 4 5
i
D5.3 Fazer bem as tarefas domésticas '
= 1 : 2 3 4 5
mais importantes?
!
D5.4 Conseguir fazer todas as tarefas i i 2 3 4 5
: 7 |
domesticas de que necessitava? !
i
D5.5 Fazer as tarefas domésticas tdo 4 2 3 4 5
rapidamente quanto necessario?

SE ALGUMA DAS QUESTOES ANTERIORES FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA
DE NENHUMA (1), PERGUNTAR:

/
Nenhuma Leve Moderada Grave ndo
consegue
P5.1 Até que ponto essas dificuldades
. ¢ . 1 2 3 4 5
interferiram com a sua vida?
D5.6 Nos ltimos 30 dias, quantos dias
d'm"fu"?' o néo. fez as tarofas REGISTAR O NUMERO DE DIAS /
domésticas devido ao seu T
problema de saude
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SE O ENTREVISTADO TRABALHA (TRABALHO POR CONTA DE OUTREM, TRABALHO
POR CONTA PROPRIA, TRABALHO NAO REMUNERADO) OU E ESTUDANTE,
COMPLETAR AS QUESTOES D57 A D5.13. CASO CONTRARIO, PASSAR
DIRECTAMENTE PARA A QUESTAO D6.1, NA PAGINA SEGUINTE.

| Vou agora fazer-lhe algumas perguntas sobre o trabalho ou a escola

D5.7 Quantas horas passa no trabalho ou

escola diitanto a semana? REGISTAR O NUMERO DE HORAS /

MOSTRAR FICHAS 1E 2

PARA RESPOSTAS MAIOR QUE NENHUMA (1), PERGUNTAR: “Durante quantos dias teve
essa dificuldade?”

REGISTE O NUMERO DE DIAS (0-30)

Por causa do seu estado de saltde, nos ultimos 30 dias, que dificuldade teve em:

Extrema / N° de
Nenhuma Leve Moderada Grave ndo o
consegue
D5.8 Realizar o seu dia-a-dia de :
trabalho? LI - . .
D5.9 Fazer bem as suas tarefas mais y 2 3 4 5
importantes?
D5.10 Fazer todo o trabalho tal como era
1 2 3 4 5
suposto fazer?
D5.11 Fazer o seu trabalho tdo rapido 1 2 3 a 5
como era necessario?
Sim 1
D5.12 Trabalhou a um nivel mais baixo devido ao seu estado de saude?
Nao 2
Sim 1
D5.13 Ganhou menos dinheiro devido ao seu estado de satude?
Nao 2

SE ALGUMA DAS QUESTOES D5.8 A D5.11 FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA
DE NENHUMA (1), PERGUNTAR:

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave néo
consegue
P5.2 Até que ponto essas dificuldades 1 2 3 4 5

interferiram com a sua vida?
D5.14 Nos ultimos 30 dias, quantos dias

faltou ao emprego/escola por meio )
faltou a0 empregolescola por meio | .- <74 o NUMERO DE DIAS /
dia ou mais devido ao seu estado g

de saude?

ot S T
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DOMINIO 6. Participacdo na sociedade

Agora, vou colocar-lhe algumas questées sobre sua participagédo na sociedade e o impacto dos
seus problemas de saide para si e para a sua familia. Algumas dessas questdes podem
envolver problemas que vao além dos ultimos 30 dias, no entanto, ao responder, tenha em
consideraga@o apenas os Ultimos 30 dias. Quero novamente lembra-lo para responder a estas
questdes, pensando em problemas de saude: fisica, mental ou emocional, alcool ou drogas.

MOSTRAR FICHAS 1E 2

NESTE DOMINIO, NAO E NECESSARIO INDICAR O N° DE DIAS PARA CADA QUESTAO.

Nos ultimos 30 dias:

Nenhuma .

Leve

Moderada

Grave

Extrema /

consegue

D6.1

Que dificuldade teve para participar em
actividades da comunidade (por exemplo:
festas, actividades religiosas ou outras) da
mesma forma que qualquer outra pessoa
seria capaz?

D6.2

Que dificuldade teve para fazer o que
gostaria devido a barreiras ou obstaculos que
existem em seu redor?

D6.3

Que dificuldade teve para viver com
dignidade por causa das atitudes e acgdes
das outras pessoas?

D6.4

Quanto tempo gastou com o seu estado de
salude ou com as consequéncias do mesmo?

D6.5

Até que ponto foi afectado emocionalmente
pelo seu estado de saude?

D6.6

Até que ponto o seu estado de saude causou

gastos em recursos financeiros seus ou da
sua familia?

D6.7

Até que ponto a sua familia teve problemas
por causa dos seus problemas de saude?

D6.8

ter prazer?

Até que ponto teve dificuldade para realizar
actividades que lhe permitissem relaxar ou

N
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Clarificagao:

SE ALGUMA DAS QUESTOES D6.1 A D6.8 FOR RESPONDIDA COM VALORES ACIMA DE
NENHUMA (1), PERGUNTAR:

Extrema /
Nenhuma Leve Moderada Grave néo
consegue
P6.1 Até que ponto essas dificuldades 1 2 3 4 5

interferiram com a sua vida?

P6.2 Nos.ultlmos 3Q dias, guantos dias REGISTAR O NUMERO DEDIAS /.
sentiu essas dificuldades?

H3  Globalmente, nos ultimos 30 dias, guantos
dias experimentou gualguer uma das

dificuldades que abordamos durante esta REGETAROMNERODEDNS /.
entrevista?
Fim da entrevista
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Anexo 7: Instrumento Abreviado de Avaliacio da Qualidade de Vida da OMS
(WHOQOL-BREF)

WHOQOL-BREF

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

IS
Vi)
Neregs
Wy

——

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resultados
Equacdes para calcular a pontuagdo dos
Resuitados transformados
dominios T
4-20 0-100

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

Dominio 1
+0+0+0+0+0+
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
+0+0+0+0+
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3 .
+ [+
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

+0+0+0+04+0+0+
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DADOSs PESsOAIS

|u 3 I Idade ‘

] anos lsﬁﬁ i Data de Nasci to / /
Sexo Masculino Escolaridade | Ndo sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
©-49 anos
Pro issdo 50-6° anos
0-99 anos
Freguesia kT 0°- 29 anos
Concelho Estudos Universitarios
Distrito Formagao pos-graduada
L '_,‘ Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Vitvo(a)

Bla Estd actualmente doente? Sim [ Nao []

Blb Que doencga é que tem?

B2 Ha quanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [] Sem tratamento []

. Auto-administrado [J
C. Forma de administracdo do questionario
2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador [J

D. Tem alguns comentarios a azer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF
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Instrucoes
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saide, e outras &reas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta
a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada Pouco | Moderad Compl:

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? = 3 G =

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
Ultimas semanas. Assim, marcaria 0 nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o0 nimero  se ndo tivesse
tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por avor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero
da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Nem Boa
Muito M& M Newr M4 Boa Muito Boa
1(61) C'omo avalia a sua qualidade de 5 3 a4 5
vida?
Nem
Muito satisfeito Muito
Insatisteito | TNSaHsfeito nem S, | satisteta
2 (64) Até que pontq estd satisfeito(a) 5 3 4 5
com a sua satude?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada Pouco Nemmuita Muito Muitissimo
nem pouco

Em que medida as suas dores

3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de

4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 2 3 4 5
sua vida didria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

ograse) vida tem sentido? & 4 4 2
Até que ponto se consegue

i eeeion e 2 3 4 5

8 (F16.1) Em que medida se §ente _em > 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu

It ambiente fisico? Z 2 i =

WHOQOL-BREF 3
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Ultimas semanas.

Nada Pouco

=z

10 (F2.1)

Tem energia suficiente para a
sua vida didria?

11 (F7.1)

E capaz de aceitar a sua
aparéncia fisica?

12 (F18.1)

Tem dinheiro suficiente para
Zer as suas nect idades?

13 (F20.1)

Até que ponto tem facil acesso
as informacdes necessdérias para
organizar a sua vida diaria?

14 (F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

Muito Ma

Ma

Nem boa
nem ma

Muito Boa

15 (F9.1)

Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a a
aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

valiar se se sentiu bem ou satis eito(a) em relagdo a vari

0s

Nem satisfeito
Muito ! i 4 Muito
tiatarats Insatisfeito nem Satisfeito Satisfeito

Até que ponto estd satisfeito(a)

el com 0 seu sono? e = ¢ g
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10:3) desempenhar as actividades do 2 o 4 5
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que ponto estd satisfeito(a) 5 3 4 5
consigo proprio(a)?

20 (F13.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 5 3 2 5

3 com as suas relages pessoais?
21 (F15.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 5 3 4 5
i com a sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigoes do lugar em 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 2 3 4 5
servigos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)

G com os transportes que utiliza? 2 3 * 5

As perguntas que se seguem referem-se a requéncia com que sentiu
dltimas semanas.

ou experimentou certas coisas nas duas

Nunca o Algumas Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
ol como tristeza, desespero, 2 2 4 5
ansiedade ou depressdo?
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Anexo 8: Escala de Verona para a Avaliacdo da Satisfacao com os Servicos (VSSS)

Escala de Verona para Avaliagdo da Satisfagdo
com os Servigos de Psiquiatria

NESTE QUESTIONARIO PRETENDE-SE CONHECER A SUA EXPERIENCIA
DURANTE O ULTIMO ANO COM O SERVICO DE PSIQUIATRIA DE :

E muito importante que a sua resposta seja sincera; exprima livremente a sua opiniio,
seja ela qual for.

Estamos particularmente interessados em conhecer as suas criticas e os aspectos
negativos que encontrou no seu contacto com o Servico.

Todas as suas respostas serdo tratadas com a maxima confidencialidade.
Ninguém, incluindo técnicos do Servigo ou os seus familiares, vir4 a ter conhecimento
das opinides expressas nas suas respostas.

Por favor, pe¢a ajuda ao entrevistador caso qualquer questdo ndo esteja clara ou
caso tenha dificuldade em preencher o questionario.

Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for necessario antes de
responder.

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua
verdadeira opinido !

Versio Portuguesa: Miguel Xavier, 1997
Departamento de Saiide Mental — Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa

A reprodugdo e utilizagdo deste questiondrio estd dependente da autorizagio do autor da versdo
portuguesa (FCM-UNL, Depart. de Satide Mental, Campo Miatrtires da Pétria, 130, 1169-056, Lisboa)
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

NAS PROXIMAS PAGINAS SERAO DESTACADOS VARIOS
ASPECTOS DA SUA EXPERIENCIA COM O SERVICO
PSIQUIATRICO DE ....covieeeeeeeeeeeceeesasesseesesaessssssassesaesassssanns
DURANTE O ULTIMO ANO.

Devera indicar qual a sua impressdo global sobre os varios aspectos,
assinalando com um X a resposta que melhor descreve a sua experiéncia
com o Servigo Psiquitrico em questfo, no tiltimo ano.

As respostas possiveis sdo as seguintes:

1. Péssima

2. Predominantemente insatisfatéria
3. Razoavel

4. Predominantemente satisfatéria

Optima

o
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a

sua experiéncia com o Servigo de

no dltimo ano

Qual a sua impressdo global sobre..........

1. A eficicia do servigo em ajudé-lo(a) a enfrentar os seus problemas

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

2.0 p to e disponibilidade do pessoal auxiliar (ex. secretaria, atendimento telefénico)

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatéria insatisfatoria

3. A competéncia e profissionalismo dos psiquiatras e psicélogos

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

4. O aspecto, disposi¢iio e funcionalidade das i lagdes (ex. sala de espera, gabinetes médicos)

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predomi 1. Pé
satisfatéria insatisfatéria

5. A capacidade dos psiquiatras e psicélogos para em e p derem os seus probl

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatéria

6. O comportamento e disponibilidade dos psiquiatras e psicélogos

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima

satisfatéria

insatisfatéria

7. O respeito pelas marcacdes e pontualidade dos técnicos nas consultas que lhe eram marcadas

2. Predominantemente 3. Razoével

insatisfatoria

1. Péssima

4. Predominantemente
satisfatéria

5. Optima

Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for necessdrio antes de responder.

Lembre-se que para nds é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no ultimo ano

Qual a sua impresséo global sobre.........

8. As despesas do tratamento que ficam a seu cargo (ex. medicamentos, consultas, exames, etc.)

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razodvel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria

9. A eficdcia do Servico em ajudé-lo(a) a estar bem e a prevenir a doenga

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatoria satisfatoria

10. A confidencialidade (segredo profissional) e o respeito pelos seus direitos

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatoria

11. A quantidade de ajuda que tem recebido

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

12. A explicagiio fornecida acerca dos métodos de tratamento e das técnicas utilizadas

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria

13. A eficdcia do Servico em melhorar os seus si

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatoria satisfatoria

14. A resposta do Servigo de Urgéncia em situacdes que ocorrem durante o dia (dias utéis)

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predomi t 1. Pé
satisfatoria insatisfatéria

15. A resposta do Servigo de Urgéncia em situacdes que ocorrem de noite ou em feriados

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria
Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for irio antes de responder.

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no tuitimo ano

Qual a sua impresséo global sobre.......

16. Os cuidados e a clareza na comunicacfio dos psiquiatras e psicél

q » )

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatéria insatisfatoria

17. A capacidade dos psiquiatra e psicélogos colaborarem com o seu médico de famflia ou com

outro médico especialista, se drio
1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

18. A capacidade dos técnicos de colaborarem entre si (caso tenha contactado com mais de um
grupo de técnicos, tais como médicos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.)

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatéria insatisfatoria

19. A informagiio que lhe foi fornecida sobre os programas e tratamentos prestados pelo Servigo

1. Péssi 2. Predomi 3. Razo4vel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatéria

20. O tipo de servigos e cuidados oferecidos

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria

21. Os servigos e cuidades que recebeu, na generalidade

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima

insatisfatéria satisfatoria

22. A peténcia e profissionali dos enfermeiros e assistentes sociais

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria
Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for drio antes de responder.

Lembre-se que para nds é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no iltimo ano

Qual a sua impressio global sobre........

23. Os conselhos dados aos seus familiares mais préximos sobre a maneira de o(a) ajudar

1. Péssi 2. Predomi 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

24. A eficdcia do Servigo em ajudé-lo a conh e p der melhor os seus problemas

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predomi t 1.Pé
satisfatoria insatisfatoria

25. 0 port: e disponibilidade dos enfermeiros e assistentes sociais

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatoria satisfatoria

26. A eficicia do Servigo em melhorar a relacfio entre si e os seus familiares mais préximos

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razodvel 2. Predomi 1. Pé
satisfatoria insatisfatéria

27. A eficicia do Servigo em ajudar os seus familiares mais préximos a conhecer e compreender
melhor os problemas que vocé tem

1. Péssi 2. Predomi 3. Razodvel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

28. O conhecimento por parte dos enfermeiros acerca dos seus probl ctuais e p d

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predominantemente 1. Muito mé
satisfatoria insatisfatéria

29. A informagio que lhe foi fornecida sobre o diagnéstico e possivel evolugiio dos seus problemas

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria
Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for drio antes de responde

Lembre-se que para nos é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no iltimo ano

Qual a sua impresséo global sobre........

30. A capacidade dos psiquiatras e psicélogos de em e compreenderem as pr pagdes dos
seus familiares mais préximos relativamente a si
5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria

31. A eficicia do Servico em melhorar a relacfio entre si e os seus conhecidos (ex. amigos, vizinhos,
colegas de trabalho)

1. Péssi 2. Predomi t 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

32. A informagdo fornecida aos seus familiares mais préximos sobre o diagnéstico e possivel

1 IR

evolugdo do seu pr

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoével 2. Predomi t 1.Pé
satisfatéria insatisfatéria

33. A clareza das indicacdes recebidas no Servigo sobre o que fazer entre uma consulta e outra

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

34. A eficicia do Servigo em ajudé-lo a cuidar melhor de si préprio (ex. higiene, alimentacfo)

5. Optima 4. Predomi 3. Razoével 2. Predomi 1.Pé
satisfatéria insatisfatéria

35. Os cuidados e a clareza na comunicacfio dos enfermeiros e assistentes sociais

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

36. A eficdcia do Servigo em ajudar os seus familiares mais préximos a lidar melhor com os
problemas que vocé tem

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predominantemente 1. Péssima
satisfatoria insatisfatéria
Leia todas as perg e demore o que for drio antes de responder.

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no altimo ano

Qual a sua impressio global sobre.........

37. A capacidade dos enfermeiros e assi iais de em e p derem os seus
problemas
1. Péssi 2. Predomi 3. Razoavel 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatéria satisfatoria

38. A eficdcia do Servi¢o em ajudé-lo a melhorar a sua capacidade de trabalho

5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predomi 1.Pé
satisfatoria insatisfatoria

39. A ajuda recebida para diminuir os efeitos dérios e indesejdveis dos medi

1. Péssima 2. Predominantemente 3. Razoével 4. Predominantemente 5. Optima
insatisfatoria satisfatoria

40. A continuidade com que tem sido seguido pelo é (médico/psicélogo)
5. Optima 4. Predominantemente 3. Razoavel 2. Predomi 1. Pé
satisfatéria insatisfatéria

Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for necessdrio antes de responder.
Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !

141




Verona Service Satisfaction Scale, 1994

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a

sua experiéncia com o Servigo de no ultimo ano
41. Neste dltimo ano, for: lhe receitados medi tos neste Servigo ?
SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre os medicamentos que lhe foram receitados ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatoria
3. Razoavel
2. Predominantemente insatisfatéria
1. Péssima
NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):

- Teria desejado que lhe tivessem sido receitados medicamentos ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

42. Neste ltimo ano, tem sido ajudado pelos virios técnicos do Servigo a adquirir e a melhorar
algumas capacidades fteis para a sua vida social e de trabalho ( ex. conseguir ir a reparti¢des

publicas, fazer as tarefas domésticas, sentir-se bem e a vontade na companhia de familiares ¢ de
conhecidos) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):

- Qual a sua impressdo global sobre a ajuda que recebeu para aprender a fazer
essas coisas ?

5. Optima

4. Predominantemente satisfatéria
3. Razoavel

2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):

- Teria desejado receber esse tipo de ajuda ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

Leia todas as perg e demore o que for drio antes de r der.

%

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Verona Service Satisfaction Scale, 1994

10

Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no tltimo ano

43. Neste iltimo ano, tem tido sessdes individuais com o seu terapeuta ( com o objectivo de melhorar

a compreensdo que vocé tem do seu problema e/ou mudar algum

P

do seu compor ) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre as sessdes individuais que tem tido ?

1. Péssima

2. Predominantemente insatisfatéria
3. Razoavel

4. Predominantemente satisfatoria
5. Optima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado essas sessdes individuais ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

44. Neste dltimo ano, esteve internado obrigatoriamente no Servigo de Psiquiatria (isto €, contra
sua vontade) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre o internamento obrigatério que teve ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatoria
3. Razoavel
2. Predominantemente insatisfatéria
1. Péssima
NAO ( se a resposta foi NAO, responda 4 seguinte pergunta ):
- Teria desejado ser internado obrigat6riamente no Servigo de Psiquiatria ?
6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM
Leia te todas as perg e demore o que for drio antes de responder.

Lembre-se que para nds é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no tltimo ano

45. Neste altimo ano, tem tido sessdes com o seu terapeuta em conjunto com os seus familiares
(com o objectivo de melhorar e/ou mudar o tipo de relacionamento no seio da familia) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre este tipo de sessdes ?

1. Péssima

2. Predominantemente insatisfatoria
3. Razoavel

4. Predominantemente satisfatoria
5. Optima

NAO (se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado efectuar sessdes deste tipo ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

46. Neste ultimo ano, tem estado alojado numa residéncia protegida, com pessoal de assisténcia ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre a hospitalidade recebida nessa residéncia ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatoria
3. Razoavel
2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado estar alojado numa residéncia protegida ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

7,

Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for drio antes de resp
Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no tGitimo ano

47. Neste tiltimo ano, tem participado em actividades recreativas organizadas pelo Servigo?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impresséo global sobre as actividades recreativas em que participou ?

1. Péssima

2. Predominantemente insatisfatoria
3. Razoavel

4. Predominantemente satisfatoria
5

. Optima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):

- Teria desejado participar em actividades recreativas organizadas pelo Servigo ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

48. Neste tltimo ano, participou em sessdes de psicoterapia de grupo ( isto €, sessdes de um grupo de
pacientes com um ou mais terapeutas, com o objectivo de melhorar a compreensdo que os pacientes tém
dos seus préprios problemas, e/ou de obter alguma mudanga nos seus comportamentos ) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre as sessdes de grupo em que participou ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatéria
3. Razoavel
2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima
NAO (se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado efectuar sessdes de psicoterapia de grupo ?
6. NAO 7. NAO SEI 8. SIM
Leia todas as perg e demore o que for drio antes de responder.

Lembre-se que para nds é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no ultimo ano

49. Neste iltimo ano, tem estado integrado num trabalho protegido (isto é, num ambiente de
trabalho tolerante para com os seus problemas, e desse modo facilitando a sua integragdo) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressédo global sobre esse trabalho protegido ?
. Péssima
Predominantemente insatisfatoria
. Razoavel
. Predominantemente satisfatéria

Optima

VRN

NAO ( se aresposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado estar integrado num trabalho protegido ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

50. Neste tltimo ano, esteve internado voluntariamente no Servico de Psiquiatria ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre o internamento voluntéirio que teve ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatoria
3. Razoavel
2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima
NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ): a
- Teria desejado ser internado voluntariamente no Servigo de Psiquiatria ? ’
6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM
Leia atentamente todas as perguntas e demore o que for irio antes de responder.

Lembre-se que para nos é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no tltimo ano

51. Neste altimo ano, recebeu ajuda em sua prépria casa por parte de algum técnico(a) do Servico
(isto ¢, para companhia, ajuda nas tarefas domésticas, etc.) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre a ajuda em casa que recebeu ?

1. Péssima

2. Predominantemente insatisfatoria
3. Razoavel

4. Predominantemente satisfatéria
5. Optima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado receber ajuda em sua casa por um técnico ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

52. Neste iiltimo ano, recebeu ajuda de algum técnico do Servico (ex.assistente social) para obter
um subsidio 6 ou uma penséo ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):

- Qual a sua impressdo global sobre a ajuda recebida para obter um subsidio
econémico ou uma pensio ?

5. Optima

4. Predominantemente satisfatéria

3. Razoavel

2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado receber ajuda para obter um subsidio econémico ou uma pensio?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

Leia todas as perg e demore o que for drio antes de r der.

'

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opinido !
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Por favor, leia atentamente cada uma das seguintes frases e indique a resposta que melhor descreve a
sua experiéncia com o Servigo de no iltime ano

53. Neste iltimo ano, recebeu ajuda do Servico para encontrar trabalho (um emprego nio-protegido
no mercado livre de trabalho ) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre a ajuda que recebeu para encontrar trabatho ?
. Péssima
. Predominantemente insatisfatoria
. Razoavel

. Predominantemente satisfatéria
tima

LA WwWN -

NAO (se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):
- Teria desejado receber ajuda do Servigo para encontrar trabalho ?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

54. Neste altimo ano, recebeu ajuda de algum técnico do Servico para se integrar em actividades
recreativas exteriores ao Servico de Psiquiatria ( ex. actividades desportivas, culturais, etc.) ?

SIM ( se a resposta foi SIM, responda a seguinte pergunta ):
- Qual a sua impressdo global sobre a ajuda recebida para se integrar em
actividades recreativas exteriores ao Servigo de Psiquiatria ?
5. Optima
4. Predominantemente satisfatéria
3. Razodvel
2. Predominantemente insatisfatoria
1. Péssima

NAO ( se a resposta foi NAO, responda a seguinte pergunta ):

- Teria desejado receber ajuda para se integrar em actividades recreativas
exteriores ao Servigo de Psiquiatria?

6. NAO 7.NAO SEI 8. SIM

Leia todas as perg e demore o que for irio antes de r der.

/4

Lembre-se que para nés é muito importante que a sua resposta represente a sua verdadeira opiniéo !
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POR FAVOR, ESCREVA OS SEUS COMENTARIOS

55. Os aspectos que mais me agradaram no contacto com este Servico foram :

56. Os aspectos que menos me agradaram no contacto com este Servico foram :

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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