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RESUMO

A prevaléncia da doenca mental em Portugal € uma das mais elevadas da Europa,
cerca de de 23%, dos quais 6% se referem a doencas mentais graves, como é o caso das
perturbacdes psicoticas (Carvalho & Xavier, 2016). Estas ultimas tém um curso
tendencialmente cronico, implicando a necessidade de autogerir a doenca, essencial para
que as pessoas com esse diagndstico sejam capazes de lidar com os sintomas e viver uma
vida funcional e satisfatoria. A autogestdo é um processo dinamico e diario e que implica
tomar escolhas e decisdes informadas, aspecto concordante com o paradigma do
recovery. Nos ultimos anos surgiram varias tecnologias que dao suporte a esta abordagem
preconizando o papel ativo da pessoa na sua recuperacao.

Este trabalho teve como objetivo desenvolver, implementar e avaliar o impacto da
weCope, aplicagdo movel para autogestdo da doenca em pessoas com perturbagdes
psicaticas.

Apos revisdo da literatura e levantamento de aplicagdes deste caréacter existentes,
realizou-se um survey online a 102 pessoas com experiéncia de doenca mental e um focus
group com 5 profissionais de diferentes areas a exercer funcdes em Salde Mental e
Reabilitacdo Psicossocial. Em seguida foi construido um prot6tipo, que inclui quatro
maodulos: monitorizacdo de sintomas, resolucdo de problemas, relaxamento e definicao
de objetivos.

Os testes de usabilidade foram realizados durante 8 semanas por 9 pessoas com 0
diagnostico de Esquizofrenia, utentes da Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e
Reintegracdo Psicossocial (ANARP), com recolha de dados de seis instrumentos de
avaliacdo antes e depois do uso da aplicagéo.

Apesar da necessidade de mais investigagdo nesta area, encontraram-se melhorias
significativas, nomeadamente no sentimento de empowerment, satisfacdo com o suporte
social e autoeficacia, entre outros, o que sugere que a weCope parece contribuir para uma

percecdo subjetiva do melhor bem-estar e condigdo de saude do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Autogestdo; PerturbagGes Psicoticas; Tecnologia; Aplicacdo
movel; Prototipo.



ABSTRACT

The prevalence of mental illness in Portugal is one of the highest in Europe, 23%,
of which 6% refer to severe mental illnesses, such as psychotic disorders (Carvalho &
Xavier, 2016). Psyhcotic disorders have a chronic course, implying the need to illness
self-manage, essential for people with this diagnosis to be able to deal with the symptoms
and live a functional and satisfactory life. Self-management is a dynamic and daily
process that involves taking informed choices and decisions, an aspect that is consistent
with the recovery paradigm. During last years, several technologies emerged and support
this approach by advocating the active role of the person in the recovery.

This work aimed to develop, implement and evaluate the impact of weCope, a
mobile application for illness self management in people with psychotic disorders.

After reviewing the literature and surveying existing applications, we conducted an
online survey of 102 people with experience of mental illness and a focus group with 5
professionals from different clinical areas in Mental Health and Psychosocial
Rehabilitation. Next, a prototype was built, which includes four modules: symptom
monitoring, problem solving, relaxation, and goal setting.

The usability tests were performed during 8 weeks by 9 people diagnosed with
schizophrenia, users of “Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegragéo
Psicossocial” (ANARP), with data collection of six evaluation instruments before and
after the application.

Despite the need for more research in this area, significant improvements have been
found, namely in the sense of empowerment, satisfaction with social support and self-
efficacy, among others, suggesting that weCope seems to contribute to a subjective

perception of better well-being and better patient's health condition.

KEYWORDS: Self-management; Psychotic Disorders; Technologies; Mobile
application; Prototype.



RESUME

Le taux de prévalence de la maladie mentale au Portugal est un des plus élevés en
Europe, environ 23 %, dont 6 % se reférant a des maladies mentales graves, tels que les
troubles psychotiques (Carvalho & Xavier, 2016). Ces derniers ont un cours surtout
chronique, ce qui implique la nécessité de gerer eux-mémes la maladie, situation
essentielle pour que les personnes avec ce diagnostic soient capables de traiter les
symptomes et avoir une vie fonctionnelle et avec de la satisfaction. L autogestion est un
processus dynamique et jour a jour, qui implique prendre des choix et des décisions
éclairées, ce qui est compatibles avec le paradigme de la récupération. Pendant les
derniéres années plusieurs technologies qui prennent en charge cette approche sont
apparues, préconisant le réle actif de la personne dans son rétablissement.

Ce travail avait pour objectif développer, appliquer et évaluer 1’'impact du
weCope, une application mobile pour 1’autogestion de la maladie chez des personnes
souffrant de troubles psychotiques.

Apreés la révision de la littérature sur des applications pareils, on a fait une enquéte
online a 102 personnes ayant I’expérience de la maladie mentale, et un groupe de
discussion réunissant 5 professionnels de différents professions en santé mentale et de
réhabilitation psychosocial. Ensuite, on a construit un prototype qui comprend quatre
modules: surveillance des symptdmes, résolution de problémes, relaxation et définition
d’objectifs.

Les tests d’utilisation ont ét¢ menées pendant 8 semaines, par 9 personnes avec
un diagnostic de schizophrénie, usagers du centre « Associacdo Nova Aurora na
Reabilitacdo e Reintegragdo Psicossocial » (ANARP). On a aussi recueilli des donnés
avec six instruments d’évaluation, avant et apres |’utilisation de I’application.

Malgré le besoin de faire plus de recherche dans ce domaine, on a trouvé des
améliorations significatives, en particulier dans le sens d’empowerment, satisfaction avec
le support social et auto-efficacité, parmi d’autres, ce qui suggere que la weCope semble
contribuer pour une perception subjective d’un meilleur état de santé et du bien-étre du

patient

MOTS-CLES: Autogestion; Troubles psychotiques; Technologie; Application mobile;
Prototype.
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A partir de uma perspetiva integradora, a maioria dos comportamentos mal
adaptativos em saude, as perturbacdes psicologicas e as doencas mentais em particular
podem ser enquadrados como o resultado do desenvolvimento de disfuncdes em
processos psicoldgicos, neurobioldgicos e genéticos que interagem com o ambiente
(Wittchen et al., 2014). Do ponto de vista histérico, a experiéncia da loucura sempre
esteve presente na vida do homem desde os tempos primitivos, embora tenha mudado a
forma de a entender e tratar. Na antiguidade, predominava a concecdo magico-religiosa
da loucura (Foucault, 2000), na qual a forma de lidar com os “tolos” e “loucos” consistia
em pedidos de intervencdo divina através de oracOes e exorcismos, posterior excluséo
social e, em situacOes extremas, encarceramento.

Entretanto, no inicio do século XV surgiu a ideia da criacdo de asilos especificos
para doentes mentais, sendo o primeiro asilo na Europa em Valéncia, em 1409 por obra
de Gilabert Jofré. Porém, o conceito de asilo, com o tempo, foi perdendo também o
objetivo original, uma vez que os doentes se encontravam a coabitar com criminosos e
vagabundos, sujeitos em muitos casos a condi¢Bes degradantes de higiene, alimentacdo e
privacdo da liberdade (Anthony, Cohen, Farkas, & Gagne, 2002). No século seguinte, a
crise generalizada e a luta de classes originou repressao e institucionalizacdo dos pobres,
vadios, indigentes e loucos em “casas de corre¢do” ou “workhouses”. O século XVII foi,
segundo Foucault (2000), caracterizado pela exacerbacdo do racionalismo cientifico. A
loucura volta a centrar-se no individuo e na sua perda de razdo, de vontade e no desajuste
moral, cuja cura deveria ser a estabilizacdo através de uma forma social e moralmente
aceite: a criacdo de grandes asilos. Porém estas institui¢des inicialmente concebidas para
recolher, alojar, isolar, alimentar e abrigar as pessoas com doenca mental, acabaram
também por ser locais destinados a todos 0s que ndo se adequassem as normas sociais.

Com o Iluminismo, um movimento de progresso intelectual do seculo XVIII, a
atitude para com os doentes mentais mudou drasticamente. Um dos responsaveis foi
Philippe Pinel que preconizou a terapia moral numa altura em que ndo existiam
tratamentos farmacoldgicos, enfatizando a variedade de técnicas psicoterapéuticas que
incluiam o cuidado personalizado dos doentes, procurando responsabilizar o paciente na
sua propria cura (Andreasen, 2007). O seu trabalho levou a criacdo dos hospicios,

reforgando a Psiquiatria como uma area de intervencdo médica, e iniciou 0 processo de
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organizacdo dos seus praticantes no contexto de uma disciplina profissional (Barrett,
1998; Kaplan, 2008). Neste ambiente, as atividades “laborais” eram um elemento
empirico no tratamento do doente mental, com a finalidade de disciplinar o individuo.
Este foi o primeiro passo para a hegemonia francesa da Psiquiatria no século XIX
(Dowbiggin, 1996). Um dos grandes protagonistas desta época foi Bénédict-Auguste
Morel, um dos primeiros clinicos a usar o curso da doenca como base da classificacao.

No século XVIII, a revolucdo francesa e os ideais humanistas vém reclamar o
estatuto de doentes mentais para os loucos, substituindo a «loucura» pela «alienagédo
mental». Infelizmente, este movimento perdeu o caracter assistencialista e os locais onde
as pessoas que sofriam estes problemas viviam passaram a ser vistas como prisdes (Pichot
etal., 1984, in Marques, 2001).

No século X1X deu-se a inauguracao da Psiquiatria enquanto ciéncia especializada,
que pretendia controlar ¢ estudar a “alienacdo mental” e ocorrendo um avanco da
perspetiva moral para a psiquiatria positivista “somaticista/organicista”. Surgiu uma
mudanca de estatuto do fenémeno, de loucura passou-se assim para a doenga, resultante
da categorizacdo e classificacdo dos comportamentos. Nesta visdo, o louco ndo seria
aquele que se comporta de forma desadequada ou de maneira anormal, mas sim um
organismo que funciona erradamente, manifestando-se de forma imprevisivel (Gondim,
2001).

No final do século XIX, nasce na Alemanha o pai da psiquiatria moderna, Emil
Kraepelin, responsavel pela contribuicdo nosolégica mais revolucionaria do seu tempo
com a criacdo do termo “dementia praecox” e por considerar que as doengas psiquiatricas
sdo principalmente causadas por desordens genéticas e bioldgicas (Barret, 1998). Fazenda
(2008) refere o século XIX como periodo significativo de evolucdo na forma de encarar
a doenca mental, no qual a loucura comegou a assumir o estatuto de doenca ou de
problema de saide contrapondo-se as perspetivas de loucura como contributo para a
desordem publica tal como os pobres e outros marginalizados da sociedade. Para isto
contribuiu também o inicio da Psiquiatria como disciplina médica e profissdo, e a
consequente alteracdo da nomenclatura de asilo para hospital mental ou psiquiatrico,
conduzindo assim a necessidade da concecdo do diagnostico e do tratamento para 0s
doentes mentais (Castro, 2005).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2002), durante a segunda metade
do século XX verificou-se uma mudanca no paradigma dos cuidados em satde mental
devida, em grande parte, a trés fatores: o primeiro foi o0 progresso significativo da
psicofarmacologia com a descoberta de psicofarmacos cada vez mais eficazes, bem como
o0 desenvolvimento de novas abordagens de intervencdo psicossocial; o segundo foi 0
aparecimento do fenémeno da defesa dos direitos humanos, gragcas a recém-criada
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU); e o terceiro foi a inclusdo do termo “mental” no
conceito de saude definido pela OMS. Juntas, estas ocorréncias estimularam o abandono
dos cuidados nas grandes instituicbes carcerdrias em favor de uma atencdo menos
estigmatizante, mais aberta e flexivel na comunidade (OMS, 2002). Nasce ainda o
movimento que nos EUA ficou conhecido como “Higiene Mental”, cuja filosofia
pretende a integracdo da Psiquiatria na vida da comunidade. Este movimento, primeiro
nos EUA e depois na Europa, vai promover a criacdo de métodos de prevencdo das
doencas mentais e vai lancar as bases da Psiquiatria Comunitéaria. As politicas de
desinstitucionalizacdo impulsionaram a Reabilitacdo Psiquiatrica das pessoas com doenca
mental na maioria dos paises ocidentais criando estruturas comunitarias de suporte
(Anthony et al., 2002; Tilio, 2007; Weeghel & Kroon, 2004). De facto, a comunidade tem
um importante papel na inclusdo social das pessoas alguma incapacidade ou doenca
cronica, ja que é nela que os individuos trabalham, residem, estudam, desenvolvem a sua
participacdo social e o seu lazer, bem como acedem aos recursos comunitarios existentes
(Jorge-Monteiro & Madeira, 2007; Pais, Guedes, & Menezes, 2014). Emergiu também
um movimento significativo de Antipsiquiatria, nas décadas 50 e 60, cuja importancia foi
decrescendo (Oliveira, 2011), assistindo-se, a partir da década de 80, a transi¢cdo entre a
era da Desinstitucionalizaco e a era da Reabilitacdo.

O processo de desinstitucionalizagdo significou o encerramento das vagas em
camas de longa duracdo nas instituicdes psiquiatricas maiores, em beneficio dos cuidados
residenciais baseados na comunidade. Estes cuidados residenciais geralmente sdo mais
benéficos quando sdo pequenos em escala, ligados estreitamente aos outros componentes
de um sistema de cuidados integrado e quando sdo desenvolvidos gradualmente ao longo
do tempo, a medida que a natureza das necessidades locais emerge. Alem disso, ha
evidéncias de que alguns tipos de alternativas baseadas na comunidade para o

internamento hospitalar agudo também podem ser rentaveis, tais como locais para gestao
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de situacBes de crise e apoio domiciliario prestado por equipas comunitérias de satde
mental (Thornicroft & Tansella, 2002).

Esta necessidade de inserir na comunidade as pessoas que ha muitos anos residiam
nos hospitais psiquiatricos veio promover o desenvolvimento de programas de
reabilitacdo psiquiatrica. Com o passar dos anos, estes programas deixaram de ser
implementados apenas como resposta a desinstitucionalizacdo, para passarem a ser
enquadrados numa abordagem multidimensional, englobando aspetos pessoais, sociais e
ambientais do individuo. A propria saide mental tem vindo a passar por um processo de
reformulacédo e renovacao no que respeita a sua intervencao em diversos paises, incluindo
em Portugal. De facto, ja em 2001, a OMS referiu que a Reabilitacdo Psiquiatrica tem
como objetivos promover o empowerment das pessoas com experiéncia de doenga mental,
prevenir e combater o estigma e a discriminacdo, desenvolver competéncias pessoais e
sociais e criar um sistema de suporte integrado (Oliveira, 2009). O paradigma da
Reabilitacdo Psiquiatrica introduziu assim novos conhecimentos na area da satide mental,
em particular na forma de perspetivar a doenca mental e de Ihe fazer face, orientando o
enfoque na competéncia funcional das pessoas e ndo na sua doenca, e por essa via,
reforcando a ideia do potencial de recuperacdo destas doencas. A Reabilitacdo
Psiquiatrica, que pressupde a operacionalizacdo de algumas fases gerais (diagndstico de
reabilitacdo, plano de reabilitacdo e intervencdo em reabilitacdo) conduziu para a area da
salde mental valores como o potencial de crescimento, o envolvimento e a tomada de
decisdo partilhada, bem como a responsabilidade pelos resultados para os prestadores de
servicos (Anthony & Farkas, 2009). Ainda assim, esta logica ndo deu énfase suficiente a
alguns destes principios, exigindo uma transicéo de paradigma.

Entdo, contrariando 0s pensamentos negativos relativos & doenga mental surge o
conceito de recovery, definido como um processo profundamente pessoal, de
redescoberta de um novo sentimento de identidade, de autodeterminacao e fortalecimento
pessoal para viver, participar e contribuir para a comunidade (Deegan, 1999; Leete, 1989;
Fisher & Ahern, 1999; Mancini, 2008). No inicio da década de 90, Anthony (1993)
sugeriu o0 recovery como a nova linha orientadora na organizagdo dos servicos de satde
mental. Esta nova visdo implicou uma mudanca nos valores, praticas e objetivos dos
servigos, que se devem organizar no sentido de maximizar as oportunidades de recovery,

permitindo ao individuo ter acesso as mesmas oportunidades profissionais, sociais e
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habitacionais que quaisquer outros cidaddos. Em Portugal, o Plano de Ac¢do na Saude
Mental da Organizagdo Mundial de Saide (2005) e o Plano Nacional de Saide Mental
(2007-2016) centraram-se em novos paradigmas como 0 recovery, enfatizando a
importancia do individuo no seu processo de recuperacdo e favorecendo a
autodeterminacgéo por parte das pessoas com experiéncia de doenca mental.

Surge posteriormente o Relatério da Avaliagdo do Plano Nacional de Saude Mental
2007-2016 e propostas prioritarias para a extensdo a 2020. Neste documento apresenta-
se 0 ponto de situacdo sobre a Saude Mental em Portugal em 2016 e inclui ainda um
sumario das atividades feitas até 2016, uma previsdo do que esta a ser realizado em
2017/2018 e o que se prevé fazer até 2020. As questdes centrais mantém-se,
nomeadamente: modificar o modelo de gestdo e organizacdo dos servicos de saude
mental, sobretudo a integracdo da salde mental nos cuidados de saude primarios e
descentralizacdo de cuidados, dotando os Servigos Locais de Saide Mental dos hospitais
mais periféricos com as necessarias condigdes para que possam prestar cuidados de
proximidade as popula¢6es; implementar um novo modelo de pagamento dos servicos de
salde mental que contemple a capitacdo das equipas, 0 pagamento por resultados, a
relacdo custo efetividade das prestacdes e que, em Ultima instancia preconize, mais uma
vez, a intervencdo de equipas multidisciplinares e a proximidade as populac@es; criar
estruturas e equipas capazes de responder assertivamente as caréncias da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental; e, definir como area prioritaria a
Saude Mental da Infancia e Adolescéncia, implementando programas de prevencao e
promocdo de satde mental.

Estas recomendac¢des e medidas sdo concordantes com os valores e principios da
Reabilitagdo Psiquiatrica (Marques & Queirds, 2012), cujo processo deve ser orientado
para a pessoa e para os resultados, ndo descurando o envolvimento ativo e escolha da
pessoa e seus familiares ndo sé nas fases do processo, mas também na definicéo e gestdo
dos servicgos e programas. A crenca no potencial de recuperacéo, a esperanga e 0 otimismo
funcionam como motores de a¢cdo motivando todos os agentes envolvidos na recuperagéo
das pessoas com experiéncia de doenca mental. Também é importante ndo esquecer que
a Reabilitacdo Psiquiatrica advoga uma atuagdo em dois vetores: o desenvolvimento de
competéncias (no seu contexto especifico de insercdo) e a modificacdo/coordenacéo de

recursos de suporte. Além disso, deve ser disponibilizado um apoio continuado, isto &, 0s
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servicos deverdo estar disponiveis sempre que forem solicitados e pelo tempo que for
necessario. Sendo a Reabilitacdo Psiquiatrica uma abordagem eclética, também comporta
a utilizacdo da farmacoterapia como estratégia terapéutica necessaria e complementar.
Em suma, 0 modo como hoje se conceptualizam as doengas mentais e as respostas
que se desenvolvem para melhorar a funcionalidade, qualidade e satisfacdo de vida das
pessoas com experiéncia de doenca mental e a sua efetiva inclusdo social, resultam de
processos dindmicos e evolutivos que foram sofrendo profundas alteragdes ao longo das
diversas civilizagbes. Durante muitos anos, a sabedoria convencional no campo da saude
mental assumia que doenca mental, em particular a esquizofrenia, resultava
inevitavelmente numa progressiva deterioragdo (Farkas, 2007). A prética profissional era
focada essencialmente na gestdo da psicopatologia e seus sintomas descurando todos os
outros aspetos hoje em dia reconhecidos como essenciais na reabilitacdo, ou seja, a
resposta nuclear encontrada para fazer face a doenca mental grave, em diferentes formatos
e concetualizagOes, sempre foi 0 encarceramento/ internamento, a retirada destas pessoas
da vida em comunidade, privando a sua participacdo ativa e a capacidade de se auto-
determinar, o que dificultou e atrasou a adoc¢do de praticas centradas no recovery.
Note-se que as doengas mentais tém, nos dias de hoje, um grande impacto sobre 0s
individuos afetados e a sociedade, sendo uma das principais causas de incapacidade.
Segundo a World Mental Health Surveys Initiative, a sua taxa de prevaléncia em Portugal
é de 23% (Carvalho & Xavier, 2016), uma das mais elevadas da Europa. Contudo, o
acesso a programas de reabilitacdo e a intervencao psicoldgica ainda € escasso, 0 que tem
um impacto negativo na funcionalidade, qualidade de vida e inclusdo social destas
pessoas (Direcdo Geral de Saude, 2017). Com o objetivo de criar as estruturas e 0s
programas na comunidade que viriam a constituir a Rede Nacional de Cuidados
Continuado Integrados de Satde Mental (RNCCI-SM), definida no PNSM 2007-2016,
foi preparada e aprovada legislagdo importante para o efeito, como € o caso do Decreto
n° 8/2010. Este Decreto criou um conjunto de unidades (residenciais e socio
ocupacionais) e equipas de cuidados continuados integrados de satde mental (inclusive
de apoio domiciliario), destinado as pessoas com doenca mental grave de que resulte
incapacidade psicossocial e que se encontrem em situacdo de dependéncia. Todavia, 0
que se verifica ainda € uma auséncia de estruturas (que decorrem ainda como

experiéncias-piloto) e um desajustamento das existentes. Esta insuficiéncia ao nivel de

20



acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados, provoca uma continua ocupacao de
respostas de internamento de longa duracdo que deveriam estar destinadas a situacOes
agudas. Além disso, os recursos financeiros atribuidos a saide mental sdo muito baixos
se atendermos ao impacto real destas problematicas em comparacéo com a carga global
de todas doencas. Outros aspetos como a reduzida participa¢ao de pessoas com problemas
de satide mental e familiares, a escassa producéo cientifica no sector da psiquiatria e satde
mental e a quase total auséncia de programas de promocao de salde mental e prevencao
da doenca mental devem também ser considerados por agravarem um problema ja em si
dificil (Direcdo Geral de Saude, 2017).

Os problemas de salde mental sdo assim uma crescente preocupacao global e a
evidéncia recente suporta a necessidade de tratamentos adicionais e a implementacdo de
praticas que favorecam a autogestdo da doenca por parte do paciente (Buchanan et al.,
2009), concomitantemente a toma da medicacdo prescrita (Mueser, Deavers, Penn, &
Cassisi, 2013).

Ainda hoje, a diferenca entre os resultados da investigacdo e a pratica dos
profissionais tem sido uma barreira para a inovacao em satde mental (Farkas & Anthony,
2007), pelo que é urgente: a implementacdo da matéria legislada nomeadamente na
criacdo de redes de suporte natural, de forma aos pressupostos tedricos regerem
verdadeiramente a pratica em reabilitacdo; atribuir um papel de relevo aos utilizadores
relativamente a organizacdo e funcionamento dos servicos contemporaneos de salde
mental; acabar com os mitos e o estigma de todos (sociedade civil, onde se incluem
profissionais, familiares, empregadores e até os préprios utentes); e por fim, acreditar
definitivamente no potencial de recuperacdo das pessoas com experiéncia de doenca
mental e proporcionar-lhes oportunidades para as mesmas mostrarem que sao capazes de
exercerem a sua cidadania e viverem a vida por elas escolhidas.

No ponto de vista como profissional de saide e no &mbito desta necessidade de
contribuir para uma melhoria dos servicos de reabilitacdo prestados as pessoas com
problemas de salde mental e de implementar no sistema portugués de salde praticas com
evidéncia cientifica comprovada que facam diferenga na vida das pessoas com quem se
trabalha diariamente, surge a nocao de autogestao da doenca como abordagem concebida
para envolver os individuos com problemas de saude mental como agentes ativos no seu

proprio tratamento e recovery, ensinando-lhes a monitorizar o seu estado clinico e a
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utilizar estratégias de coping adequadas. Resultante de evolugfes tecnoldgicas recentes,
varios investigadores desenvolveram abordagens inovadoras que melhoram a
acessibilidade e a qualidade dos cuidados prestados a pessoas com problemas de saude
mental, facilitando a sua participacdo no processo de recovery e a monitorizacdo dos
progressos e curso da doenca (Alvarez-Jimenez et al., 2012; Ben-Zeev et al., 2012;
Simon, Lambert, Harris, Busath, & Vazquez, 2012).

Paralelamente, vivemos numa época em que a utilizacdo de Tecnologias de
Informacdo e Comunicacao esta cada vez mais disseminada e o entusiasmo em conjugar
tecnologias méveis no apoio a cuidados de satde tem levado ao aparecimento de um novo
campo interdisciplinar designado mobile health (mHealth), existindo ja em 2013 mais de
10.000 aplicacdes disponiveis para download (Tomlinson, Rotheram-Borus, Swartz, &
Tsai, 2013). Neste ambito, os smartphones tém vindo a destacar-se como plataformas
interessantes para a autogestdo da doenca mental por serem de fécil acesso, poderem ser
transportados para qualquer lado pela pessoa e terem capacidade de conexao a Internet
(Proudfoot, 2013). Algumas das funcionalidades desenvolvidas neste enquadramento
permitem aos seus utilizadores gerir melhor a sua condicdo de doenca emitindo avisos de
consultas, lembretes para tomarem a medicacgdo e fornecendo estratégias de coping e de
resolucdo de problemas para lidar com a doenca e situacdes especificas do dia-a-dia
(Harrison et al., 2011; Luxton, McCann, Bush, Mishkind, & Reger, 2011).

Alguns estudos desenvolvidos sobre a utilizacdo destas aplicacBes no suporte a
pessoas com diferentes tipos de doencas, como depressdo, ansiedade, consumo de
substancias, parecem apresentar resultados muito promissores (Clarke et al., 2014),
ajudando a reduzir os custos do tratamento, bem como a manter os ganhos e a ligagédo
com o profissional ap6s 0 momento de alta. Estas aplica¢cGes parecem contribuir ainda
para ajudar os seus utilizadores a envolverem-se em comportamentos promotores de
saude fora do contexto clinico ou em outras atividades como o trabalho de casa
terapéutico, expandindo o tratamento/suporte para outros contextos e facilitando a
generalizacdo e transferéncia das evolugdes ocorridas, para o dia-a-dia dos seus
utilizadores (Ben-Zeev, Drake, & Brian, 2014).

Contudo, as aplicagbes dirigidas a pessoas com perturbacbes psicoticas,
nomeadamente a esquizofrenia, sdo ainda muito escassas e algumas aplicacOes

identificadas ainda se encontram em fase de desenvolvimento (Granholm et al., 2012;
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Ben-Zeev et al., 2012; Ben-Zeev et al., 2014). Estudos realizados na Europa e nos Estados
Unidos da América tém procurado contrariar algum ceticismo na utilizagdo destas
tecnologias por parte de pessoas com perturbacdes psicoticas, realcando o facto de estas
pessoas estarem motivadas e serem capazes de se envolverem na utilizacao deste tipo de
tecnologias (Ben-Zeev et al., 2012; Granholm, Loh, & Swendsen, 2008). De qualquer
forma, individuos com maior prevaléncia de sintomas negativos ou inferior desempenho
intelectual parecem ter mais dificuldades na sua utilizacdo, o que exige formacéo
adicional ou a utilizacdo de dispositivos especialmente intuitivos, que minimizem o
namero de passos necessarios para realizar cada tarefa/agéo (Depp et al., 2010; Granholm
et al., 2012). As abordagens centradas no utilizador séo particularmente importantes no
desenvolvimento de sistemas tecnologicos para pessoas com perturbacdes psicoticas, ja
gue muitas vezes tém um conjunto de caracteristicas unicas (por exemplo, presenca de
sintomas positivos e negativos) que podem afetar significativamente o modo como se
podem envolver em servicos de base tecnoldgica (Ben-Zeev et al., 2013). E de realcar
que a adesdo a estas novas tecnologias ndo pode substituir de modo algum a relacéo
profissional-paciente, apesar do seu potencial para complementar as intervencoes
tradicionais (Chan, Torous, Hinton, & Yellowlees, 2014). Além disso, no que reporta a
seguranca dos dados e a privacidade da pessoa com doenca mental, é essencial o
desenvolvimento de mecanismos que garantam estes pressupostos e por consequéncia um
acesso e uso adequado e seguro destas ferramentas (Matthews, Doherty, Coyle, & Sharry,
2008). Por ultimo, verifica-se que alguns sistemas de mHealth estdo a ser disponibilizados
ao publico com pouco rigor cientifico na sua concecdo, desenvolvimento e avalia¢do
(Bem-Zeev et al., 2012), sendo fundamental que as aplicacdes sejam desenvolvidas com
base em evidéncia e atendendo ao perfil do utilizador (Luxton et al., 2011).

Tendo em consideracao os principios da Reabilitacdo Psicossocial, nomeadamente
recovery e empowerment, esta tese pretende, de uma forma que tanto quanto conhecemos
inovadora, desenvolver a ferramenta weCope, uma aplicacdo maével de autogestdo da
doenca para pessoas diagnosticadas com perturbagfes psicoticas, que seja complementar
a prestacdo integrada de cuidados de saude mental, ainda deficitaria no nosso pais, de
acordo com a melhor evidéncia e perspetiva dos seus futuros utilizadores. A ideia de
desenvolver uma aplicacdo movel para reabilitacdo e gestdo da doenca para utentes que

possuem perturbacdes psicoticas surgiu da nossa atividade como profissionais de saude
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mental, cujo trabalho envolve utentes com essas caracteristicas. Assim, esta tese tem
como objetivos:

1) Determinar os pressupostos e requisitos de base para a criacdo de uma aplicacéo
(weCope) para smartphone de autogestdo da doenca para pessoas com perturbacoes
psicéticas em Portugal.

2) Conceber a aplicagcdo weCope para smartphone de autogestdo da doenca para
pessoas com perturbacdes psicoticas em Portugal, a partir das linhas orientadoras
definidas.

3) Verificar a eficacia e impacto no processo de recovery, funcionalidade e
qualidade de vida de um grupo de pessoas com perturbacbes psicoticas, da aplicacdo
weCope para smartphone na autogestdo da doenca.

Para atingir os objetivos propostos, a tese inicia-se com a apresentacdo do
enquadramento tedrico (Capitulo 1), no qual se abordam as perturbagdes psicéticas, a
autogestdo da doenga e o movimento mHealth, nomeadamente na autogestdo das
perturbacdes psicoticas (Figura 1). Em seguida, para cumprir o primeiro objetivo
realizou-se uma revisao da literatura sobre o tema (primeiro ponto do Capitulo 1), bem
como um inquérito por questionario online a pessoas com problemas de satde mental que
se enquadram no perfil de utilizadores da aplicacdo a desenvolver (segundo ponto do
Capitulo 11), no sentido de recolhermos a sua opinido acerca da utilizacdo de aplicacGes
moveis na prestacdo de suporte e cuidados de reabilitacdo psicossocial, principais
requisitos de acesso e usabilidade. Termina-se com a descri¢cdo de um focus group no
qual participaram especialistas com experiéncia na area da saide mental, no sentido de
recolher também a sua opinido quanto aos requisitos de acesso e usabilidade da aplicacdo
(terceiro ponto do Capitulo I1).

Para o segundo objetivo foram seguidas as linhas orientadoras, sustentadas nos
dados da revisdo, bem como nos dados do questionario e da opinido de especialistas para
a criacdo de diagramas de caso de uso, lista de eventos, identificacdo dos stakeholders do
sistema e desenvolvimento dos interfaces e imagem grafica da aplicagdo movel, tendo
sido desenvolvida a aplicacdo weCope (Capitulo 111) em parceria com investigadores da
unidade de 1&D Grupo de Investigacdo em Engenharia e Computacdo Inteligente para a
Inovacdo e o Desenvolvimento (GECAD) do Instituto Superior de Engenharia do Porto.
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Durante a sua concecdo, futuros utilizadores participaram em experiéncias de teste dos
diferentes prototipos, para avaliar e validar requisitos da aplicacgéo.

Por fim, para o objetivo trés, foi realizado um estudo piloto, no qual um grupo de
pessoas com esquizofrenia experimentou a aplicacdo movel desenvolvida durante oito
semanas, concomitantemente ao programa de reabilitagdo habitual (Capitulo V),
evidenciando ndo s6 o impacto que a aplicacdo desenvolvida teve ao nivel da
sintomatologia e funcionalidade dos seus utilizadores, mas também os efeitos da
experiéncia de utilizador em termos de usabilidade e satisfacdo. A tese termina com as
conclusdes obtidas na investigacdo e sugestdes de trabalhos futuros neste @mbito, bem
como apresentagio da bibliografia e anexos. E de realcar que os contetidos relativos aos
Estudos 1, 2 e 3, correspondem a artigos cientificos submetidos para publicacdo e que
aqui se apresentam numa versdo adaptada em portugués e para o formato de tese, dado
que ainda aguardam avaliacdo. Nesse sentido, podem existir algumas repeticdes de
contetdo na sua introducdo e no enquadramento teérico da tese, dado que partilham as
mesmas fontes bibliograficas e objetivos. Optamos por os incluir, pois a tese foi
desenhada para que no desenvolvimento da investigacdo poderem ser publicados artigos

sequenciais, 0 que ndo foi ainda possivel devido ao atraso da avaliacdo de cada revista.
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Obijetivo Geral

Desenvolver uma ferramenta de
autogestdo da doenca para pessoas
diagnosticadas com perturbacdes
psicoticas

Capitulo 1

Enquadramento Teobrico

Perturbacdes
psicoticas

Autogestao da
doenca

mHealth

Figura 1. Esquema da tese

Objetivo 1 Capitulo 2
Determinar 0s pressupostos e Concecdo da aplicacéo
requisitos de base para a criagdo de madvel weCope

uma aplicacdo (weCope) para
smartphone de autogestdo da
doenga para pessoas com
perturbacdes psicéticas em Portugal

Objetivo 2

Conceber a aplicacéo weCope para Capitulo 3
smartphone de autogestdo da
doenga para pessoas com
perturbagdes psicoticas em Portugal,
a partir das linhas orientadoras
definidas

Descricdo da aplicacéo
maével weCope

Objetivo 3

Verificar a eficacia e impacto no
processo de recovery,
funcionalidade e qualidade de vida Capitulo 4
de um grupo de pessoas com
perturbagdes psicoticas, da
aplicacdo weCope para smartphone
na autogestdo da doenca

Estudo 3: Eficécia
preliminar da aplicacéo
weCope

Revisdo da literatura para definicdo dos
pressupostos e requisitos

Estudo 1: Questionario online para
avaliacédo das necessidades e expetativas
das pessoas com doenca mental

Estudo 2: Focus Group para avaliacdo das
necessidades e expectativas dos
profissionais de satde

26



CAPITULO |
ENQUADRAMENTO TEORICO

27



Apresenta-se  seguidamente o0 enquadramento tedrico global, tentando
contextualizar os temas e conceitos fundamentais para a concegédo da aplicacdo weCope.
Assim, efetuam-se inicialmente algumas consideracOes teoricas sobre as perturbacoes
psicoticas, mais especificamente a esquizofrenia, explorando a evolucédo das intervencoes
prestadas a estas pessoas ao longo do tempo. Em seguida, explora-se o conceito de
autogestéo e a sua validade no ambito das doencas mentais, terminando com uma reflexéo
sobre o conceito de mobile health aplicado as doencas mentais e 0 modo como estas

devem ser construidas de acordo com as abordagens centradas no utilizador.

1.1. Perturbacdes psicéticas

A doenca mental refere-se a uma condicdo de salde especifica e diagnosticavel,
caracterizada por alteracfes significativas na cognicdo, na regulacdo emocional e no
comportamento, consequéncia de lacunas no funcionamento mental (American
Psychiatric Association [APA], 2013; Furber et al., 2016). Estas alteragdes tém uma
origem multifatorial, resultando da interacdo de fatores bioldgicos, psicossociais e
ambientais (Husted, Ahmed, Chow, Brzustowicz, & Bassett, 2012; Leinonen et al., 2014;
Slade, 2010; World Health Organization, 2001). Relativamente aos fatores bioldgicos,
destacam-se as alteracdes epigenéticas e neuroquimicas, a propensao genética, as
complicacgBes perinatais, 0 uso de substancias, o baixo peso ao nascer e a dor crénica.
Quanto aos fatores psicossociais, incluem-se 0s eventos de vida stressantes e/ou
traumaticos, a exposicao a violéncia, os maus tratos, o baixo nivel socioeconémico e o
isolamento. No que se refere aos fatores ambientais, considera-se a exposi¢do a poluicdo
decorrente da urbanizagdo, bem como a exposicdo a quimicos e/ou radiacdo
(Angermeyer, Holzinger, Carta, & Schomerus, 2011; Hosman, Llopis, & Saxena, 2004;
Husted, Ahemd, Chow, Brzustowicz, & Basset, 2012; Leinonen et al., 2014; World
Health Organization, 2001).

No entanto, o desenvolvimento de uma doenca mental depende tanto dos riscos,
bem como da capacidade para resistir a influéncia dos mesmos, o que pode ser explicado
pela exposicdo a outras condi¢des que operam como fatores protetores. Nestes, destacam-
se a resiliéncia emocional, a autoestima, a gestéo de stress, a capacidade em lidar com as

adversidades, a autonomia, 0 sentimento de seguranca, o suporte dos pares e da familia,
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a capacidade de resolver problemas, as competéncias sociais e a capacidade de adaptagédo
(Fazel, Reed, PanterBrick, & Stein, 2012; Pietrzak et al, 2010).

No que se refere a prevaléncia da doenca mental em Portugal, esta € uma das mais
elevadas, quando comparada com a dos restantes paises da Europa - 23%, dos quais 6%
se referem a doencas mentais graves (Almeida et al, 2013; Carvalho, & Xavier, 2016).

A maioria das doengas mentais atinge o pico de prevaléncia entre os 14 e os 25
anos, nos quais 75% se inicia antes dos 25 (Andersson, Johnsson, Berglund, & Ojehagen,
2009; Insel, 2008; Wei, Hayden, Kutcher, Zygmunt, & McGrath, 2013). A doenca mental
apresenta uma maior taxa de mortalidade e morbilidade em relac&o a populagéo em geral,
sendo considerada uma das principais causas de incapacidade (Latoo, Mistry, & Dunne,
2013; Leinonen et al., 2014), pois tem repercussdes na funcionalidade e na participacao
social, devido a sintomatologia caracteristica da doenca e a problemas de saude fisica
(Leinonen et al., 2014) justificiveis pela existéncia de mais fatores de risco, muitos dos
quais estdo relacionados com o estilo de vida. Contudo estes sdo modificaveis,
nomeadamente habitos tabagicos, consumo de alcool e drogas, falta de exercicio fisico,
maus habitos alimentares e a obesidade, bem como a atividade sexual desprotegida (APA,
2013; Hosman, Llopis, & Saxena, 2004; Hert et al., 2011; Latoo, Mistry, & Dunne, 2013;
Leinonen et al., 2014; Parks, Svendsen, Singer, Foti, & Mauer, 2006). Além disso, outros
fatores contribuem para aumentar o risco de morbilidade e mortalidade na doenca mental,
nomeadamente comportamentos resultantes de ideacdo suicida, ocorréncia de acidentes e
efeitos adversos da medicacdo psicotropica, que podem conduzir ao excesso de peso, a
diabetes, a dislipidemia e a sindrome metabdlica. E de referir, ainda, o aumento da
prevaléncia de doencas como as cardiovasculares e respiratorias, hepatite, Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e tuberculose (Hert et al., 2011; Latoo, Mistry, &
Dunne, 2013; Leinonen et al., 2014).

Relativamente a epidemiologia, ¢ de referir que pessoas do género feminino
apresentam um maior risco de sofrer perturbacfes depressivas e perturbacdes de
ansiedade, enquanto o género masculino tem maior probabilidade de adquirir
perturbacgdes do controlo dos impulsos e de abuso de substancias (Almeida et al., 2013).

O diagnostico de uma doenca mental exige uma combinacéo de sinais (indicadores
observaveis) e sintomas (relatorio subjetivo dos individuos a diagnosticar) que variam

consoante o tipo de perturbacdo (Slade, 2010), podendo ser dividida em: perturbagdes de
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ansiedade, perturbacdes obsessivas-compulsivas, perturbacOes relacionadas a trauma e
stressores, perturbacOes dissociativas, perturbacbes do comportamento alimentar,
perturbacdes depressivas, perturbacdes bipolares, perturbacbes disruptivas, do controlo
dos impulsos e da conduta, perturbagdes relacionadas com substancias e perturbacdes
aditivas, perturbacbes da personalidade, e perturbacGes psicoticas (APA, 2013). Estas
ultimas, as perturbacGes psicdticas, sdo as patologias centrais desta tese e incluem
patologias como a perturbacdo esquizofreniforme, a perturbacédo delirante, a perturbacao
esquizoafetiva, a perturbacdo psicotica induzida por substancias/ medicamentos, a
perturbacdo psicotica devido a outras condi¢des médicas e a esquizofrenia.

A evolugdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders na sua 5
edicdo (DSM-5; APA, 2013) procurou abordar as limita¢6es nas definicbes do DSM-1V-
TR (APA, 2000) e no que diz respeito as perturbacdes psicoticas, estas incluem: limite
pouco claro entre perturbacdo esquizoafetiva e esquizofrenia; defini¢cbes variaveis e
tratamento discrepante da catatonia em todo o manual DSM-IV; m& descricdo da
heterogeneidade clinica da esquizofrenia e outras perturbacdes psicoticas; comorbidade
espuria da perturbacdo delirante e perturbacdo obsessivo-compulsiva; baixa
confiabilidade e baixa estabilidade diagnéstica do diagndstico de perturbacéo
esquizoafetiva; e tratamento especial inapropriado dos sintomas de primeira categoria da
Schneider (delirios "bizarros" ou alucinagc6es "especiais™) na defini¢do de esquizofrenia
(Tandon, 2014). Assim, o tratamento especial de delirios bizarros e outros sintomas de
primeira categoria de Schneider, no critério A (sintomas da fase ativa), foi eliminado pois
esses sintomas ndo eram considerados especificos para a esquizofrenia e a distin¢ao entre
delirios bizarros e ndo bizarros foi considerada pouco fiavel. No DSM-V os sintomas de
primeira categoria de Schneider séo tratados como qualquer outro sintoma positivo em
relacdo a sua implicacdo diagndstica, ou seja, dois sintomas do critério A serdo
necessarios. Uma segunda alteracdo ¢ a adicdo de um requisito de que pelo menos um dos
dois sintomas necessarios para atender ao critério A seja delirio, alucinacGes ou
pensamento desorganizado. Estes sdo sintomas positivos fundamentais e devem ser
necessarios para um diagnostico confidvel de esquizofrenia. Além disso, uma mudanca
importante no DSM-V foi a eliminagdo dos subtipos classicos de esquizofrenia, os quais
tém estabilidade diagnostica limitada, baixa confiabilidade, pouca validade e pouca
utilidade clinica.
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A esquizofrenia, juntamente com outras perturbacGes psicoticas, é caracterizada por
varios dominios psicopatoldgicos, cada um com cursos distintivos, padrGes de
tratamento-resposta e implicacGes prognosticas. A gravidade relativa dessas dimensfes
dos sintomas varia em todas as pessoas diagnosticadas, bem como mediante diferentes
estagios da doenca. Medir a gravidade relativa dessas dimens@es dos sintomas durante o
curso da doenga no contexto do tratamento pode fornecer informagdes Gteis ao clinico
sobre a natureza da doenca numa pessoa em particular e na avaliacdo do impacto
especifico do tratamento em diferentes aspetos da doenca.

Nesta tese optamos por dar maior destaque a esquizofrenia por ser a perturbacéo
psicética mais prevalente e incapacitante (Chaudhury, Deka, & Chetia, 2006; Kirkbride
etal., 2012), caraterizando-se como um problema de satde mental que provoca disrupgédo
cognitiva e emocional, com repercussdes no funcionamento social e ocupacional (Chien,
Wong, Leung, & Yeung, 2013; Tandon et al., 2013). Relativamente aos critérios de
diagndstico da esquizofrenia, é necessario apresentar pelo menos dois dos itens a seguir,
cada um presente por uma quantidade significativa, durante o periodo de um més: delirios,
alucinacgfes, discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado e
sintomas negativos. Além disso, para se diagnosticar esta patologia é necessario existir
uma alteracdo no funcionamento social e ocupacional em uma ou mais areas, tais como
trabalho, participacdo social ou atividades de vida diéria, durante um periodo de tempo
significativo, desde o inicio da perturbacdo. A duracdo dos sintomas deve ainda estar
presente durante pelo menos seis meses. De referir ainda que a esquizofrenia pode ser
atribuida a efeitos fisiol6gicos de uma substancia (droga de abuso ou medicamento) ou a
outra condicdo médica (APA, 2013; Tandon et al., 2013).

Com a evolucdo da esquizofrenia podem surgir comorbilidades, podendo estas ser
perturbagdes relacionadas com o0 uso de substancias, perturbacfes de ansiedade,
perturbacdes obsessivo-compulsivas, depressdo, perturbacdes da personalidade
esquizotipica ou paranoide. Além disso, podem surgir ainda doencas cardiovasculares,
bem como diabetes mellitus tipo 2 (APA, 2013; Dieset, Andreassen, & Haukvik, 2016;
Frias-Ibafiez, Palma-Sevillano, & Farriols-Hernando, 2014; Gragnoli, Reeves, Reazer, &
Postolache, 2016; Passos, Ferreira, & Morgado, 2015; Polimanti, Agrawal, & Gelernter,
2017).
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A esquizofrenia afeta cerca de 1% da popula¢do mundial (Pinho, 2013), sendo a sua
incidéncia superior no género masculino, numa proporcéao de 4 para 1 (Shin et al., 2017),
tendo ainda uma incidéncia superior em individuos que cresceram em meio urbano e
pertencentes a alguns grupos étnicos minoritarios (APA, 2013).

Como qualquer doenga mental, o desenvolvimento da esquizofrenia resulta da
interacdo de varios fatores, como ja referido. No entanto, sdo os fatores genéticos aqueles
que apresentam um maior risco para o desenvolvimento desta doenca mental, uma vez
que a hereditariedade da esquizofrenia é relatada em cerca de 80% dos casos. Os genes
responsaveis pelo desenvolvimento desta patologia sdo a proteina de ligagdo a
distrobrevina 1, a neuroregulina 1 (NRG1), o D-aminoacido oxidase (DAOA) e o
regulador de sinalizacdo da proteina G4 (RGS4). Outros estudos também tém mostrado a
influéncia do gene cromogranina B (CHGB) (Chiesa et al., 2011; Hall et al., 2007; Perez-
Becerril et al., 2014; Shin et al., 2017). E ainda de salientar que as principais causas
perinatais sdo a desnutricdo materna, as infecGes adquiridas durante periodos decisivos
do desenvolvimento do feto e a hipoxia fetal (APA, 2013).

No que se refere a sintomatologia, a esquizofrenia apresenta sintomas positivos e
negativos que resultam de alteracBes de varios dominios da funcdo mental (APA, 2013;
Jones et al., 2012; Erjavec et al., 2017; Weinberger & Harrison, 2011). Nos sintomas
positivos incluem-se os delirios, as alucinagGes, a desorganizacdo do pensamento e 0
comportamento grosseiramente desorganizado ou anormal (Schizophrenia Society of
Canada, 2012; Shin et al., 2017; Yang et al., 2017). Os delirios sdo crencas fixas ndo
passiveis de mudanca e 0 seu conteldo pode incluir uma variedade de temas que
justificam a sua classificacdo, nomeadamente delirios persecutdrios, delirios de
referéncia, delirios de grandeza, delirios niilistas, delirios erotomaniacos e delirios
somaticos (APA, 2013; Weinberger, & Harrison, 2011). Nos delirios persecutorios, o
individuo cré que algo de mal ocorre ou ocorrera com ele ou entdo acredita que alguém
Ihe ira causar danos em algum momento (APA, 2013; Freeman, 2007). Nos delirios de
referéncia existe a crenca de que os comentarios e estimulos ambientais sdo direcionados
para ele. Nos delirios de grandeza, o individuo cré que tem capacidades excecionais,
riqueza ou fama, enquanto os delirios niilistas envolvem a convicgdo de que ird acontecer
uma grande catastrofe. Nos delirios erotmaniacos, o individuo acredita que os outros estéo

apaixonados ou se sentem atraidos por ele e, por fim, nos delirios somaticos existe a
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preocupacdo excessiva face a saude, sendo visivel uma crenca sobre alteracfes do
funcionamento dos 6rgaos (APA, 2013). Este tltimo tipo de delirio esta relacionado com
alteracdes na area fronto-talamica, tendo especial enfoque no cértex insular direito, e estas
alteracdes modificam a autoconsciéncia corporal e, consequentemente conduzem a
crencas falsas sobre o funcionamento do corpo (Spalletta et al., 2013).

Relativamente as alucinages, estas sdo caracterizadas por experiéncias sensoriais
anormais, onde existem novas percecdes que surgem na auséncia de um estimulo externo
(APA, 2013; Weinberger, & Harrison, 2011). Estas percec¢des sdo vividas com conviccao
absoluta em relacdo a sua veracidade e ndo estdo sobre o controlo voluntério. As
alucinacdes podem ocorrer em qualquer modalidade sensorial (auditiva, visual, olfativa,
gustativa, tatil ou cinestésica), sendo a mais comum a auditiva, surgindo em cerca de 50%
dos casos (APA, 2013; Weinberger, & Harrison, 2011).

E de salientar que os sintomas psicoticos supracitados (delirios e alucinacdes)
resultam da neurotransmissdo excessiva de dopamina. Esta hiperdopaminergia é
consistente, uma vez que existem aumentos na atividade fasica de neurdnios
dopaminérgicos do mesencéfalo (Figueiredo, 2009; Whitford et al., 2010; Siegel et al.,
2005).

Relativamente as alteracfes do pensamento, estas sdo visiveis durante o discurso,
sendo mais predominantes a tangencialidade, a salada de palavras, o bloqueio do
pensamento, a fuga de ideias, a circunstancialidade e a perseveracdo verbal. A
tangencialidade ¢ caracterizada por respostas incoerentes face as questées, uma vez que,
o individuo esta distraido com estimulos externos. A salada de palavras ocorre quando
existe um discurso desorganizado devido ao débito sem logica (APA, 2013; Weinberger,
& Harrison, 2011). Ja o blogueio do pensamento € caracterizado por uma interrupgdo
brusca do que estd a ser conceptualizado, sendo o pensamento retomado momentos
depois, noutro ponto. Na fuga de ideias esta presente uma mudanca constante de temas
do discurso, enquanto na circunstancialidade se verifica um discurso demasiado
pormenorizado, revelador de dificuldades na distin¢do de informac&o pertinente. Por fim,
a perseveracdo verbal destaca-se pela falta de fluidez de ideias, denotando-se uma

repeticdo de palavras ou frases ao longo do discurso (Weinberger, & Harrison, 2011).
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O comportamento motor grosseiramente desorganizado ou anormal manifesta-se
pelo comportamento motor desadequado e pela agitacdo imprevisivel, comportamentos
observaveis aquando do desempenho de atividades do quotidiano (APA, 2013).

No que diz respeito aos sintomas negativos, estes sdo definidos como a auséncia ou
diminuigdo de comportamentos e fungGes normais (Buchanan, 2007), englobando o
embotamento afetivo, a alogia, a anedonia, o isolamento social, a amotivagéo e a apatia
(Alphs et al., 2011; APA, 2013; Foussias, & Remington, 2008; Horan et al., 2011;
Weinberger, & Harrison, 2011). O embotamento afetivo é caracterizado por uma redugéo
na expressdo de emocdes, visivel nas expressdes faciais e na prosodia (APA, 2013; Horan
et al., 2011; Weinberger, & Harrison, 2011), enquanto a alogia ¢ manifestada pela
producdo diminuida do discurso (APA, 2013; Weinberger, & Harrison, 2011). A
anedonia refere-se a diminuicdo da capacidade de experienciar emocGes agradaveis,
interesses ou prazer (Foussias, & Remington, 2008; Weinberger, & Harrison, 2011),
enquanto o isolamento social € marcado por uma diminui¢do do interesse na criacdo e
manutencdo de relacionamentos interpessoais, tendo impacto na participacédo social do
individuo (APA, 2013; Keefe, & Kraus, 2012). Quanto a amotiva¢do, como 0 nome
indica, existe uma diminuicdo da motivacao, sendo visivel uma reducdo da participacdo
em atividades autoiniciadas e da area de interesse (APA, 2013). Por fim, a apatia é
definida como uma atitude de ndo envolvimento e auséncia de desejos (Weinberger, &
Harrison, 2011).

Ainda relativamente a sintomatologia, é de salientar que os sintomas positivos
possuem uma maior variagdo, comparativamente com os negativos, ao longo do curso da
doencga (Weinberger, & Harrison, 2011). No entanto, ambos tém impacto significativo na
funcionalidade e desempenho ocupacional do individuo (Pinho, 2013; Weinberger, &
Harrison, 2011). Este comprometimento estd muito relacionado com alteracGes
neurocognitivas, nomeadamente a nivel da cognicéo social, da memoria, da atencéo, da
velocidade de processamento e das funcdes executivas (Bora, 2016; Rocha et al., 2013;
Rocha & Queirds, 2012; Schizophrenia Society of Canada, 2012), que por norma estdo
presentes ainda antes do aparecimento da patologia (Larson, Walker, & Compton, 2010).
Torna-se assim importante avaliar o individuo de modo a perceber qual o impacto da
sintomatologia e dos défices cognitivos na funcionalidade, de modo a tracar um plano de

intervencgdo adequado as suas necessidades (Mental Health Comission of Canada, 2012).
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Os conhecimentos recentes acerca dos mecanismos etioldgicos da esquizofrenia mostram
que, quanto a intervencao, para aléem do tratamento farmacoldgico, o contexto em que o
individuo esta inserido e o tipo de intervengdo que recebe sdo determinantes na forma
como a doenca evolui (Chien et al., 2013).

A recuperacdo de doengas mentais, incluido a esquizofrenia, pode ser definida de
duas formas: as pessoas com problemas de saude mental definem a recuperagdo como a
realizacdo de uma vida significativa e valorizada, por oposic¢ao a muitos profissionais que
assumem ainda um modelo de recuperacdo "meédica” colocando a énfase na eliminacéo
de sintomas e no retornar ao funcionamento ‘“normal”. Sendo 0 recovery um conceito
multidimensional, alguns autores sugeriram que os indicadores relevantes de recuperacao
deveriam considerar pelo menos duas areas: remissao clinica e funcionamento social
(Morin & Frank, 2017).

A prevengdo primaria envolve essencialmente programas de educacdo e a
prevencdo secundaria envolve uma intervencdo precoce na fase prodromica. Estas a¢es
visam reduzir a incidéncia dos problemas de salde mental e reduzir a morbilidade,
melhorando a qualidade de vida dos proprios e suas familias (Lee, McGlashan, & Woods,
2005). Estas medidas, apesar de importantes, ainda ndo sdo praticas comuns na maioria
dos paises e nesse sentido a intervencdo deve ser integrada. Durante as ultimas décadas,
0 aumento do conhecimento e compreensao relativamente a etiologia, psicopatologia e
manisfestacdes clinicas da esquizofrenia, associados a introducdo dos antipsicoticos de
segunda geracdo, optimizou o potencial de recuperacdo da doenca. Também o
desenvolvimento continuo de vérios modelos de intervencdo psicossocial promove a
recuperacdo da esquizofrenia ndo s6 numa oética de controlo de sintomas mas
fundamentalmente a adaptagéo psicosocial para uma melhor capacidade funcional (Chien
& Yip, 2013; Chien et al., 2013).

No que se refere ao tratamento farmacoldgico, € utilizada a medicacdo antipsicotica
que age como antagonista da dopamina (Chien et al., 2013; Figueiredo, 2009; Siegel et
al., 2005; Whitford et al., 2010). Assim, existe uma reducdo da sua neurotransmisséo,
diminuindo o surgimento de delirios e alucinacgdes (Figueiredo, 2009; Siegel et al., 2005;
Whitford et al., 2010). N&o obstante, tem havido um crescente descontentamento com 0s
resultados obtidos atraves da medicacdo antipsicotica isoladamente, especialmente em

termos de recuperacdo funcional. Para melhorar os resultados do tratamento na
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esquizofrenia, sdo necessarios esforcos de investigacdo que elucidem quais os
biomarcadores da doenca e eficidca da resposta ao tratamento, considerando os efeitos
terapéuticos e adversos. Este aspecto combinado com as altas taxas de ndo adesédo
farmacologica levou a um grande impulso no desenvolvimento de intervencdes nao-
farmacoldgicas para a esquizofrenia (Andreou & Mortiz, 2010).

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) produz diretrizes
clinicas imparciais e baseadas em evidéncias, com um processo de desenvolvimento
rigoroso que leva a recomendacdes consistentes, confidveis e econdémicas na abordagem
a realizar-se para diferentes condi¢cdes de doenca. Relativamente as guidelines de
intervencdo para o tratamento psicossocial da esquizofrenia e perturbagdes psicoticas
similares, a NICE foca algumas abordagens prioritarias que preconizam o aumento da
capacidade funcional da pessoa, ou seja, a melhoria da capacidade de executar tarefas
relevantes para a vida quotidiana em determinado contexto (Harvey & Strassnig, 2012).
Na guideline “CG178: Psychosis and Schizophrenia in Adults: Treatment and
Management” (Marco, 2014), a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e a
Intervencdo Familiar surgem destacadas como demonstrando maior corpo de evidéncia.

A TCC baseia-se no modelo cognitivo comportamental, tendo como base o
processamento cognitivo pelo facto de os seres humanos avaliarem o significado dos
acontecimentos que ocorrem nos Vvarios contextos de vida, bem como pela associacao das
cognicdes as reacdes emocionais (Carvalho, 2014; Wright, Basco, & Thase, 2006). E
utilizada na esquizofrenia de modo a alterar os padrBes disfuncionais do pensamento,
nomeadamente os delirios. Além disso, com base nesta intervencéo, o utente identifica os
comportamentos desadequados, realizando um ensaio cognitivo acerca dos mesmos, de
forma a altera-los (Chien et al., 2013; Olatunji, Davis, Powers, & Smits, 2013). Para que
este tipo de intervencdo seja eficaz sdo recomendadas dezasseis sessOes individuais
(Berry, & Haddock, 2008; dagu, Yesufu-Udechuku, Taylor, & Kendall, 2014).

A intervencéo familiar tem como objetivo primario a diminuicéo da sobrecarga dos
cuidadores e a partilha de estratégias para lidarem com a patologia do seu familiar.
Consiste no ensino e troca de informacgdes relacionadas com a doenca mental, tais como
0s sinais e sintomas psicopatologicos, a etiologia, 0 prognostico e os sinais de alerta
precoce das recaidas, os tratamentos existentes, assim como a gestdo de stress. Tal

permitird que ocorra uma mudanga de comportamentos tanto na pessoa com experiéncia

36



de doenca mental como no seu contexto familiar (Xia, Merinder, & Belgamwar, 2011).
Deste modo, a psicoeducacao contribui para a reducéo dos niveis de stress do contexto
familiar, para a promocdo de ambientes familiares positivos, para a reducdo da sobrecarga
subjetiva dos cuidadores, para a melhoria da comunicacéo intrafamiliar, para a reducéo
das recaidas e do numero de internamentos, para uma maior adesdo ao tratamento
antipsicotico e ao processo de reabilitacdo, para a melhoria dos indices de funcionamento
nas areas de ocupacdo e, consequentemente, melhor qualidade de vida do paciente e
familiares (Chien et al., 2013; Ran, Chan, Ng, Guo, & Xiang, 2015). As sessbes de
intervencdo familiar s&o dinamizadas em grupo, sendo que estes grupos podem ser
formados por apenas uma familia com e sem a pessoa com esquizofrenia ou por multiplas
familias com e sem os utentes (Pinho e Pereira, 2015). Os estudos sugerem que as sessdes
de intervencao familiar devem ter a duracdo de trés meses a um ano, com o planeamento
de dez sessdes. Para existir uma maior eficacia, é recomendado ainda, que a pessoa com
esquizofrenia integre as sessoes (Berry, & Haddock, 2008).

As guidelines da NICE também focam a importancia de oferecer programas de
emprego apoiado para pessoas com psicose que desejem encontrar ou retornar ao
trabalho. A reabilitacdo vocacional considera a oferta de programas de emprego apoiado
para pessoas com esquizofrenia que desejam iniciar ou retornar uma atividade laboral,
considerando ainda a integracéo noutras atividades ocupacionais/ educacionais, incluindo
a formacdo pré-profissional (Berry & Haddock, 2008). Para resultados fortes nesta area é
essencial ter-se em consideracdo alguns défices. As pessoas com esquizofrenia
apresentam dificuldades pronunciadas nas interacGes sociais que podem ser também
explicadas em parte por défices na cognigdo social, definida como a capacidade de
compreender a si mesmo e outras pessoas no mundo social, que inclui habilidades como
reconhecimento de emocédo, teoria da mente, estilo atribucional e percecdo e
conhecimento social (Peyroux & Franck, 2014). A fungdo executiva refere-se a
capacidade de usar conceitos abstratos, de resolver problemas de modo apropriado para
a pressecucao de metas futuras, planear as a¢oes. As habilidades executivas sdéo muito
importantes para lidar com situagdes novas ou complexas, comuns nos contextos
vocacionais. Assim, surgiu a remediacdo cognitiva, consistindo num conjunto de
estrategias destinadas a melhorar o funcionamento cognitivo em areas como atencéo,

memoria, velocidade de processamento, planeamento ou resolugdo de problemas, e a
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ensinar habilidades de autogestdo as pessoas para otimizar o funcionamento, apesar da
presenca de défices cognitivos (Chien et al., 2013; Medalia, & Choi, 2009; McGuker &
Mueser, 2017).

O suporte interpares € outra intervencao que apresenta evidéncia nas guidelines da
NICE, é um sistema de ajuda muatua que se baseia em principios de respeito,
responsabilidade partilhada e compreensdo empética da situacdo do outro. Esta
compreensdo deriva da experiéncia comum de sofrimento emocional e psicologico
(Franke, Paton, & Gassner, 2010; Repper, & Carter, 2011), sendo o0 apoio mutuo prestado
por pares que se encontram recuperados e estabilizados clinicamente. O suporte interpares
sustenta-se em modelos de recovery e tem como principais objetivos a promocao do
sentimento de empowerment e do funcionamento social, 0 aumento da rede de suportes,
bem como dotar o individuo de estratégias para autogerir a doenca mental (Repper, &
Carter, 2011; Slade et al., 2014). As intervengdes de suporte interpares devem incluir
informacdes e conselhos sobre a patologia, o uso eficaz da medicagéo, identificacéo e
gestdo da sintomatologia, 0 acesso a salde mental e outros servicos de apoio, lidar com o
stress e outros problemas, o que fazer numa crise, a importancia da construcdo de uma
rede de suporte, a prevencdo de recaidas e a delineacdo de objetivos de recuperacado
pessoal (Kuipers et al., 2014).

Nestas orientagdes surge também a importancia dos médicos de familia e outros
profissionais de salde primarios em monitorizar a salde fisica de pessoas com
esquizofrenia nomeadamente doencas cardiovasculares, diabetes, obesidade e doencas
respiratérias.

Os programas de autogestdo também surgem como fundamentais pelas guidelines
da NICE, como parte do tratamento e gestdo da doenca, aspeto que iremos abordar no
ponto 1.2. desta tese.

Por ultimo, com evidéncia emergente, surge também a terapia pelas artes, uma
intervengdo complexa que combina técnicas psicoterapéuticas com atividades destinadas
a promover a expressdo criativa (Kuipers et al., 2014). E caracterizada por ser um
facilitador da autoexpressédo, sendo o0 meio artistico usado como uma ponte para o dialogo
verbal, relacionamento interpessoal e desenvolvimento psicolégico apropriado. A terapia
pela arte em pessoas com esquizofrenia permite ainda a reducgédo dos sintomas negativos
(Kuipers et al., 2014).
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Estas intervencdes sdo concordantes com o Plano de A¢do de Saude Mental da
Organizacdo Mundial de Saude 2013-2020 (OMS, 2013) que apela ao desenvolvimento
de evidéncias baseadas em cuidados comunitéarios integrados para considerar as
necessidades das pessoas com diagndstico de esquizofrenia. Em geral, as intervencdes
psicossociais baseadas na comunidade em paises de baixos e médios rendimentos tém um
forte efeito na melhoria dos sintomas em pessoas com esquizofreniam existindo
evidéncias de um forte efeito sobre o funcionamento e um efeito médio na reducéo das
readmissdes hospitalares, embora menos estudos tenham medido esses resultados (Asher,
Patel, & De Silva, 2017). Li e colaboradores (2016) identificaram seis aspetos
fundamentais para uma intervencdo comunitéria eficaz: estabelecer uma alianga com o0s
utentes; avaliar as suas necessidades de cuidados; considerar praticas de assisténcia
médica e social; abordar a autogestdo da doenga, incluindo a sua medicacdo e atividades
diérias; providenciar intervencao na crise; e existir coordenacdo de recursos.

Atualmente existe um amplo consenso sobre a necessidade de mudar do modelo de
cuidados com base nas tradicionais grandes instituicbes psiquiatricas para modelos
globais de cuidados baseados na comunidade, incluindo unidades agudas em hospitais
gerais (Caldas de Almeida & Killaspy, 2011). Os principais motivos desta mudanca séo
0s seguintes: a acessibilidade aos cuidados de salude mental de pessoas com doenca
mental é muito melhor com servigos baseados na comunidade do que com os tradicionais
hospitais psiquiatricos (Thornicroft & Tansella, 2003); os servicos baseados na
comunidade estdo associados a uma maior satisfacdo dos utilizadores e ao aumento das
necessidades atendidas; promovem uma melhor continuidade dos cuidados e mais
flexibilidade de servicos, possibilitando identificar e tratar com mais frequéncia recaidas
precoces e aumentar a adesdo ao tratamento (Thornicroft & Tansella, 2003; Killaspy,
2007); os servicos baseados na comunidade protegem melhor os direitos humanos das
pessoas com problemas de saide mental e previnem a estigmatizagdo dessas pessoas
(Thornicroft & Tansella, 2003).

Além disso, véarios estudos revelam que os servi¢os baseados na comunidade
demonstram consistentemente: melhores resultados na adesdo ao tratamento, sintomas
clinicos, qualidade de vida, estabilidade na habitacéo e reabilitacdo vocacional do que
outros modelos de cuidados (Bond et al, 2001); cuidados na comunidade para psicoses

agudas geralmente sdo mais rentaveis do que os cuidados num hospital, embora seja
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importante notar que esses resultados ndo podem ser generalizados para todos as pessoas
que necessitam de internamento em camas psiquiatricas (Goldberg, 1991); para as
pessoas que necessitam de estadias prolongadas no hospital, as enfermarias oferecem uma
alternativa economica preferida pelos utilizadores (Goldberg, 1991); e por fim, quando a
desinstitucionalizacdo é corretamente operacionalizada, a maioria das pessoas com
doenca mental que é transferida do hospital para a comunidade tem menos sintomas
negativos, melhor vida social e mais satisfacdo de um modo geral (Killaspy, 2006; Leff,
1993; 1996).

De acordo com Lopes e Curral (2012), os hospitais do dia surgiram devido a um
contexto de falta de camas para pacientes internados e fundos insuficientes. O
crescimento de programas parciais de hospitais foi estimulado pela desinstitucionalizacédo
dos hospitais psiquiatricos publicos e a criacdo de centros comunitarios de sadde mental.
Atualmente oferecem programas de tratamento diurno para pessoas com problemas
psiquiatricos agudos e graves, como alternativa a admissdo em unidades de internamento,
providenciando assisténcia medica e de enfermagem, terapia ocupacional, intervencoes
psicoldgicas, e assisténcia social, entre outros. Este modelo permite reduzir a taxa de
admissao para pacientes internados agudos e também pode fornecer um periodo til de
acompanhamento para aqueles recentemente com alta hospitalar, mas que ainda precisam
de suporte.

Para além dos hospitais de dia, existem outras estruturas que vieram responder a
necessidade de abordagens de proximidade e integradas na comunidade. Os Cuidados
Continuados Integrados de Saiude Mental (CCISM) tém como finalidade ajudar a definir
um projeto individual de intervencdo (PIl) e acompanha-lo na sua execucdo, com 0
objetivo de, no mais curto espaco de tempo, a pessoa com doenga mental grave possa
recuperar as suas competéncias psicossociais e reintegrar-se na sua familia e comunidade.
Nesta rede de cuidados, incluem-se as residéncias (de varias tipologias), as unidades
socio-ocupacionais e 0s servigcos de apoio domiciliario. As unidades residenciais visam
proporcionar uma resposta de habitagdo, um aspeto fundamental no processo de
Reabilitagdo Psiquiatrica e na prevencdo da institucionalizacdo, promovendo a
convivéncia dentro de um grupo pequeno, mais adaptado e com inser¢do o mais possivel
na comunidade. As unidades socio-ocupacionais tém como objetivo promover atividades

indutoras de autonomia do proprio e do relacionamento interpessoal que promovam a
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reinsercdo sociofamiliar e/ou profissional dos destinatarios. As equipas de apoio
domiciliario pretendem apoiar a pessoa com doenca mental e a sua familia na transi¢éo
do hospital ou dos cuidados da rede para o domicilio, evitar readmissdes/ internamentos
desnecessarios, melhorar a integracdo social e 0 acesso aos recursos da comunidade e
identificar precocemente situacdes de descompensacdo psicltica e orientar para 0S
Servicos de Saude Mental locais.

Independentemente da estrutura em que a pessoa com problemas de salde mental
se encontre, deve ser fomentado o0 seu empowerment e autodeterminagdo, nomeadamente
permitindo a tomada de decisdes compartilhada, que € um "processo de permitir que 0s
utentes participem ativamente e de forma significativa no seu tratamento, fornecendo-
Ihes informacdes e escolhas acessiveis” (Adams, Drake, & Wolford, 2007, p. 1219). Esta
tomada de decisdo compartilhada capacita os utentes e fomenta o seu envolvimento como
participantes ativos no seu plano de tratamento, sendo uma das mais importantes

premissas da autogestdo da doenca, tema que seguidamente se aborda.

1.2. Autogestdo da doenca

As doencas cronicas podem ser definidas, segundo a OMS (2012), como doencas
de longa duracdo e de progressdo geralmente lenta, que resultam em incapacidade. De
acordo com o Plano Nacional de Saude (2016), a prestacdo de cuidados nas doencas
cronicas deve incluir, entre outros, a identificacdo das necessidades do doente, a
modificacdo dos comportamentos de risco e 0 recurso a sistemas que permitam
monitorizar os resultados. Para além disso, é essencial controlar os sintomas e as
eventuais implicagdes que estes possam desencadear na vida do doente, tornando-se,
dessa forma, fundamental o desenvolvimento de estratégias de intervencdo focadas na
autogestéo (Gale & Skouteris, 2013).

O conceito de autogestédo (originalmente designado como “self-management”) foi
inicialmente utilizado por Thomas Creer, em meados dos anos 60, enquanto estudava
criangas com asma (Padilha, 2013). Foi ainda no decorrer da segunda metade do século
XX que os paises industrializados comegaram a desenvolver programas de saide, que
tinham por base a crenca de que a autogestao da doenca crénica desempenhava um papel
fundamental no controlo de doengas como a asma, as doencas cardiacas e a diabetes

(Bastos, 2013). A autogestdo é reconhecida como um componente essencial dos cuidados
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de saude nas doencas crénicas, sendo um fendémeno multidimensional e complexo, que
pode ser definido como a agdo orientada para o envolvimento ativo do individuo na gestdo
da doenca e, simultaneamente, para a promocéo da sua satde global (Cunha, Chibante &
Andre, 2014; Kimberly, 2011; Padilha, 2013; Schulman-Green et al, 2012).

Entende-se por uma boa autogestéo a capacidade do individuo monitorizar a doenga
e desenvolver e usar estratégias cognitivas, comportamentais e emocionais, de forma a
minimizar as limitacGes funcionais que advém das doencas crénicas (Siantz & Aranda,
2014; Schulman-Green et al, 2012). Como resultado de uma boa autogestao, obtém-se o
aumento da independéncia, uma maior adesao terapéutica e a alteracao nos estilos de vida
e nos comportamentos de risco do doente, o que se traduz, a médio e longo prazo, no
aumento do bem-estar, na maior gestdo do stress e, consequentemente, na melhoria da
sua qualidade de vida (Kimberly, 2011; Panattoni et al, 2017; Plano Nacional de Saude,
2016; Strong, Lemaire & Murphy, 2017). Por sua vez, alguns indicadores como
reinternamentos, procura de consultas médicas e a presencas de complicac¢des da doenca,
sdo resultados de uma autogestéo ineficaz (Bastos, 2013).

A eficécia da autogestdo engloba dois aspetos: a volicdo, processo segundo o qual
o0 individuo cria um modelo mental, de acordo com as suas opinides e orientacdes, de
forma a realizar escolhas: e a cognic&o - processo que permite a tomada de decisdo, tendo
em conta o julgamento individual face as opg¢des (Bastos, 2013; Cook et al, 2012). Desta
forma, facilmente se percebe que a decisdo pela adocdo de comportamentos promotores
de salde dependem dos conhecimentos que a pessoa apresenta sobre as consequéncias e
os beneficios que essa escolha lhe trara (Bastos, 2013).

Apesar de a autogestdo ser influenciada por mdultiplos fatores e variar de acordo
com a etiologia da doenga, as condi¢cdes socioecondmicas e 0s aspetos culturais, foi
atualmente demonstrado que estratégias semelhantes, utilizadas em varios programas de
autogestdo, podem ser eficazes em diferentes tipos de doencas crénicas (Kimberly, 2011;
Schulman-Green et al, 2012). Estes programas, baseados na evidéncia, permitem que o
individuo, com doenca cronica fisica ou mental, se torne um parceiro ativo com o
profissional de saude e colabore na definicdo dos seus objetivos pessoais (Strong,
Lemaire & Murphy, 2017).

Baseando-se na teoria de autoeficacia, os programas de autogestdo apresentam trés

pressupostos principais: pessoas com diferentes doengas cronicas tém problemas
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semelhantes de autogestéo e tarefas relacionadas com a doenga; pessoas com condic¢des
cronicas podem aprender a assumir a responsabilidade pela gestdo diaria da(s) sua(s)
doenca(s); pessoas confiantes e experientes que realizam a autogestio experimentam um
estado de satde melhorado. Nos diferentes programas sao utilizadas vérias abordagens e
técnicas, tais como: reinterpretacdo dos sintomas; resolucdo de problemas; tomada de
decis0es; utilizacdo de recursos, que inclui trabalhar em colaboragéo com os prestadores
de cuidados de salde; planeamento da acdo; modelagem; e psicoeducacdo (Bastos, 2013;
Panattoni et al, 2017; Siantz & Aranda, 2014; Strong, Lemaire & Murphy, 2017).
Considerando que o principal objetivo dos programas de autogestdo € minimizar a
incapacidade resultante da doenca crénica e retardar a progressdo da mesma, Sd0
maioritariamente realizados workshops que permitem facilitar a aquisicdo de
comportamentos de estilos de vida saudaveis (Lorig et al, 2014; Strong, Lemaire &
Murphy, 2017). Desta forma, e devido a dificuldade de os individuos integrarem as
recomendacdes terapéuticas no seu dia-a-dia, pela falta ou reduzido conhecimento dos
seus beneficios, a psicoeducacdo parece ser 0 aspeto central de todos os programas de
autogestdo das condices crénicas (Bastos, 2013; Siantz & Aranda, 2014; Strong,
Lemaire & Murphy, 2017). Além disso, o conhecimento sobre os aspetos da sua condic¢éo
de satde promove autoconfianca no doente, o que lhe permite participar de forma mais
ativa numa relacdo de colaboracdo com a equipa multidisciplinar, recomendando
estratégias para 0 seu proprio processo clinico e terapéutico, de acordo com 0s seus
objetivos pessoais (Bastos, 2013; Siantz & Aranda, 2014; Strong, Lemaire & Murphy,
2017).

Outro aspeto importante na autogestdo é a criacdo de estratégias de coping
adaptativas, tendo em conta que os individuos com doenga cronica vivenciam uma
transicdo que esta frequentemente associada a sentimentos de perda e de alienagédo, que
implica a gestdo de novos papéis e emocgdes (Bastos, 2013). Para isso, 0 apoio social
torna-se fundamental nas condigfes cronicas, tendo em conta que permite reduzir o
impacto do stress causado pelas mesmas, sendo um fator capaz de proteger e promover a
satde (McGuire et al, 2017). Outra técnica que influencia positivamente a participacao
ativa dos individuos na autogestdo é a monitorizacao, que pode ser feita através de varios
tipos de registos, como € o caso dos pedometros utilizados para controlar a pratica de

atividade fisica, nomeadamente caminhadas (Strong, Lemaire & Murphy, 2017). A
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eficécia desta técnica deve-se ao facto dos individuos que percecionam efeitos positivos
nos seus comportamentos se tornarem mais propensos a repetirem de forma ativa esse
mesmo comportamento (Cook et al, 2012).

Relativamente a doenca mental, apenas nos ultimos anos se comecaram a
desenvolver programas de autogestdo, com a primeira publicacdo em 2006 (Lorig et al,
2014; Siantz & Aranda, 2014), talvez pelo compromisso crescente com o recovery na
salde mental nos Ultimos anos em muitos paises. Paralelamente a este interesse pela
recuperacdo, tem-se dado uma énfase cada vez maior a responsabilidade pessoal,
educacdo, esperanca, auto-advocacia e apoio, através de intervencgdes autodirigidas para
pessoas com problemas de saude mental, em oposicdo aos paradigmas tradicionais,
conforme se pode constatar na tabela comparativa entre a abordagem tradicional e a
abordagem da recuperacao pessoal (Tabela 1).

Mais recentemente, o0 modelo dimensional de Whitley e Drake (2010) integra 0s
aspetos clinicos e pessoais do recovery, definindo recovery com base em cinco dimensdes
inter-relacionadas: reducdo clinica nos sintomas; sentido existencial (mais esperanca,
empowerment e bem-estar espiritual); funcdo significativa de recuperacdo funcional;
saude fisica; e relagdes sociais (consolidadas com os outros e sentimento de que alguém
faz parte da sociedade). Dada a sua abrangéncia, a estrutura de Whitley e Drake fornece
um modelo util para classificar as estratégias de autogestdo usadas por pessoas com
problemas de saide mental (Villagi et al., 2015). Alguns exemplos dessas estratégias

encontram-se na Tabela 2.
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Tabela 1. Comparacéo entre servigos tradicionais de salide mental e servigos orientados para a
recuperacdo pessoal (Adaptado de Slade, 2011)

Abordagem Tradicional

Abordagem de Recuperacdo Pessoal

Organizacdo do poder e valores

Livre de valores (aparentemente)

Centrado nos valores

Responsabilizacdo dos profissionais

Responsabilidade pessoal

Orientado para o controlo

Orientado para a escolha

Poder sobre as pessoas

Despertar o poder das pessoas

Conceitos Basicos

Cientifico

Humanistica

Descricdo da doenga (patografia)

Biografia

Psicopatologia

Experiéncia angustiante

Diagndstico

Significado pessoal

Tratamento

Crescimento e descoberta

Profissionais e pacientes

Peritos por: formacao/ experiéncia

Base de Conhecimentos

Ensaios clinicos

Orientada pelos relatos

Revisdo sistematica

Modulada pelos exemplos

Descontextualizados

Dentro de um contexto social

Praticas de Trabalho

Descrigdo

Compreensdo

Enfoque na doenca

Enfoque na pessoa

Baseadas na doenga

Baseadas nas competéncias

Baseadas na redugéo sintomas

Baseadas nas esperancas e sonhos

Individuo adapta-se ao programa

Profisisonal adapta-se ao individuo

Fomenta a passividade

Fomenta o empowerment

Peritos coordenadores de cuidados

Autogestdo

Objetivos do Servico de Satde Mental

Anti-doenca Pro-saide
Controlar os sintomas Autocontrolo
Complacéncia Escolha
Regresso a normalidade Transformacédo
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Tabela 2. Estratégias de autogestdo na l6gica do Modelo Dimensional de Whitley e Drake (2010)

1. Social

1.1. Rodear-se de pessoas que o fazem sentir melhor

Obter apoio de amigos, familiares e pessoas com uma doenca semelhante

Participar em atividades com os outros

Escolher as pessoas com quem pode discutir problemas

Evitar pessoas negativas ou relacionamentos ndo saudaveis

1.2. Cuidar de outros

Evitar conflitos com a familia e amigos

Tranquilizar a familia e amigos

Servir como modelo para amigos e familiares

Reconhecer o apoio recebido

Servir 0s outros

2. Existencial

2.1. Ter uma perspetiva positiva

Obter inspiracdo de alguém que recuperou

Usar comparacao social descendente

Fazer um balanc¢o do préprio progresso

Lembrar momentos de bem-estar

Ver a doenga como uma oportunidade para fazer algumas mudancas em si

Apreciar aspetos positivos da sua vida

Ler ou postar pensamentos/imagens inspiradoras

Ter crengas espirituais

Usar o humor

Deixar de lado pensamentos negativos

2.2. Desenvolver um sentido equilibrado de si mesmo

Reconhecer e valorizar as suas forgas/conquistas

Aceitar a doenga

Distinguir a doenca da propria personalidade

Ver a doenga mental como equivalente a uma doenga fisica

2.3. Arranjar significado

Ter expetativas realistas acerca do recovery

Arranjar um projeto, um objetivo, um sonho

2.4. Empoderar-se

Realizar os esfor¢os necessarios para recuperar

Encontrar a motivaco necessaria para recuperar

Ser mais assertivo sobre as suas necessidades e expetativas

3. Funcional

3.1. Criar uma rotina

Seguir um cronograma

Realizar tarefas diarias de cuidados pessoais

3.2. Agir

Participar em atividades agradaveis

Participar em atividades em que se possa sentir competente

Definir pequenos objetivos realistas

Adotar um papel significativo na sociedade

Respeitar o0 seu proprio ritmo a medida que tem uma acdo

4. Fisicamente

4.1. Manter um estilo de vida saudavel

Participar em atividades desportivas

Adotar bons padrdes de sono

Comer bem

4.2. Manter um estilo de vida saudavel

Reduzir o consumo de estimulantes

Reduzir o consumo de drogas e alcool

46



Parar de fumar

4.3. Gerir os niveis de energia

Evitar situagdes stressantes

Participar em exercicios de relaxamento/respiragéo

Reduzir as horas de trabalho

5. Clinica

5.1. Procurar ajuda profissional formal

Receber ajudar de um profissional de sadde

Ir ao Hospital

Receber ajuda de uma organizagdo de salde mental

Receber um tratamento alternativo

Tomar a medicagdo

5.2. Desenvolver uma melhor compreensdo da doenca

Aprender acerca dos recursos disponiveis

Participar em conferéncias/ workshops

Encontrar informag6es sobre a doenga mental

Investigar as causas da sua doenga

5.3. Gerir sintomas diarios

Analisar e alterar 0s seus pensamentos/ emog¢des/ comportamentos

Enfrentar os seus medos

Ganhar alguma perspetiva sobre situages

Procurar solucbes para uma situacao problematica

5.4. Prevenir recaidas

Permanecer atento perante sinais de recaida/ monitorizagdo do humor

Continuar a implementar estratégias
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Contudo, as estruturas de cuidados em salde mental continuam com dificuldades
em implementar agBes que traduzam na préatica os conceitos de bem-estar, recovery e
autogestdo na prestacdo de servicos para pessoas com problemas de saude mental
(Sterling et al., 2010). Assim, o recovery permite as pessoas a oportunidade de crescer
além dos seus diagnosticos, enquanto a autogestdo oferece ferramentas especificas para
ajudar os individuos nos seus proprios caminhos em direcdo a recuperacdo e bem-estar.
Sendo a autonomia um ponto essencial para a recuperacao, € fundamental dotar as pessoas
com experiéncia de doenca mental de conjunto de competéncias necessarias para o
desempenho das suas ocupagdes e papéis, bem como para a tomada de decisdes
independentes ao longo do percurso da vida. Desta forma, disponibilizar as pessoas com
problemas de satde mental intervengdes que aumentem as competéncias de autogestao
baseadas nas saus potencialidades e potenciar a sua autodeterminacdo promove o
empowerment, e € fundamental para apoiar a recuperagdo pessoal e enriquecer 0s suportes
naturais (Slade, 2011). Torna-se entdo essencial compreender que a perspetiva da
prestacdo dos servicos de autogestdo deve ser enquadrada no paradigma do recovery mas

ndo se esgota no mesmo, tal como apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3. Comparacgdo de estruturas e aplicagdo de autogestdo (Adaptada de Strong, 2013)

Estrutura baseada nas Doengas

Estrutura baseada no Recovery (Farkas, 2007; Mental
Health Comission, 2002)

Autogestdo dentro do enquadramento do Recovery (Greenhalgh,
2009; Lorig & Holman, 2003)

Visdo da - Défices, limitacGes - Pessoa como um todo, resiliente, potencial de - Escolhe envolver-se na autogestéo
pessoa - Néo informado crescimento, transformacéo - Competéncia para criar a autogestdo tendo como base o
- Individuo como recetor de - Especialista, responsavel e competente conhecimento experiente
cuidados - Requer determinantes sociais da salde e recupera um - Interdependéncia: recursos, suporte
senso de controlo sobre a vida e a doenca - Equilibrar exigéncias contextuais: lar, comunidade, sistema de
salde
O que é - Tratamento da doenga, - Planeamento do bem-estar e do recovery - Objetivos de vida e desafios da comunidade, incluindo gerir a
enfatizado na | sintomas - Orientacdo da pessoa: preferéncias, valores, metas, doenca
terapia - Tratamento orientado por exercicios e pontos fortes do utente - Salde e doenca perante recovery e bem-estar
resultados de testes e - Envolvimento da pessoa no planeamento, - Utente define preocupacdes e problemas: inclui a gestdo do
procedimentos médicos e implementacdo e avaliacdo dos servigos estigma, discriminacdo, marginalizagdo, privacéo ocupacional
formulacéo especializada do - Autodeterminacéo/ escolha - Fornecer oportunidades para obter conhecimento, competéncias
prestador de servigos acercado - Esperanca e potencial de crescimento; crenca expressa, e autoeficécia: resolucdo de problemas, tomada de deciséo,
problema oportunidade de se envolver em papéis significativos e utilizagdo de recursos, parcerias utente-prestador, acéo
- Adesdo ao regime de normalizadores como cidaddos, além da manutencdo da - Aprender os principios para mudar o comportamento
tratamento doenca - Integracdo social, reciprocidade e capital social
- Recuperar a independéncia, - Recursos de acesso, incluindo informacéo e apoios, - Acesso ao uso e avaliar os recursos disponiveis na comunidade
autossuficiéncia suporte interpares e grupos de autoajuda
- Desenvolvimento de experiéncias de vida/
aprendizagem/ trabalho nos diferentes ambientes
Fungbes do | - O prestador de servicos - Parceria colaborativa - Parceria reciproca/ completa
Utente- trabalha para cuidar do utente - O utente é o especialista no seu proprio recovery - O utente é visto como cidad&o informado, autodeterminado
Prestador de | - Prestador de servigos visto - Prestador é um consultor - O prestador € visto como facilitador
Servicos como especialista, avalia e trata - Aprendem juntos, desafiando as barreiras a salide em conjunto
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As pessoas com doenca mental apresentam défices motivacionais, cognitivos e
psicologicos, que podem alterar a sua capacidade de autonomia e, desta forma, os
resultados das intervencdes de autogestdo podem ser diferentes dos resultados que
ocorrem em pessoas sem diagnostico de doenca mental (Kimberly, 2011; Pratt et al,
2013). Por essa razéo, ainda ndo existe um consenso sobre a melhor forma de implementar
0s programas de autogestdo nesta populacdo, apesar de existirem ja alguns programas
baseados na evidéncia (Siantz & Aranda, 2014).

Alguns estudos demonstram que os individuos com experiéncia de doenca mental
apresentam uma das mais elevadas taxas de comorbilidades de doencas cronicas, como é
0 caso da diabetes, duas a trés vezes mais comum em pessoas com psicopatologias e que,
qguando mal controlada, pode levar ao desenvolvimento de complica¢cdes como as doencas
cardiacas e os acidentes vasculares cerebrais (Crotty et al, 2015; Kimberly, 2011; Pratt et
al, 2013 Siantz & Aranda, 2014; Strong, Lemaire & Murphy, 2017). Além disso, nos
individuos com doenga mental severa, a diabetes esta associada a um aumento do risco
de depressdo e angustia, que € uma desvantagem especialmente importante para as
pessoas que ja tém uma doenca mental subjacente (Kimberly, 2011).

Como jé referido, a maioria das intervengdes usadas em programas de autogestdo
incluem a psicoeducacdo sobre a importancia dos comportamentos de estilo de vida
saudaveis, tendo como principais objetivos a diminuicdo das limitacGes funcionais dos
individuos com essa condicdo de salde e a diminuicdo dos custos socioeconémicos
implicados nas doencas crénicas (Kimberly, 2011; Lopes, 2015; Siantz & Aranda, 2014).
Assim, facilmente se percebe que é fundamental fornecer informacdes ndo apenas sobre
a doenca mental em si, mas também sobre as comorbilidades mais comuns, e de que forma
estas podem ser prejudiciais para a qualidade de vida dos individuos. No entanto, e para
que possa ocorrer uma mudanga do comportamento relativamente a saude, devem ser
igualmente expostos os beneficios da adogéo de estilos de vida saudaveis para o controlo
dessas mesmas condigdes cronicas. Contudo, devido as caracteristicas proprias das
doencas do foro psiquiatrico, os individuos apresentam uma maior dificuldade em
integrar as recomendacOes de autogestdo no seu dia-a-dia, pelo que a transmisséo de
informagdo deve ser continua.

Ao longo das sessdes de psicoeducacéo sobre os estilos de vida saudaveis, deve ser

abordada a importancia da pratica de exercicio fisico regular, alimentacdo equilibrada,
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relacionamentos interpessoais, relaxamento e gestdo de stress, higiene do sono, entre
outras, tais como a toma da medicagéo prescrita (Lorig et al., 2014; Oliveira, 2011; Walsh,
2011). Relativamente a atividade fisica, para além dos beneficios evidentes na saude
fisica, esta pratica também melhora o estado de humor e diminui os estados de ansiedade,
otimizando as funcdes cognitivas e promovendo a reducdo dos sintomas em pessoas com
experiéncia de doenga mental (Park, Usher, & Foster, 2012; Lopes, 2015; Walsh, 2011).
Para além disso, a atividade fisica e o desporto sdo eficazes na reducdo do consumo de
substancias psicoativas, na prevencdo de recaidas e na reducdo da progressao das
psicopatologias, sendo um complemento valioso da farmacoterapia (Gomes et al, 2014;
Park, Usher, & Foster, 2012; Lopes, 2015; Pelletier, 2015; Walsh, 2011). Para além da
atividade fisica, e de acordo com varios estudos, a alimentacdo também representa um
aspeto importante na gestdo das condi¢des cronicas. Nas doencas mentais, 0 consumo de
acucar refinado agrava os sintomas e, por outro lado, uma alimentagdo saudavel é capaz
de reduzir a sintomatologia, apresentar beneficios neuroprotetores e melhorar as fungdes
cognitivas (Park et al, 2012; Walsh, 2011).

Ainda dentro dos estilos de vida saudavel, encontra-se a necessidade de reduzir a
ingestdo de alcool e a quantidade de cigarros diarios, pois 0s medicamentos sdo mais
rapidamente processados em pessoas que fumam ou ingerem excessivamente bebidas
alcodlicas, ou seja, pessoas com estes habitos tém de tomar doses mais fortes de
medicamentos o que pode causar mais efeitos secundarios indesejaveis (Nami, 2015). No
entanto, o tabagismo e o consumo de alcool parecem estar associados a diferentes
psicopatologias, talvez como forma de tentar reduzir o sofrimento psicoldgico que essas
condicBes de saude provocam nos individuos com experiéncia de doenca mental.
Contudo, este consumo, se excessivo, pode levar a diversas implicacdes do ponto de vista
neuroquimico o que influenciam negativamente o quadro clinico das perturbacGes
mentais, tornando-se um ciclo vicioso. Assim, mais uma vez se torna fundamental a
psicoeducacéo para a adocao de estilos de vida saudaveis.

No que diz respeito aos relacionamentos interpessoais, a sensacdo de pertenca a
grupos sociais esta associada a uma melhor autogestdo das condi¢bes cronicas e,
consequentemente, a uma melhoria da satde. No entanto, como consequéncia do estigma,
as pessoas com experiéncia de doenca mental apresentam uma rede social limitada, que

esta relacionada com o agravamento da satde fisica e mental (Crotty et al, 2015). Os
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relacionamentos interpessoais apresentam varios beneficios como, por exemplo, a
prevencdo de recaidas, a manutencdo das capacidades cognitivas e o alivio dos sintomas
de depresséo (Pelletier, 2015; Walsh, 2011), pelo facto dos membros da rede social (como
familiares, vizinhos e amigos) oferecerem auxilio na gestdo da doenca, promoverem o
encaminhamento para servigos de salde e serem uma fonte de apoio emocional e fisico,
auxiliando no fortalecimento de estratégias de coping para o controlo de stress e de
sintomas persistentes (Crotty et al, 2015; McGuire et al, 2017). O suporte social pode ser
fornecido de forma direta ou indireta. Como exemplo de um apoio direto temos a
preparacdo de refeigBes saudaveis e o acompanhamento na prética de atividade fisica,
enquanto o apoio indireto inclui, por exemplo, o fornecimento de suporte emocional
(Crotty et al, 2015). Contudo, devido ao estigma, os individuos com psicopatologias
tendem a apresentar um suporte social reduzido, sendo maioritariamente constituido por
familiares. Assim, torna-se de extrema importancia integrar a familia nos processos de
reabilitagéo, fornecendo-lhes psicoeducacédo para que entendam melhor a doenca mental
e de que forma podem auxiliar o seu familiar com experiéncia de doenca mental na sua
recuperacdo. Além disso, a maioria das redes de amizades das pessoas com doenca mental
parecem ser constituidas por individuos que também apresentam perturbacGes do foro
psiquiatrico, o que pode ser um aspeto desfavoravel, na medida em que, perante uma fase
menos estavel da doenca, pode provocar desequilibrio emocional no outro. No entanto, e
apesar da possibilidade de existir uma influéncia menos positiva nos relacionamentos
entre individuos com psicopatologias, também existem beneficios, como é demonstrado
por varios estudos que evidenciam a eficacia do suporte interpares (Cook et al., 2012).
O suporte interpares, prestado por pessoas com doenca mental numa fase estavel da
recuperacdo e que apresentem formac&o de prestadores desse suporte, é considerado um
método eficaz pois, através do incentivo oferecido os individuos desenvolvem as suas
proprias competéncias de autogestdo e desenvolvem um maior otimismo em relacdo a sua
saude global, o que Ihes permite melhorar a sua funcionalidade e, consequentemente
diminuir os reinternamentos (Cook et al, 2012). Estudos mostram uma eficacia
longitudinal do suporte interpares pois, através da comparacao social positiva, as pessoas
com doenga mental desenvolvem um sentido mais eficaz de autogestéo (Cook et al, 2012).
Como o suporte interpares consiste na partilha de experiéncias por parte de pessoas com

psicopatologias que conseguiram ultrapassar as adversidades da doenga, pode permitir o
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desenvolvimento de uma maior empatia entre os elementos do grupo e, ao reconhecerem
0 sucesso na recuperacgao dos pares, os individuos com experiéncia de doenca mental
podem sentir-se mais motivados e com maiores sentimentos de esperanca relativamente
ao seu processo de recovery, o que pode desencadear alteracGes desejadas, tanto a nivel
pessoal como social.

Relativamente ao stress, sabe-se que este estd fortemente associado as doengas
cronicas e que as pessoas com doenca mental sdo mais suscetiveis a desenvolverem
sentimentos de stress e ansiedade, o que pode levar a mais perturbacdes psicoldgicas
(McGuire et al, 2017). Deste modo, métodos de relaxamento sdo muito utilizados: Yoga
e Meditagdo podem ter efeitos comparaveis aos de farmacos contra a ansiedade, devido
ao aumento do numero de ligacGes sinapticas, proporcionando um melhor controlo sobre
as emoc0es; a pratica Mindfulness ajuda a alivar o stress e a melhorar o sono; abordagens
somaticas, especialmente técnicas de relaxamento muscular que permitem que 0S
individuos aprendam a identificar e a libertar a tensdo muscular e a autorregularem-se
(Pelletier, 2015; Walsh, 2011); e contacto com a natureza, que melhora o funcionamento
cognitivo e bem-estar global (Walsh, 2011).

O stress pode ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento de doencas
mentais e, sendo mais prevalente em individuos com psicopatologias, pode ter como
causas o estigma social, 0 autoestigma e a discriminagdo. Estes fatores parecem ser
responsaveis pelo sofrimento, frustracdo, medo em relacdo ao futuro, sensacdo de
isolamento e diminui¢do da procura de cuidados de satde que, por sua vez, levam a uma
diminuicdo do funcionamento psicossocial e, consequentemente, desencadeiam mais
niveis de stress e ansiedade nos individuos com essa condi¢do de salde. De modo a
reduzir os niveis de stress, uma das estratégias utilizadas nos programas de autogestao
das doengas cronicas é a identificagdo e utilizacdo de estratégias de coping adaptativas,
bem como a manutencdo de um ambiente positivo, fortemente associada ao melhor
funcionamento psicossocial e a diminuicdo de hospitalizacGes das pessoas com doenca
mental severa, contribuindo para aumentar a esperanca de recuperacdo dos doentes com
condicBes cronicas e, consequentemente, diminuir o stress e ansiedade face a doenca
(McGuire et al, 2017).

A prevencdo de recaidas também é um tema bastante abordado nos programas de

autogestdo, no qual os individuos sdo ensinados a monitorizar os sinais de alerta e a tomar
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medidas imediatas para prevenir recaidas completas (McGuire et al, 2017). Contudo, nem
s a monitorizacdo dos sinais e sintomas é importante na autogestdo das doencas cronicas
e, como ja referido, a monitorizacdo dos comportamentos que fazem parte de um estilo
de vida saudavel também se torna importante, na medida em que, ao receberem feedback
quase imediato e ao serem percetiveis resultados positivos na sua qualidade de vida, as
pessoas sentem-se mais motivadas a continuar com esses comportamentos benéficos para
a saude.

Uma das formas de monitorizacdo mais utilizada é através de programas online.
Apesar de alguns estudos demonstrarem que estar pouco imerso no multimédia promove
uma melhor qualidade do sono, o que também diminui os niveis de ansiedade em pessoas
com diversas psicopatologias, com 0 avanco da tecnologia na atualidade comecam a
surgir programas online para auxiliar os individuos na autogestdo das suas condicOes de
salde (Archer et al., 2014; Walsh, 2011). Estas intervencBes online, para além de
permitirem uma monitorizacdo constante das comorbilidades e dos comportamentos
associados aos estilos de vida saudaveis, também incluem a psicoeducacdo sobre a
doenca, a utilizacdo de técnicas para a resolucao de problemas, o incentivo na adogéo de
comportamentos saudaveis, tais como a toma dos medicamentos prescritos e reducéo de
comportamentos de risco (ex: programas de cessacao tabagica), e servicos de apoio para
ajudar os utentes a lidarem emocionalmente com as varias situacdes do dia-a-dia (Archer
et al., 2014; Bartels, Wolfe, Mueser & Josephson, 2013). Assim, este tipo de intervencgédo
que utiliza as novas tecnologias pode contribuir para o aumento da motivacao e,
consequentemente para a maior utilizagdo do programa. No entanto, e apesar desses
programas serem inovadores, as pessoas com doenca mental severa, devido aos défices
cognitivos caracteristicos da psicopatologia, podem ter dificuldades na utilizacdo de
programas complexos, o que pode constituir uma barreira significativa para a sua
implementacdo junto desta populacéo.

E ainda importante salientar que o equilibrio ocupacional é fundamental para a
qualidade de vida de todas as pessoas. No entanto, o estigma social e a discriminacgao a
que os individuos com doenca mental estdo sujeitos, fazem com que ocorra uma
diminuigéo de oportunidades no que diz respeito ao seu envolvimento em atividades na
comunidade e de lazer, o que contribui negativamente para o seu bem-estar. Assim, de

forma a colmatar as dificuldades sentidas pelos individuos com psicopatologias,
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comecam agora a ser desenvolvidos programas de autogestdo que tém como principal
objetivo apoiar os individuos através de mudancas positivas na salde para promover o
bem-estar e a qualidade de vida dos mesmos (Cook et al, 2012). Além disso, as
intervencdes de autogestdo apresentam-se como uma estratégia aceite e com maior custo-
beneficio para pessoas com doengas mentais de evolugdo tendencialmente prolongada
(Health Council of Canada, 2007), como é o caso da esquizofrenia. Em termos praticos,
a autogestdo exige a aplicacdo assertiva do conceito de recovery, permitindo que as
pessoas assumam a responsabilidade pelas suas vidas e colaborem com profissionais de
salide numa relagdo simétrica. Contudo, passar de uma estrutura baseada na doenca para
uma baseada no recovery requer uma transformagdo na forma como a pessoa com
problema de salde mental € vista, exigindo mudancas nos objetivos do tratamento,
relacBes utente-profissional de salde e abordagens de intervencao, tal como ja foi descrito
no ponto anterior.

Através de um levantamento efetuado em bases de dados, é possivel identificar
varios programas de autogestdo da doenca mental que seguidamente se caraterizam
(Tabela 4) em funcéo do objetivo do programa, tematicas abordadas, técnicas e estratégias

mais utilizadas, nimero de sessoes e resultados obtidos.
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Tabela 4. Programas de autogestdo da doenca mental

Programa Autor (Ano)  Obijetivo do programa Tematicas abordadas Técnicas/ N° de sessdes Resultados obtidos
estratégias
Wellness Mary Ellen Programa desenvolvido - Identificacdo e gestdo de sintomas - Psicoeducacdo 1 por semana, - Reducdo da
Recovery Action  Copeland para individuos com e crises, antes, durante e apés asua - Modelagem durante 2h30 e sintomatologia
Planning (WRAP) (1997) doencas mentais severas, ocorréncia - Discussdo em  durante 8 - Melhor qualidade de vida
(Lorig et al, 2014) que utiliza o suporte - Identificacdo e utilizacdo de grupo semanas - Maior sentimento de
interpares e o estratégias de coping adaptativas - Técnicas de autoeficacia na gestdo da
desenvolvimento de um - Desenvolvimento de planos de relaxamento doenga
plano de autogestéo acdo - Generalizacéo
personalizado
Health and Drus et al. Programa desenvolvido - Promogéo de habitos de vida - Psicoeducacdo 6 sessdes de - Melhor capacidade de
Recovery Peer (2010) para individuos com saudaveis (atividade fisica, higiene - Modelagem grupo, duracdo autogestao
Program (HARP) doencas mentais severas do sono e alimentagdo saudavel) - Discussdo em  variavel - Aumento da atividade
com comorbilidades - Identificacdo e resolugdo de grupo fisica
(Druss et al, 2010; fisicas, que utiliza o problemas - Feedback - Diminuig&o das consultas
Lorig et al, 2014; suporte interpares - Reinterpretacdo dos sintomas médicas
Siantz & Aranda, - Desenvolvimento de - Maior adesdo terapéutica
2014; Strong, competéncias sociais e de (medicacdo)
Lemaire & comunicag&o, incluindo - Melhor qualidade de vida
Murphy, 2017) comunicagdo com os profissionais
de saude
- Importéncia da adesao terapéutica
- Desenvolvimento de planos de
acdo
Bipolar Disorder  Kilbourne Programa desenvolvido - Promog&o de habitos de vida - Psicoeducacdo 4 sessBes - Maior sentimento de
Medical Care etal. (2008) para individuos com saudaveis (atividade fisica, higiene - Discussdo em  semanais de 2h, autoeficacia na gestdo da
Model (BCM) Perturbacéo Bipolar que do sono e alimentagdo saudavel) grupo seguidas de doenca
tem como objetivo - Promogé&o da coordenacdo com - Monitorizagdo  contatos - Melhor qualidade de vida
(Siantz & Aranda, prevenir as doencas servigos de salde telefénicos
2014) cardiovasculares e - Capacitacdo dos utentes a realizar regulares durante

melhorar a satde fisica e
mental

a autogestdo dos fatores de risco

- Identificacdo e utilizagdo de
estratégias de coping adaptativas

- Importéncia da adesao terapéutica

6 meses, com o
objetivo de
monitorizar os
progressos
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Programa Autor (Ano)  Obijetivo do programa Tematicas abordadas Técnicas/ N° de sessdes Resultados obtidos
estratégias
Living Well Goldberg Programa dirigido a - Identificacéo e resolugéo de - Psicoeducacdo 13 sessdes - Melhor autogestéo
etal. (2012)  pessoas com doenga problemas - Modelagem semanais com - Maior sentimento de
(Goldberg, mental severa, que utilizao - Melhor capacidade de - Brainstorming  duracédo entre 60  autoeficacia na gestdo da
Dickersn, suporte interpares coordenacgdo com 0s servicos de - Feedback a 75 minutos doenca
Lucksted & saude - Generalizagdo  Entre as sessfes, - Aumento de habitos de
Brown, 2013; - Maior eficacia na comunicacao - Monitorizagdo  0s pares que vida saudaveis (exercicio e
Siantz & Aranda, com os técnicos de salde lideraram as alimentacéo)
2014) - Promocéo de habitos de vida sessOes - Bem-estar fisico e
saudaveis (alimentacdo saudavel, telefonaram aos emocional
higiene do sono e atividade fisica) participantes do - Diminuig&o das consultas
- Importancia da gestdo da grupo para médicas
medicacgéo monitorizar os
progressos
Targeted Training  Sajatovic Programa desenvolvido - Identificacdo e gestéo de sintomas - Modelagem 12 sesses - Reducéo dos sintomas de
in Iliness etal. (2011) para individuos com e crises - Reforgo semanais de 60 a  depressdo
Management doencas mentais severas e - Identificacdo e resolucéo de positivo 90 minutos, - Reducdo da
(TTIM) diabetes, que utiliza o problemas - Monitorizagdo  seguidas de 4 sintomatologia das doengas
suporte interpares - Definicdo de metas sessOes semanais  mentais severas
(Siantz & Aranda, de - Melhor funcionamento
2014) acompanhamento  psicossocial
telefénico
Helping Older Bartels, Programa desenvolvido - Desenvolvimento de - Modelagem; Sessdes semanais - Melhor funcionamento
People etal. (2013)  para idosos com doencas competéncias sociais e de - Role-play; durante um ano; psicossocial
Experience mentais severas comunicagdo - Role-reversal;  programa - Maior sentimento de
Success (HOPES) - Relacionamentos interpessoais - Discussdo em  constituido por autoeficicia na gestdo da
- Importéncia de atividades de lazer  grupo; duas sessdes doenca
(Siantz & Aranda, - Promogédo de habitos de vida - Generalizacdo. diérias coma - Reducdo da
2014) saudaveis duracéo de 90 sintomatologia
- Importéncia da adesao terapéutica minutos na parte - Maior utilizagdo de
da manhd e cuidados de satde

sessdes de 60
minutos na parte
da tarde

preventivos
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Programa Autor (Ano)  Obijetivo do programa Tematicas abordadas Técnicas/ N° de sessdes Resultados obtidos
estratégias
IlIness Susan Programa desenvolvido - Identificacdo e resolugdo de - Psicoeducacdo  Sessdes semanais - Reducédo da
Managementand  Gingeriche  paraindividuos com problemas - Role-play durante oito sintomatologia
Recovery (IMR) Kim Mueser  doencas mentais severas, - Desenvolvimento de estratégias de - Role-reversal ~ meses com - Melhor funcionamento
(2002) com o objetivo de ensinar  coping adaptativas - Treino de duracéo de 60 psicossocial
(Bartels et al, aos doentes como - Estabelecimento de metas competéncias minutos - Aumento do
2014; Mueser et estabelecer e alcancar pessoais sociais conhecimento sobre a
al., 2006) objetivos de recuperacao - Prevencdo de recaidas - Modelagem doenca mental
pessoal e adquirir - Promocéo de habitos de vida - Moldagem - Aumento dos
conhecimentos e saudaveis - Ativacédo objetivos/metas pessoais
competéncias para geriras - ldentificacdo e gestdo de sintomas  comportamental
suas doencas e crises - Metacognicéo
- Desenvolvimento de
competéncias sociais e de
comunicagdo
Automated Godleski et ~ Programa que utiliza um - Importéncia da gestéo da - Psicoeducacdo  Sessdes diarias - Maior adeséo terapéutica
Telehealth al. (2012) dispositivo movel como medicagdo (através de “lembretes” - Feedback com a duracéo de - Maior satisfacéo no

Intervention to
Improve Iliness
Self-Management

(Bartels, Wolfe,
Mueser &
Josephson, 2013;
Pratt et al, 2013)

forma de auxiliar os
individuos mais
vulneraveis que
apresentam dificuldade em
aceder a servigos de salde

automaticos)

- Monitorizagéo de
comportamentos de estilos de vida
saudaveis

- Monitorizagdo

5 a 10 minutos

tratamento

- Reducéo dos
internamentos

- Maior sentimento de
autoeficacia na gestdo da
doenca

- Maior compreensao sobre
a sua doenga mental

- Reducdo da
sintomatologia
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Entre estes programas explora-se com mais detalhe (Figura 2) o programa Illness
Management and Recovery, que parece ser um dos mais interessantes pelo seu nivel de
evidéncia (Mueser et al., 2006). Este programa possui uma abordagem psicoeducativa
(educacéo sobre a doenca e uso efetivo de medicacao), bem como de gestao e recuperacao
da doenca (treino para desenvolvimento de competéncias varias e recuperagéo subjetiva/
objetiva). E complementado com um livro organizado nos seguintes modulos: estratégias
de recovery, factos praticos sobre a doenca mental, modelo de vulnerabilidade stress,
construcdo de uma rede de suporte social, utilizacdo eficaz da medicacéo, consumo de
alcool e drogas, prevencao de recaidas, estratégias de coping para lidar com o stress e
com sintomas persistentes, e autoadvocacia no sistema de saude mental (Beentjes et al.,
2016; Whitley, Gingerich, Lutz, & Mueser, 2009). E o conjunto destes fatores que ira
permitir a pessoa com problema de satde mental desempenhar 0s seus papéis e ocupagoes

significativas, o que promove a sua funcionalidade e participacao.

Figura 2. Descricdo do programa lliness Management and Recovery (Adaptado de Mueser et al., 2006)

Programa Resultados proximais Resultados distais
Uso d’e drogas e Medicac&o Recuperagcéo subjetiva
alcool Recuperacao percebida  «—
Programa IMR S Sentido de proposito
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Educacéo sobre doenca

Uso efetivo de medicacao

Treino de competéncias de coping
Treino de competéncias sociais
Treino de prevencdo de recaidas
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coping
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- Controlo de sintomas
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Stress
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Autodeterminacéo
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Ao longo dos anos, o modo como cada uma das intervengdes de autogestéo foram
sendo disponibilizadas as pessoas com problemas de satide mental tem vindo a alterar-se.
Recentemente tem sido evidente o potencial das Tecnologias de Informacdo e
Comunicacéo (TIC) para facilitar e apoiar a mudanca de comportamentos em saude e a
autogestdo de condigbes cronicas. Exemplos disso sdo o recurso a websites, aplicacdes
moveis, ferramentas de redes sociais ou jogos online que oferecem flexibilidade para
fornecer informacdes e recursos de saude num momento e lugar escolhidos pelo
individuo, sendo portanto consistentes com a abordagem centrada na pessoa. Iremos de
seguida abordar como é que algumas destas tecnologias podem ser Gteis para a autogestao
da doenga mental, focando o conceito de mobile Health (mHealth).

1.3. mHealth

Globalmente, ha um hiato significativo entre o nimero de individuos que precisam
de cuidados de satde mental e aqueles que realmente recebem tratamento (Luitel, Jordans
Kohrt, Rathod, & Komproe, 2017). Sdo varios os motivos que justificam esta situacao:
falta de necessidade percebida, estigma, ndo saber onde encontrar ajuda, crenca de que 0
problema se resolve por si mesmo, incapacidade de pagar despesas de tratamento, duvida
quanto a eficacia do tratamento e mesmo a falta de servicos (Saraceno et al., 2007; Sareen
et al. 2007; Beljouw et al., 2010). Estas lacunas nos servicos de saude tém sido nos
ultimos anos colmatadas com o recurso a tecnologia, permitindo assim uma melhoria na
prestacdo deste tipo de cuidados (Naslund, Marsch, McHugo, & Bartels, 2015). Desta
forma, devido a proliferacdo das tecnologias na area da salde, surgem 0s conceitos de
eHealth e mHealth (Naslund et al., 2015).

O conceito de eHealth (eletronic health) pode ser definido como o uso das
Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo (TIC) através de aplicagBes online e offline
em dispositivos eletronicos com fios (Blaya, Fraser, & Holt, 2010; Kampmeijer, Pavlova,
Tambor, Golinowska, & Groot, 2016; Smeets, Martin, Zijlstra-Vlasveld, & Boon, 2014).
O principal objetivo das TIC no ambito da satde é suportar os cuidados prestados pelos
servicos tradicionais, convergindo a informética aliada @ medicina e a saide publica
(Blaya et al., 2010; Hgstgaard, Bertelsen, & Nghr, 2017; Smeets et al., 2014; Zvarova,
Lhotska, Seidl, & Zvéra, 2012).
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A utilizagéo de servigos de eHealth deve considerar aspetos como a eficiéncia e a
melhoria da qualidade dos cuidados de saide, o empowerment do utente, o incentivo a
criagdo de uma nova relacéo terapéutica, a educagdo dos técnicos e dos utentes acerca do
funcionamento das aplicacdes, a partilha de informacéo entre os estabelecimentos de
salde, o alargamento da prestagdo dos cuidados, as intervencdes sustentadas pela
evidéncia, a ética e a equidade, devendo as tecnologias ser acessiveis a todos 0s utentes
independentemente das suas competéncias e estatuto socioeconomico (Beentjes, Gaal,
Goossens, & Schoonhoven, 2016). Os recursos de eHealth consideram quatro areas de
prestacdo de servigos: partilha de informacdo; selecdo, avaliagdo e monitorizacao;
intervenc&o; e suporte social (Lal & Adair, 2014). A partilha de informag&o tem como
objetivo educar e consciencializar para a problematica da doenca mental, permitindo
dotar o utente de estratégias para lidar com a doenca. Engloba ainda a avaliacdo da
informac&o disponivel em sites da Internet, de forma a verificar a sua qualidade, através
de ferramentas tais como a Brief DISCERN (Lal & Adair, 2014). Relativamente a
selecdo, avaliacdo e monitorizacdo, esta area permite um acompanhamento do progresso
terapéutico por parte dos utilizadores podendo inclusive partilhar os dados registos com
o professional que o acompanha. Por norma, sdo realizadas aplicagcdes mais direcionadas
para utentes que ndo possuam os devidos cuidados de salde ou para utentes que se
encontrem em regides de dificil acesso (Lal & Adair, 2014). No que se refere a
intervencdo, esta pode ser classificada segundo a fase (promocao, prevencao, intervencao
precoce, tratamento ativo e prevencdo de recaidas), tipo de relacionamento e tipo de
intervengdo. A maioria das intervengdes considera um continuum de cuidados e utiliza
apenas um Unico formato. No entanto, algumas incorporam varios tipos de abordagens,
como por exemplo usar a Internet numa logica de autoajuda em conjunto com o
estabelecimento de contacto via email com o terapeuta. O suporte social em satde mental
ocorre atravées de varios formatos, incluindo grupos de discussao, chat rooms, blogs e
redes sociais (Lal & Adair, 2014).

A utilizagdo destas tecnologias no suporte e melhoria dos cuidados de saude mental
engquadram-se num paradigma/ quadro de referéncia concetualizado como e-mental
health (Lal & Adair, 2014; Moock, 2014; O'Dea et al., 2014; Riper et al., 2010). Os
servicos de saude mental eletronicos englobam programas de Internet, telessaude e

websites, com o objetivo de avaliar e monitorizar a doenca, promover a salde mental,
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prevenir a doenga mental, fornecer uma intervencgéo precoce, tratamento ou prevencéo de
recaidas, bem como informar e educar para a doenca mental (e-learning) (Christensen &
Hickie, 2010; Lal & Adair, 2014; Moock, 2014; O'Dea et al., 2014; Riper et al., 2010).
Geralmente as intervencdes de e-mental health possuem semelhancas com as
intervencbes padrdo e a maioria das aplicagcbes desenvolvidas sdo dirigidas para
perturbacgdes Unicas e ndo para duplo diagnéstico, nomeadamente doenca mental severa
conjugada com consumo de substancias (Lal & Adair, 2014). Quanto aos servicos
fornecidos pela Internet, estes estdo disponiveis em duas formas de servigos de autoajuda
automatizados, como a TCC online e o suporte clinico fornecido igualmente através de
recursos online (Lal & Adair, 2014; O'Dea et al., 2014).

Em comparagdo com outros problemas de satde, o nimero de aplicacdes destinadas
a pessoas com problemas de salde mental ainda € reduzido, e a maioria destas aplicacdes
destinam-se a problemas como a obesidade e o consumo tabagico desta populacdo
(Rotondi, Eack, Hanusa, Spring, & Haas, 2015). Esta lacuna nas aplicagdes de e-mental
health pode estar relacionada com o facto de as diretrizes recomendarem intervencdes
psicolégicas com sessfes presenciais. No entanto, estudos recentes demonstram que o
uso das TIC na &rea da satude mental sdo uma alternativa eficaz e validada (O'Dea et al.,
2014). Assim, tem-se vindo a verificar um aumento da utilizagé&o de intervencdes com as
TIC nesta area, que pode estar relacionado com as possiveis barreiras inerentes as
intervencdes que requerem sessdes presenciais (O'Dea et al., 2014). Relativamente as
barreiras das intervencdes tradicionais que potenciam o uso das TIC, destacam-se:
distancia entre a residéncia e as instituicbes, bem como 0s meios de transporte
disponiveis: limitacdes de tempo; indisponibilidade de profissionais devidamente
qualificados; impossibilidades das instituicOes prestarem servicos a mais utentes;
preocupagcOes com a privacidade e confidencialidade; custo inerente aos Servicos;
estigma; e possiveis dificuldades de mobilidade na comunidade de alguns utentes (Glick,
Druss, Pina, Lally, & Conde, 2016; O'Dea et al., 2014).

Na area da saude mental, a maioria das aplicagdes desenvolvidas séo direcionadas
para a depressdo, perturbacdo de ansiedade generalizada, ataques de panico, fobias e
gestdo de stress (Rotondi et al., 2015; Stjernsward & Ostman, 2007). Estas aplicacdes
eletronicas tém por base a TCC, principalmente em programas dirigidos para a

perturbacdo de ansiedade generalizada, ataques de panico e depressdo. A psicoeducacao
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é 0 segundo tipo de abordagem mais utilizado em programas direcionados para a
depressdo e stress (Christensen & Petrie, 2013; Moock, 2014; Musiat & Tarrier, 2014).
Os estudos ndo sao consensuais relativamente a eficacia deste tipo de abordagem na
doenca mental, apesar de para a depresséo e para as perturbacdes de ansiedade algumas
intervencdes demonstrarem eficdcia em ensaios precoces (Beentjes et al., 2016).
Relativamente a depressdo, apenas os guias online de autoajuda se revelaram tdo eficazes
quanto a intervencdo padrdo (O'Dea et al., 2014; Smeets et al., 2014). Também
intervencdes e-mental health para os jovens demonstraram ter efeito, tendo-se verificado
uma diminuicao dos sintomas depressivos, bem como dos sintomas ansiogénicos (Smeets
etal., 2014). E de referir ainda que, estudos pilotos realizados com criangas com sintomas
de perturbacdo de humor revelaram uma reducdo de sintomas depressivos ap0s um meés
de intervencdo com recurso a e-mental health (Smeets et al., 2014). Para as perturbacdes
de ansiedade a evidéncia de programas com recurso as TIC é menor (Smeets et al., 2014),
apesar de alguns estudos mostrarem uma eficacia equivalente da e-mental Health para os
ataques de panico e para a fobia social quando comparada com a intervencdo padrédo
(O'Dea et al., 2014).

Um dos programas de e-mental Health que possui maior evidéncia é o Interapy
(Smeets et al., 2014), consistindo numa intervencao baseada na Internet, assistida por um
profissional com formagédo em TCC (Ruwaard, Lange, Schrieken, & Emmelkamp, 2011)
e direcionada para o stress relacionado com o trabalho, ataques de panico e sintomas de
stress pos-traumatico (Ruwaard et al., 2011; Smeets et al., 2014). No entanto, também
tem mostrado eficacia em perturbacdes do comportamento alimentar, como a bulimia
nervosa (Ruwaard et al., 2011), e os participantes interagem com um técnico através de
troca de mensagens de texto, nas quais Ihes sdo fornecidas varias estratégias de coping
(Ruwaard et al., 2011).

Relativamente a eficacia de recursos de e-mental Health para pessoas com doenca
mental severa que consomem substancias, esta é limitada (Rotondi et al., 2015). Além
disso, a implementagdo de servigos de e-mental Health para esta populacdo encontra
barreiras, sendo a principal os défices cognitivos associados a patologia (Beentjes et al.,
2016; Rotondi et al., 2015). Tal advém da falta de modelos de design de aplicacOes
adequados e adaptados aos défices cognitivos, uma vez que os programas incluem a

organizacao de conteudos, navegacao e acessibilidade complexa (Rotondi et al., 2015).
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Uma possivel solugdo seria a combinacdo de intervencbes presenciais com
programas orientados para o recovery em aplicagdes de e-mental Health. Apesar deste
tipo de intervencdo ser direcionado para a doenca mental severa, demonstra melhores
resultados em pessoas que apenas consumem substancias e ndo possuam diagnostico
(Beentjes et al., 2016).

E de referir também a intervencéo orientada para o recovery - Iliness Management
and Recovery (IMR), ja descrita na Figura 2, e cuja eficacia ja foi comprovada em
diferentes paises (Beentjes et al., 2016). Tem como objetivo informar e dotar a pessoa
com doenga mental com competéncias para autogerir a doenca e trabalhar na aquisigéo
dos seus objetivos de recuperacdo pessoal (Beentjes et al., 2016; Hasson-Ohayon, Roe,
& Kravetz, 2007) e o programa de gestdo e recuperacdo da doenca consiste na
combinacdo de aplicacBGes de e-mental Health com a intervencdo padrdo do programa
IMR que implica sessdes presenciais (Beentjes et al., 2016).

Verificou-se também que os programas online de autoajuda tém demonstrado
eficacia em utentes com problemas de consumo de alcool, os quais diminuem apés a
intervencdo com este tipo de recursos (Smeets et al., 2014).

Relativamente as perturbacGes psicéticas, a eficacia e a viabilidade de aplicacGes
de e-mental Health ainda ndo possuem resultados significativos (Naslund et al., 2015)
sendo que o envolvimento em aplicacdes mdveis para esquizofrenia é geralmente baixo,
mas semelhante aos estudos naturalistas anteriores para o uso de aplicativos de salde
mental noutras doencas (Torous, Staples, Slaters, Adams, Sandoval, Onnela, &
Keshavan, 2017).

Com o aumento do interesse em aproveitar 0s recursos existentes e a funcionalidade
datecnologia moével surge o conceito mHealth (mobile health) (Brian & Ben-Zeev, 2014),
que se refere ao uso de aplicagcdes que envolvam a tecnologia movel e outros dispositivos
sem fios, tais como telemoveis, tablets e personal digital assistants (PDAs) para melhorar
0s servicos de saude (Aschbrenner, Naslund, Shevenell, Mueser, & Bartels, 2016;
Fletcher & Jensen, 2015; Gagnon, Ngangue, Payne-Gagnon, & Desmartis, 2016;
Ganasegeran, Renganathan, Rashid, & Al-Dubai, 2017; Kampmeijer et al., 2016). Os
servigos de mHealth permitem uma intervencédo nas areas de prevengéo e promocao, que
pode ser dirigida tanto para o utente como para os cuidadores informais e comunidade

(Petrucka, Bassendowski, Roberts, & James, 2013). Além disso, pressupdem a utilizagdo
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de uma ou mais fungbes do dispositivo mdvel, pois 0s servi¢cos podem ser prestados
através do servico de mensagens curtas (SMS), alertas de notificacdo de smartphone,
videoconferéncias, sistema interativo de respostas de voz (IVR) e aplicacBes (James,
Harville, Sears, Efunbumi, & Bondoc, 2017). Na area da satude mental, a mHealth tem
como principal objetivo monitorar e promover o recovery de pessoas com doencgas
psiquiatricas (James et al., 2017). E de salientar que a utilizacio de SMS e de IVR s&o
umas das abordagens mais comuns na mHealth, que sdo combinadas com as aplicacdes
desenvolvidas para avaliar ou intervir junto da populacéo alvo (Labrique, Vasudevan,
Kochi, Fabricant, & Mehl, 2013; Petrucka et al., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude determinou catorze categorias de servigos de
mHealth: call centers de salde; servicos telefonicos de emergéncia gratuitos; gestdo de
emergéncias e desastres; telemedicina movel; lembretes de compromisso; mobilizacao na
comunidade e promogdo da saude; tratamento adaptado; registos dos utentes; acesso a
informacdo; monitorizacdo da condicdo de saude dos utentes; pesquisas de informacéo na
area da saude e recolha de dados; vigilancia; sistemas de consciencializa¢do para a salude;
e sistemas de apoio a decisdo (Kay, Santos, & Takane, 2011). Destas categorias de
servicos, as mais predominantes sdo os call centers de saude (59%), 0s servigos
telefonicos de emergéncia gratuitos (55%), a gestdo de emergéncias e desastres (54%) e
a telemedicina movel (49%) (Kay et al., 2011). Os projetos de mHealth consideram ainda
doze aplicagbes comuns: educacdo do utente e comunicacdo sobre a mudanca de
comportamento, pontos de apoio ao diagndéstico, registo e acompanhamento de eventos
vitais, recolha de dados e relatérios, registo eletronico, suporte de decisdo eletrénico,
comunicacdo entre profissionais, organizacdo e planeamento do trabalho dos
profissionais, providenciar a educagdo e melhorar a pratica dos profissionais, gestdo dos
recursos humanos, gestdo da cadeia de abastecimento e incentivos e transacOes
financeiras (Labrique et al., 2013). No que se refere a educacdo do utente e comunicagao
sobre a mudancga de comportamento, este servico de mHealth é centrado no utente, no
qual lhe séo oferecidos contetidos com o intuito de o informar acerca da patologia, bem
como promover uma mudanca de comportamento, uma vez que tem por base principios
da TCC. Relativamente aos pontos de apoio ao diagnostico, estes permitem facilitar a
monitorizacao dos utentes, estendendo a prestacdo dos cuidados de satde a comunidade.

Para tal, foram desenvolvidas tecnologias de mHealth que armazenam, transmitem e
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avaliam elementos que providenciam o diagnostico, como por exemplo medicGes de
glicose. De salientar que este tipo de servigco sO existe para apoiar o diagnostico de
condicdes de saude fisica que ndo exijam procedimentos complexos para 0 mesmo
(Labrique et al., 2013).

O registo e acompanhamento de eventos vitais referem-se a sistemas de registos em
tecnologias moveis de forma a acompanhar os utentes para os servicos especificos.
Maioritariamente, sdo utilizados para registo de nascimentos e Obitos, bem como
monitorizacao de individuos com condicdes de salde especificas. Quanto a recolha de
dados e relatorios, esta refere-se a agregacédo de informacdes disponiveis no servidor para
andlise de indicadores inerentes ao sistema de saude. Relativamente aos registos de salde
eletronicos, estes permite aceder e modificar os registos e processos clinicos dos utentes.
Além disso, os profissionais, através de um dispositivo mével, podem fornecer e enviar
resultados das avaliagcdes que efetuam, de modo a atualizar o processo clinico (Labrique
etal., 2013).

O suporte de decisdo eletrénico garante a adesdo dos profissionais aos protocolos e
a implementacdo de diretrizes estabelecidas. Existem servicos de mHealth que
incorporam ferramentas de suporte a prestacao dos cuidados de satde, segundo instrucdes
que ajudam a garantir a qualidade dos cuidados. Este tipo de ferramenta pode ainda ajudar
na identificacdo e priorizacdo de utentes de alto risco. Por exemplo, o Electronic
Integrated Management of Childhood IlIness (E-IMCI) fornece aos profissionais de satde
da comunidade quais as diretrizes para o diagnostico e tratamento de doengas comuns na
infancia. A comunicacdo entre os profissionais providencia uma melhor prestacdo dos
cuidados de salde e permite coordenar os cuidados, fornecendo uma assisténcia
especializada e adaptada (Labrique et al., 2013).

A organizacdo e o planeamento do trabalho dos profissionais englobam ferramentas
que tém como objetivo agendar praticas, informar sobre alteracdes das mesmas e dos
servigos a prestar. Tém-se, assim, o exemplo do TxtAlert e do Mobile Midwife Service
(MoTech) que alertam os enfermeiros sobre os utentes que estdo atrasados ou que se
encontrem noutro servico. De modo a providenciar a educacao e melhorar a prética dos
profissionais, existem aplicac6es de mHealth que fornecem suporte continuo que fomenta
a pratica, através de videos educacionais, mensagens informativas e exercicios

interativos, como é o exemplo do eMOCHA, que providencia conteudo educacional
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atualizado sobre prevencédo, detecdo e cuidados na tuberculose. A gestdo de recursos
humanos refere-se ao acompanhamento dos profissionais de salde que se encontrem na
comunidade. Os servicos de mHealth direcionados para a gestdo da cadeia de
abastecimento sdo mais direcionados para clinicas ou farmécias, uma vez que permitem
a gestdo dos produtos de saude. Para tal, € dada uma informacdao diaria acerca do stock da
medicacgdo existente, por exemplo, podendo esta ser solicitada através de uma aplicagdo
movel (Labrique et al., 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2011), os servigos de mHealth podem
ser classificados nas seguintes categorias: comunicagdo entre o utente e 0s servicos de
salide, comunicagdo entre os servicos de salde e o utente, consulta entre os profissionais
de salde, comunicacdo intersectorial nas emergéncias, monitorizacdo de salde e
vigilancia, bem como acesso a informacao para profissionais de satde no atendimento.
Relativamente a comunicacdo entre os utentes e sistemas de saude, esta inclui os centros
de atendimento de saude, as linhas de ajuda e os servicos telefénicos gratuitos de
emergéncia. As comunicacdes entre 0s servicos de saude e os utentes sdo estabelecidas
de forma a providenciar informacfes ao utente acerca dos tratamentos, confirmacdo da
comparéncia na prestacdo de cuidados especificos, mobilizacdo na comunidade e
sensibilizacdo sobre questdes de salde. A consulta entre profissionais de salde integra a
telemedicina maével.

Quanto a monitorizacdo da saude e vigilancia, incluem-se as pesquisas atraves do
uso de um dispositivo mével, a vigilancia e a monitorizacdo do utente. O acesso a
informacg&o para profissionais de saude no atendimento é dado através dos sistemas de
informac&o e apoio a decisdo, permitindo o registo dos utentes (Kay et al., 2011). E de
salientar que menos de 1% das aplica¢fes moveis existentes sdo direcionadas para a area
de salde, e destas, cerca de 6% foram desenvolvidas para problemas de salide mental,
enquanto 18% sdo focadas em problemas de salude relacionados, como o sono, stress,
relaxamento e comportamentos de estilo de vida saudaveis (Donker et al., 2013). As
aplicacdes de mHealth direcionadas para a &rea da satde mental est4d maioritariamente a
ser usada como um complemento aos cuidados fornecidos em sessfes presenciais ou
como parte de um ambiente de cuidados hibridos onde o utente recebe cuidados, tanto
pessoalmente como online (Chan, Torous, Hinton, & Yellowlees, 2014). Podem

classificar-se como um meio de comunicagdo para a psicoterapia, como uma extensdo da
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psicoterapia ou como uma intervengdo psicossocial usando novas abordagens de
monitorizacdo (Chan et al., 2014). O uso de dispositivos mdveis destinados a pessoas com
problemas de saude mental considera quatro areas: comunicacdo, automonitorizacéo,
diagnostico e tratamento (Chan, Torous, Hinton, & Yellowlees, 2015; Proudfoot et al.,
2013). A maioria destas aplicacbes moveis segue as diretrizes do mental health Gap
Action Program - mhGAP (Gillis, Newsham, & Maeder, 2015; Pfeiffer et al., 2015), que
surgiu para facilitar a divulgacdo das intervengdes baseadas na evidéncia, através do
mental health Gap Action Program - Intervention Guide (mMhGAP-1G). O mhGAPIG
inclui linhas de orientacgdo sobre intervencdes sustentadas na evidéncia para a depressao,
perturbacdo bipolar, psicose, perturbacdes relacionadas com substancias, automutilacdo
e ideacdo suicida (World Health Organization, 2010). No entanto, 0s servi¢os mais
predominantes sdo direcionados para as perturbacdes de ansiedade, perturbacdo bipolar e
depressdo (Chan et al., 2015; Moussa et al., 2017; Schriewer & Bulaj, 2016; Zhang, Ho,
& Mcintyre, 2016).

No que diz respeito as perturbacbes de ansiedade, existem evidéncias de que as
aplicacdes mdveis sdo eficazes. Maioritariamente, as aplicacGes desenvolvidas para esta
psicopatologia incluem praticas de relaxamento, terapia cognitiva e exposi¢ao imaginaria.
Existem ainda aplicagbes de realidade virtual que criam ambientes que facilitam a
exposicdo no tratamento de perturbaces de ansiedade, utilizando feedback positivo.
Além disso, foram desenvolvidas aplicacdes que fornecem elementos de biofeedback, tais
como a monitorizacdo da frequéncia cardiaca. Mais especificamente, para a perturbacéo
obsessiva compulsiva existem aplicacdes que permitem que 0s utentes criem a sua propria
hierarquia de medos, para que a terapia de exposicdo seja adaptada as suas necessidades
(Tang & Kreindler, 2017). Relativamente ao uso de aplicagdes de mHealth para
perturbacdes bipolares, estas sdo desenvolvidas para melhorar a autogestdo da doenga
através da identificacdo de mudancgas do estado de humor, promocdo da gestdo da
sintomatologia e adesdo a medicacdo. As aplicacdes direcionadas para estas perturbacgdes
funcionam segundo um assistente pessoal ou por um sistema de SMS (Nicholas, Larsen,
Proudfoot, & Christensen, 2015).

Quanto a depressao, as aplicacdes desenvolvidas tém como objetivo orientar na
gestéo e prognostico da depressédo (Pfeiffer et al., 2015) e um programa que tem revelado

resultados eficazes € o General Program Structure and Processes, o qual programa
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permite a monitorizagdo dos sintomas depressivos e a melhoria da adesdo & medicacéo
(Aikens, Trivedi, Heapy, Pfeiffer, & Piette, 2015). Durante todo o programa, o utilizador
possui o suporte de um profissional, que deve contactar semanalmente através de VR,
informando-o sobre o seu historial clinico (Aikens et al., 2015). E de salientar que para
as perturbacGes de ansiedade e para a depressdo, as diretrizes de pratica clinica
recomendam que a TCC e os recursos de autoajuda, como os de mHealth, sejam opcao
de tratamento psicologico apenas para individuos com sintomas moderados (Donker et
al., 2013).

No que se refere a esquizofrenia, existem aplicacbes mdveis de avaliacdo e
intervencdo, e um desses programas (Mobile Assessment and Treatment for
Schizophrenia - MATS) funciona através de mensagens de texto enviadas de um servidor
remoto pré-programado para os teleméveis dos utentes, de modo a administrar as
intervengdes cognitivo-comportamentais. O principal objetivo deste programa é
promover a adesdo a medicacdo, o funcionamento social e dotar o utente com estratégias
eficazes para lidar com as alucinacdes auditivas (Ben-Zeev, 2012). Relativamente ao
diagnostico duplo, identificam-se sete temas de conteddos de mensagem de texto e
intervencdo através de mHealth: sintomas inerentes a patologia, estratégias de coping,
gestdo e tratamento na doenca mental, estilos de vida, relacGes sociais e atividades de
lazer, motivacéo e fixacdo de metas, bem como independéncia (Xu et al., 2016).

Estudos recentes tém demonstrado que uma intervencdo personalizada e interativa
de mHealth melhora a adesdo a medicacdo, a higiene do sono, a socializacéo e sintomas
psiquiatricos em individuos com doenca mental severa (Aschbrenner, Naslund, Gill,
Bartels, & Ben-Zeev, 2016). A imagem dos servicos de eHealth, as abordagens mais
utilizadas nas aplicagOes de mHealth sdo a TCC e a psicoeducacdo (Moock, 2014; Musiat,
Goldstone, & Tarrier, 2014). No entanto, os recursos de mHealth podem incluir técnicas
como a ativagdo comportamental (Donker et al., 2013).

Tal como os servigos de eHealth, embora exista grande potencial para a utiliza¢éo
de aplicagfes mdveis para avaliagdo e intervencao psiquidtrica, existem dados limitados
sobre a sua eficacia (Chan et al., 2015; Jorn, Morgan, & Malhi, 2013). As vantagens dos
servigos de e-mental Health e mHealth s&o: capacitar, aumentar a responsabilidade e o
sentimento de empowerment do utente, melhorar a autogestao da doenca e a autoeficacia,

estimular a participacdo do utente, adaptar os servicos face as necessidades e
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competéncias deste, permitir um alargamento das intervencdes para além do contexto
terapéutico, melhorar a eficiéncia do servico de saude, reduzir os custos inerentes a
prestacdo de servicos, promover a acessibilidade e a equidade na assisténcia dos cuidados
de satde, minimizar o impacto na funcionalidade das pessoas que experienciam um
problema de saude mental que se encontram em listas de espera, reduzir os erros médicos,
bem como priorizar o anonimato (Anderson, 2007; Ashurst, Jones, Williamson, Emmens,
& Perry, 2012; Blaya et al., 2010; Christensen & Hickie, 2010; Christensen & Petrie,
2013; Ennis, Rose, Denis, Pandit, & Wykes, 2012; Gagnon et al., 2016; Lal & Adair,
2014; Mantas, Hasman, & Househ, 2015; Moock, 2014; Naslund et al., 2015; O'Dea et
al., 2014; P Musiat & Tarrier, 2014). Relativamente as desvantagens, destacam-se: acesso
restrito a aplicacdes online ou a aplicacdes que necessitem de atualizacdo através de
acesso a Internet; isolamento social; inexisténcia de uma resposta adequada em situacdes
de crise; desisténcia da intervencdo psicossocial e a quebra da relacdo terapéutica
(Batterham et al., 2015; Bruno & Abbott, 2015; Bucci et al., 2015; Christensen & Hickie,
2010; Moock, 2014).

A implementacdo de aplicacdes de eHealth e mHealth tem encontrado barreiras,
sendo a resisténcia dos profissionais e utentes a mais destacada (Mair et al., 2012). Além
disso, foram referidas ainda como barreiras o baixo nivel de escolaridade dos utentes, a
reduzida competéncia dos mesmos nas TIC, a falta de insight do utente, a diminuicdo da
confianca do utente neste servi¢o, os possiveis défices cognitivos, sensoriais € motores, 0
contexto socioecondémico dos utentes, a falta de apoio financeiro para o desenvolvimento
das aplicacdes, a dificuldade em recrutar o pessoal experiente, o conhecimento técnico,
para a importancia dos recursos de eHealth, o ceticismo face a eficacia das aplicacles, as
preocupacOes com a privacidade e seguranca e as barreiras legais, como burocracias
inerentes a patente (Anderson, 2007; Batterham et al., 2015; Fletcher & Jensen, 2015;
Hgstgaard et al., 2017; Kay et al., 2011).

Note-se que a prestacdo de servicos através de eHealth e mHealth ndo pretende
substituir nem reduzir as intervengdes padrdo ja existentes, nomeadamente a intervencao
farmacologica e a psicossocial, uma vez que sdo uma extensdo dos cuidados de satde que
objetiva maximizar a prestacéo de servigos e aumentar o envolvimento do utente no seu

processo terapéutico (Chan et al., 2014; Christensen & Hickie, 2010). Além disso, a
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efetiva gestdo da doencga psiquiatrica requer colaboracédo entre o paciente e o profissional,
de modo a que possam ser identificados os problemas, definidas metas, incorporar as
estratégias de autogestdo mais eficazes e monitorizar o progresso do utente (Aschbrenner,
Naslund, Gill, et al., 2016).

Independentemente de se referirem a produtos eletrnicos genéricos (eHealth) ou
aplicacBes madveis na saide mental (mHealth), importa refletir sobre 0 modo como estas
ferramentas sdo construidas. Existem inUmeras teorias que abordam a questdo de como
projetar boas ferramentas e um dos métodos mais utilizado e mais adequado para a
concegdo de tecnologias de salde é o Human Centred Design (HCD). A ideia principal
do HCD ¢ que a vida das pessoas para quem se esta a projetar o produto é fundamental
no projeto e este deve corresponder as suas necessidades e ao seu contexto particular. O
processo de projeto deve-se concentrar em encontrar uma solucédo para um problema da
vida real vivida por pessoas reais, ou seja, considerar uma abordagem holistica para a
salde: tecnologia, pessoas e contexto devem ser envolvidos desde o inicio. Isto significa
que cada processo de design comeca com o descobrir qual é o problema que a pessoa
enfrenta e quer ultrapassar. A seguir surge a fase da ideacdo e € nesta fase que se geram
ideias que poderiam resolver o problema analisado, criando protdtipos para visualizar
estas ideias, e testando-0s com as pessoas que serdo os utilizadores finais. A Gltima fase
é a implementacdo, para descobrir se de facto o produto vai realmente ser usado, com
sucesso, pelas pessoas para as quais ele foi projetado.

As partes interessadas, ou seja, 0s stakeholders que devem ser ouvidos, devendo
também serem escutados os utilizadores indiretos, como por exemplo, 0s profissionais de
salde, os familiares, as organizacGes hospitalares ou servicos comunitarios ou quem
financia.

A identificacdo do problema pode ser feita por meio de informacGes obtidas a partir
das partes interessadas (através de metodos como entrevistas, focus groups, surveys), pela
observagdo dos contextos ou através da literatura cientifica. Muitas vezes, o problema
identificado pode ser categorizado num ou mais problemas.

Para além do aumento do acesso aos cuidados de satde, o aumento da eficiéncia é
também um valor que € muitas vezes importante para varias partes interessadas. Advogam
uma reducdo do uso desnecessario dos servigos de saude, economia de tempo ou melhor

comunicagdo entre os profissionais de salde e utentes. Outros exemplos de valores que
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podem ser relevantes num contexto de cuidados de saude sdo o aumento da seguranca,
aumento da adesdo aos protocolos e diretrizes, 0 aumento da transparéncia dos cuidados
de satde e melhor apoio a decisao.

Para além dos valores, é fundamental definir quais os requisitos que podem ser
definidos como aquilo que a tecnologia deve fazer, o contelido que deve apresentar, que
tipo de dados é usado e que tipo de experiéncia deve fornecer ao utilizador. Néao
raramente, a formulacdo dos requisitos € muitas vezes deixada para os engenheiros/
software developers que aplicam uma abordagem orientada para a tecnologia sem tomar
0 ponto de vista do utilizador, o que esta errado. Existem diferentes tipos de necessidades
que podem ser formulados antes de projetar uma tecnologia de eHealth: usabilidade e
experiéncia do utilizador (consegue usar a tecnologia, formas de motivar);
funcionalidades (que médulos deve conter e de que modo); necessidades dos servigos (ao
nivel do marketing, por exemplo), requisitos organizacionais (como a tecnologia deve ser
integrada na estrutura organizacional e rotinas do servico).

Ap0s isto, surge o processo de design propriamente dito, que geralmente comeca
com protétipos de baixa tecnologia, que servem para comunicar a meta e as ideias por
tras da tecnologia. As caracteristicas mais importantes da ideia devem estar presentes no
protétipo para que sejam avaliadas pelos utilizadores, especialistas ou outros interessados.
Isto pode ser feito com esquema de papel e lapis ou algo mais complexo como a criacao
de mockups. S6 numa fase posterior é que se comeca por desenvolver as interfaces digitais
e surge a possibilidade mais concreta de se testar a usabilidade da ferramenta tecnologica.

De acordo com a norma internacional 1SO 9241-11 (que abrange ergonomia e
interacdo humano-computador), a usabilidade é definida como a medida em que um
produto pode ser utilizado por utilizadores especificos para atingir metas particulares com
eficacia, eficiéncia e satisfacdo num contexto de uso determinado. A usabilidade ndo é o
mesmo que facilidade de uso, nem ¢ apenas sobre um sistema que funciona. E sobre se
os utilizadores-alvo conseguem e fazem as coisas que querem fazer com o sistema. Neste
sentido torna-se facil compreender a necessidade destas ferramentas serem desenvolvidas
por equipas multidisciplinares.

Em termos gerais, existem duas formas de testes de usabilidade: avaliagOes

baseadas nos especialistas e avaliacdes baseadas nos utilizadores. Os primeiros devem ter
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conhecimentos aprofundados quer da tecnologia, quer do problema de satude em questéo,
enquanto os segundos devem pertencer ao grupo-alvo ao qual se destina a ferramenta.

No que diz respeito aos métodos, existem varios mas destacam-se trés. Na avaliacao
heuristica, os especialistas avaliam a usabilidade do sistema utilizando um conjunto de
principios de usabilidade reconhecidos. Nielsen (1993) identificou dez heuristicas que
podem ser aplicadas ao design de eHealth: visibilidade do status do sistema (o sistema
deve sempre manter os utilizadores informados sobre 0 que estd a acontecer, através de
feedback apropriado num prazo razoavel), jogo entre o sistema e 0 mundo real (o sistema
deve falar a linguagem dos utilizadores, com palavras, frases e conceitos familiares),
controlo do utilizador e da liberdade (os utilizadores costumam escolher as funcfes do
sistema por engano e vai precisar de um claramente marcado como "saida de emergéncia”
para deixar o estado indesejado sem ter que passar por um didlogo alargado), consisténcia
e padrdes (os utilizadores ndo deveriam ter que se perguntar se diferentes palavras,
situacOes ou acOes significam a mesma coisa), prevencao de erro (eliminar as condigdes
passiveis de erros ou ter uma opcao de confirmacao antes de se comprometer com uma
acdo), reconhecimento ao invés de recordacdo (minimizar a carga de memdria do
utilizador, fazendo objetos, acdes e opcles visiveis), flexibilidade e eficiéncia de uso
(invisiveis pelo utilizador iniciante mas que muitas vezes podem acelerar a interacéo para
um utilizador mais experiente), estética e design minimalista (ndo deve conter
informacdes irrelevantes ou raramente necessarias), ajudar os utilizadores a reconhecer,
diagnosticar e recuperar de erros (as mensagens de erro devem ser expressas em
linguagem simples, sem codigos, e indicar com precisdo o problema e construtivamente
sugerir uma solucdo), ajuda e documentacdo (a informacédo deve ser facil de pesquisar,
focada na tarefa do utilizador, com uma lista de medidas concretas a realizar). Os outros
dois métodos sdo o Cognitive Walkthrough e o Think Aloud, que consiste no investigador
especificar as tarefas que um utilizador deve executar com o sistema e o especialista ira
executar essas tarefas, refletindo sobre algumas questdes em concreto e analisando quais
s80 0S passos necessarios e comentando em voz alta os mesmos.

A avaliacdo de usabilidade é agora amplamente reconhecida como fundamental
para o sucesso das aplicagdes de cuidados de saude. No entanto, a ampla gama de
inspecdo de usabilidade e métodos de testes disponiveis podem tornar dificil decidir sobre
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um plano de avaliagdo de usabilidade (Jaspers, 2009). A escolha da utilizagdo dos
métodos prende-se muitas vezes com questdes de recursos.

Para além de a ferramenta ser centrada na pessoa, deve também envolvé-la como
participante na sua conce¢do. Em suma, é importante entender como as intervencoes
mHealth devem ser projetadas e construidas. O User Centred Design ou Human Centred
Design, como o nome indica, envolve a consideracdo daquilo que o utilizador precisa em
todas as fases do processo de concecao (McCurdie et al., 2012; Zhang, Adipat, & Mowafi,
2009), representando um processo sistematico que é essencial para garantir que as
aplicacdes séo focadas na pessoa (McCurdie et al., 2012). Neste processo, os utilizadores
devem ser identificados numa fase inicial (Schnall et al., 2016) e, posteriormente, uma
investigacdo exaustiva das suas necessidades e expectativas € conduzida a fim de
compreender a utilizacdo prevista da ferramenta (Rhee, Lee, e Chang, 2010; Schnall et
al., 2016). Este método é altamente reconhecido internacionalmente e bem apoiado por
evidéncias cientificas (Mao, Vredenburg, Smith, & Carey, 2005). No entanto, 0 processo
de design destas tecnologias esta atualmente a sofrer uma mudanca de perspetiva, pois a
maioria dos pesquisadores discute a aplicacdo de um novo conceito chamado de User
Participatory Design (Kang, Choo, & Watters, 2015). Este conceito considera que 0S
utilizadores podem, e devem, contribuir ativamente para a concecao do sistema, ou seja,
nédo se deve apenas projetar a ferramenta para o utilizador. Preocupagdes com risco de
perda de privacidade e confidencialidade ndo devem também ser descuradas nesta
concecdo, sendo um dos aspetos frequentemente identificados pelos utilizadores finais
(Orlowski et al, 2016).

Assim, o desenvolvimento de um servico de e-Health considera quatro fases:
pesquisa e planeamento; design; desenvolvimento; e implementacdo e difuséo.
Relativamente a primeira fase, esta consiste na identificacdo dos grupos alvo e
justificacdo da necessidade de construcao da aplicacdo de e-Health. Na fase de design, o
principal objetivo é identificar e desenvolver um sistema apropriado, baseado nas
especificacOes identificadas. Nesta fase, o software desenvolvido vai sendo adaptado as
competéncias dos utentes, de modo a permitir a sua facil acessibilidade. Relativamente a
fase de desenvolvimento, esta considera a execucdo de uma primeira versao da aplicacao,
ou seja, de um pré-prototipo. Na fase de implementacdo e difusdo do protétipo €

implementado para teste em diferentes contextos clinicos (Hgstgaard et al., 2017).
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Esta reflexdo é de extrema importancia para conceber tecnologias para a sallde mas
toma ainda mais relevo quando se trata de pessoas com problemas de satide mental. Como
uma area emergente com um conjunto Unico de restricdes e preocupacdes de projeto,
comecam a ser estabelecidas diretrizes que organizam o conhecimento adquirido com os
projetos de desenvolvimento existentes (Doherty, Coyle, & Matthews, 2010). Assim, 0s
modelos tedricos oferecem conhecimentos valiosos para a concec¢do de intervencGes de
salde comportamental eficazes e sustentaveis, mas a aplicacdo da teoria para informar
intervencdes de tecnologia digital para pessoas com doenca mental recebeu atencao
limitada (Naslund et al., 2017). O modelo de crenca em salde, a teoria do comportamento
planeado, o modelo transtedrico e a teoria cognitiva social consistem em construcdes
importantes e sobrepostas que podem informar as intervenc@es digitais de salde para
pessoas com doencgas mentais.

E ainda de referir que a simplicidade da interface e a facilidade de navegacéo de
um programa influenciam significativamente a forma como os utilizadores percecionam
a qualidade das intervencGes online para a saide mental (Kenardy, McCafferty & Rosa,
2006; Kerr, Murray, Stevenson, Gore & Nazareth, 2006). A satisfacdo do utilizador e a
credibilidade do programa influenciam diretamente o envolvimento e o beneficio
terapéutico (Ritterband, Thorndike, Vasquez & Saylo, 2010). Para que uma intervencéo
seja eficaz, deve-se construir uma aplicacdo agradavel, com um bom design grafico e uma
interface intuitiva e satisfatoria (Fling, 2009; Wendel, 2013). A simplicidade também
reduz a probabilidade das dificuldades técnicas, que podem dissuadir a participacdo dos
utilizadores (Crabb, Cavanagh, Proudfoot, Learmonth, Rafie & Weingardt, 2012).

O Modelo Comportamental de Fogg (Fogg, 2011), ou seja, 0 modelo de mudanca
de comportamento baseada na tecnologia, enfatiza que a simplicidade reduz as exigéncias
para iniciar os efeitos comportamentais e aumenta a probabilidade de um comportamento
ocorrer. Uma interface mais simples diminui a capacidade necessaria para se envolver
com a aplicacdo e aumenta a probabilidade de um envolvimento bem-sucedido (Eyal,
2014). A linguagem utilizada ao longo de uma intervengdo em salde mental,
particularmente numa intervencgdo de auto-ajuda, tambeém pode ter um grande impacto no
envolvimento do utilizador (Williams & Morrison, 2010), devendo ser simples, concreta,
confiante e esperancosa, para que os utilizadores entendam o que €é dito e se envolvam

nas intervengoes.
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A literacia dos utilizadores deve ser considerada (Martinez, Whitfield, Dafters &
Williams, 2007) e o comprimento das frases e dos paragrafos ndo é apenas limitado pelas
restricdes do ecrd do smartphone, mas também pela memdria de trabalho dos utilizadores.
Fazer com que a informacédo seja significativa para os utilizadores pode ajudar a sua
consolidacao, facilitando as exigéncias na memoria (Smith et al, 2005). Usar ilustracoes,
tais como rostos para representar as emogdes, também pode melhorar a compreenséao
(Carney & Levin, 2002). A diminuicdo da quantidade de informacdo € ainda mais
importante para os utilizadores que sofrem de sintomas de depressdo ou ansiedade, porque
essas condi¢cdes podem restringir a funcdo de meméaria de trabalho (Richards & Gross,
2000).

Embora numa fase inicial seja necessaria informacao mais simples, a exploracéo de
informacBes mais aprofundadas é importante para satisfazer alguns utilizadores
(Whitehead & Proudfoot, 2010). Construir um recurso como um botéo "aprender mais"
ou "ajuda" numa aplicacdo para a salde mental pode permitir que os utilizadores acedam
a mais informacdes sobre determinados contetidos ou recursos. Além disso, a navegacgédo
numa aplicacdo pode ser fundamental para manter um sentido de autonomia e
competéncia, pois uma aplicagdo que limita a liberdade de navegacdo de um utilizador
pode ser frustrante e a sua utilizacdo pode néo ser gratificante. Recursos como um botéo
que leva o utilizador para o ecrd inicial podem solucionar isso.

Todas estas consideracdes sdo fundamentais para o préximo capitulo desta tese, na
qual se apresenta o processo de desenvolvimento e implementacdo de uma aplicacédo

movel para pessoas com perturbagdes psicoticas.
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CAPITULO Il
CONCECAO DA APLICACAO MOVEL weCope
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O uso de aplicagbes mdveis na doenca mental, e em particular nas perturbacdes
psicéticas, € ainda um assunto recente e pouco explorado, o que conduz a alguma
controvérsia e ambiguidade. Neste capitulo descreve-se a concecdo da aplicacdo movel
weCope, comecando pela revisdo da literatura que explora as aplicagcbes moveis
existentes destinadas a pessoas com diagnostico de perturbac@es psicéticas, ao longo dos
ultimos 10 anos. Em seguida descreve-se o Estudo 1, no qual se aplicou um questionario
online para avaliacdo das necessidades e expetativas dos utentes, terminando com o
Estudo 2, no qual se descreve um focus group para avaliacdo das necessidades e

expetativas dos profissionais de salde.

2.1. Revisdo da literatura para definicdo dos pressupostos e requisitos

Para melhor se conhecer o aparecimento e desenvolvimento de aplicagdes moveis
existentes destinadas a pessoas com diagndstico de perturbacdes psicoticas, ao longo dos
ultimos 10 anos, desde que as apps foram inventadas em 2008, foi efetuada uma revisdo
(Almeida, Marques, & Queirds, 2015) dos documentos cientificos indexados nas bases
de dados PsycINFO, EBSCO Psychology and Behavioral Sciences Collection, Academic
Search Complete e Medline with Full Text, desde 2008 até dezembro de 2017, utilizando
as seguintes as palavras-chave e a equacao de pesquisa em linguagem Booleana (Tabela
5):

Tabela 5. Equag&o de pesquisa
Linel Smartphone OR mobile phone OR Mobile device* OR tablet OR  Title/ Abstract
iphone OR “mobile technolog*” OR “Smart Phone” OR ipad OR

mhealth

AND App* OR intervention OR “mobile app” OR program* OR self- Title/Abstract
help OR self-management

AND Schizo* OR “psychotic disorder*” OR psychosis Title/ Abstract

No total das quatro bases de dados foram identificados 285 artigos entre 2008 e
dezembro de 2017 (nomeadamente Medline with Full Text — 82, Psychological and
Behavioral Sciences Collection — 4, PsycInfo — 89, Academic Search Complete — 110).
Inicialmente, dois revisores realizaram uma analise prévia de todos os artigos através da
revisao de titulos e abstracts, sendo as divergéncias encontradas resolvidas através de um

terceiro revisor especialista no tema. Essa analise teve por base a aplicacdo de critérios
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de inclusdo e exclusdo, sendo que os critérios de inclusdo englobaram aspetos como a
referéncia a aplicagdes moveis destinadas a pessoas adultas com perturbacdes psicéticas
e cujo artigo integral se encontrasse disponivel. Os critérios de exclusao incluiram a faixa
etaria do grupo (foram excluidos estudos com criancas/adolescentes e idosos), estudos da
doenca mental em comorbilidade com outras situagdes clinicas, aplicagdes relativas a
familiares/cuidadores e outros programas computadorizados sem a possibilidade de
portabilidade. Da aplicacéo dos critérios de incluséo e excluséo resultaram um total de 10
trabalhos que descreviam aplicacdes com mddulos de autogestdo da doenca neste

publico-alvo, descritos seguidamente.

2.1.1. PRIME

O PRIME (Schlosser et al., 2016) é uma aplicacdo mdvel destinada a melhorar a
motivacdo e a funcionalidade em pessoas com diagnostico de esquizofrenia logo ap6s o
primeiro surto psicético (Figura 3). Com o PRIME, os utilizadores integram uma
comunidade online onde podem documentar o seu progresso de reabilitacdo e
recuperacdo definido em objetivos pequenos e autodeterminados em quatro dominios
principais que se mostraram significativamente associados a uma melhor qualidade de
vida: saude/ bem-estar, relacbes sociais, criatividade e produtividade. Fornece aos
utilizadores diferentes elementos motivadores, em particular mini-intervengdes baseadas
em evidéncias, retiradas da Terapia Cognitivo-Comportamental, atencdo plena
(mindfulness) e psicoeducacao, para ajudar os utilizadores a superar os obstaculos diarios.
Além disso, a comunidade PRIME fornece uma plataforma para que os utilizadores
interajam uns com os outros. Os utilizadores podem enviar mensagens diretamente uns
aos outros e também podem capturar e compartilhar momentos positivos em sua vida

diaria com a comunidade (numa l6gica similar a do Instagram).
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Figura 3. Screenshots da aplicagdo PRIME

2.1.2.TechCare

O TechCare (Husain et al., 2016) avalia os sintomas do utilizador em tempo real
(nomeadamente delirios e estados de humor) e responde numa ldgica de envio de
mensagens de autoajuda personalizada com o objetivo de reduzir o0 modo como 0s
sintomas tém impacto na vida dos utilizadores. O sistema utiliza algoritmos programados
para dois niveis: aumentar a frequéncia das notificacdes se apos a avaliacao detetar que o
utilizador tem humor deprimido ou apresenta paranoia e fornecer intervencbes e
recomendacdes em tempo real recomendacfes através de um algoritmo inteligente
(Figura 4).

Figura 4. Screenshots da aplicagdo TechCare

Just before the beep went
off, | felt like someone may
harm me?
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2.1.3 mRESIST

O “Mobile Therapeutic Attention for Patients with Treatment-Resistant
Schizophrenia: m-RESIST” surgiu com a intencdo de melhorar a qualidade do
atendimento em ambulatorio para pessoas com diagndéstico de esquizofrenia resistente ao
tratamento (Huerta-Ramos et al., 2016). Destina-se a utilizadores com sintomas positivos
persistentes, com o objetivo de capacita-los, personalizando o seu tratamento integrando
abordagens farmacoldgicas e psicossociais e desenvolvendo o conhecimento da doenca
usando. Contrariamente as aplicacdes que existem normalmente, focadas apenas huma
area (psicoeducagdo, monitorizacdo ou autogestdo), o sistema m-RESIST é um modelo
de intervencdo integrado que abrange todos esses recursos, através de modelos preditivos
que analisam os dados com base em fatores ambientais e resultados do tratamento (Figura
5).

Figura 5. Funcionalidades da aplicacdo m-RESIST
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2.1.4 ClinTouch

ClinTouch (Palmier-Claus, Rogers, & Ainsworth, 2013) é uma tecnologia que ajuda
pessoas com psicose a comecar a gerir 0s seus proprios sintomas, potenciando o registo
diario de informagdes relevantes sobre como se sentem, com destaque para 0 humor em
geral e os padrdes de comportamento (Figura 6). Esta interface permite que o0s
profissionais tenham acesso em tempo real as respostas aos questionarios e estes sao
alertados quando os utilizadores atingem determinado “limite” que possa indicar recaida

iminente, o que possibilita a detecdo e intervencao precoce.
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Figura 6. Screenshots da aplicagdo ClinTouch
e |

| have felt worried,
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2.1.5 Actissist

A aplicacdo Actissist (Active Assistance for Psychological Therapy) baseia-se no
modelo cognitivo dos sintomas positivos da psicose, que propde que as avaliacOes
cognitivas contribuam para o surgimento de crencas inuteis e influenciem a interpretacédo
das experiéncias psicoticas. Centra-se em cinco dominios (critica percebida; socializacao;
uso de cannabis; paranoia; e vozes angustiantes) e a adesdo a medicagdo é monitorizada
semanalmente. Envia notificacbes para que os utilizadores respondam a uma série de
perguntas de autoavaliacao, que sdo seguidas por mensagens normalizadoras e estratégias
cognitivas e comportamentais para gerir essas experiéncias angustiantes (Bucci et al.,
2015). Uma vez que a aplicagdo ainda esta em desenvolvimento ndo ha imagens da

mesma disponiveis.

2.1.6 CrossCheck

CrossCheck e um sistema de recolha de dados multimodal projetado para auxiliar
na monitorizacdo remota continua e na identificacéo de indicadores subjetivos e objetivos
da recaida em pessoas com psicose (Figura 7). Vincula uma série de conjuntos de dados
para criar perfis dos utilizadores e usa 0 GPS para criar um mapa dos locais tipicos dos
utilizadores e dados do acelerometro para determinar quando estdo a caminhar, correr ou
parados. Usa o microfone para detetar a modulacdo das conversas que ocorrem por
telefone ou pessoalmente, e regista a duracdo e a frequéncia das conversas (ndo grava ou
analisa contetdo). Para discernir padrdes de sono, regista momentos em que o telefone
esta parado e ndo esta em uso, e quando sensores de luz e som determinam que o ambiente

é escuro e silencioso. A Unica participacdo ativa do utilizador é preencher um breve
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questiondrio uma vez por semana, que pergunta sobre o seu estado de humor e a

sintomatologia (Ben-Zeev et al., 2017).

Figura 7. Processo de funcionamento da aplicagdo CrossCheck
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2.1.7 My Journey
A app My Journey (Reid et al., 2012) permite monitorizar estados de humor, definir

metas e acompanhar o progresso, receber conselhos sobre o que fazer relativamente a
sono, dieta e exercicio e quem entrar em contato se precisar de ajuda ou para gerir a

medicacdo (Figura 8).

Figura 8. Screenshots da aplicagdo My Journey
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2.1.8 Information Technology Aided Relapse Prevention Program in
Schizophrenia (ITAREPS)

O Sistema ITAREPS (Spaniel, Hrdlicka, & Novék, 2008; 2012) consiste num
questionario que deve ser preenchido semanalmente pelo utilizador e um familiar/ pessoa
com guem contacta, relativamente a sinais de alerta (isolamento, sono, motivagéo, higiene
pessoal, etc.). Esta informacdo € enviada para o profissional que acompanha o utilizador,

sempre que os dados indicam alguma situacdo que podera indicar recaida (Figura 9).

Figura 9. Screenshots da aplicacdo ITAREPS
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2.1.9 FOCUS

FOCUS é um sistema projetado para smartphone apoiar a autogestdo da doenca em
individuos com esquizofrenia (Figura 10). O sistema baseia-se em dois modelos tedricos:
0 modelo cognitivo da psicose e 0 modelo de vulnerabilidade ao stress da esquizofrenia.
A aplicacgéo pretende identificar e desmantelar crengas disfuncionais que contribuem para
manutencdo da angustia associada aos sintomas e para interromper a relacéo ciclica entre
o stress (ex: fadiga, conflitos interpessoais, isolamento social, ma adesdo a medicacao) e

vulnerabilidade que pode levar a uma exacerbacdo da doenga. Tem cinco modulos
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(adesdo a medicacdo, regulacdo emocional, sono, funcionamento social e lidar com
alucinag0es auditivas) sobre os quais os utilizadores devem realizar uma breve avaliagéo

diariamente (Ben-Zeev et al., 2016).

Figura 10. Screenshots da aplicacdo FOCUS
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2.1.10 Silver Linings

A app Silver Linings foi desenvolvida pelo Sistema Nacional de Saude Britanico
(Birmingham and Solihul NHS Foundation Trust; esta disponivel gratuitamente no
Google Play) para ajudar jovens com psicose no seu tratamento, com o objetivo de os
ajudar a melhorar a sua compreensdo das suas experiéncias e ajuda-los no caminho da
recuperacdo. A aplicacdo ajuda a identificar metas e trabalhar para alcan¢a-las, tendo

recompensas para cada desafio (Figura 11).
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Figura 11. Screenshots da aplicacdo Silver Linings
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2.1.11 Empower

A aplicagdo EMPOWER prevé que os utilizadores respondam a um conjunto de
perguntas uma vez por dia, sobre variados dominios como ansiedade, sono, sintomas
picoticos, esperanca, autoestima, estados de humor, entre outros (Figura 12). Essas
questdes se relacionardo com coisas que as evidéncias sugerem podem indicar sinais de
alerta precoce de psicose. Mediante as respostas € gerada uma mensagem automatica
encorajadora que fornece links para informacdes adicionais, conselhos préticos, etc. As
informacdes inseridas na app sdo comparadas com a pontuacéo basal da pessoa e em caso

de alteracdo significativa é enviado um alerta ao profissional.

Figura 12. Logotipo da aplicagdo EMPOWER
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Apresentamos de seguida a Tabela 6 com uma comparacao resumida das aplicacOes apresentadas a varios niveis.

Tabela 6. Analise comparativa das aplicagdes

Criador Foco principal Método de concegdo Acesso
PRIME University of Alcance de objetivos e interacdo Aplicacdo desenvolvida em conjunto com utentes, Download
California - San com pares profissionais de salde e engenheiros de software gratuito no
Francisco especializados, através de testes de usabilidade e estudos de  Google Play
eficacia e satisfagdo em contexto clinico
TechCare Cambridge Cognition ~ Avaliacdo de sintomatologia em Na fase 1, utentes falaram sobre a sua experiéncia de psicose Em
tempo real e intervencdo e deram opinides sobre os tratamentos existentes e como a  desenvolvimento/
psicologica personalizada app deveria ser desenvolvida; na fase 2, foram feitos testes €Studos
de laboratdrio com uma pequena amostra de utilizadores; na
fase 3, a aplicagdo TechCare serd examinada num estudo de
viabilidade com maior amostra de participantes
mRESIST Consorcio de vérias Psicoeducagdo =~ monitorizagdo  Aplicagdo desenvolvida em conjunto com utentes, familiares Em
organizagoes dos  sintomas, intervencdo  de pessoas com problemas de salide mental, clinicos e desenvolvimento/
financiadas pela Uniéo  psicologica engenheiros de software especializados; a aplicacdo sera €studos
Elgrr?foer':engozrgb'to do testada em contexto clinico
ClinTouch Empresa social Monitorizagdo de sintomas, Aplicacdo desenvolvida em conjunto pessoas com utentes, Download com
tecnoldgica na areada  comportamentos e sentimentos profissionais de salde e engenheiros de software custo a partir do
salde sediadaem especializados; a aplicacdo foi testada vérias vezes em Site daempresa
Manchester (Affigo.io) contexto clinico
Actissist University of Gestdo de sintomas com Foram recolhidas as necessidades e expectativas de futuros Em
Manchester estratégias baseadas na Terapia utilizadores e profissionais através de entrevistas e focus desenvolvimento/
Cognitiva -Comportamental - group: com estas concluses a aplicacio é desenvolvida e €Studo
(TCC) esta a ser testada em contextos clinicos
CrossCheck National Institute of Monitorizacdo de padrdes de Desenvolvido por uma equipa de profissionais de saude, Em

Mental Health

sono, frequéncia e duracdo das
conversas no telemovel, sintomas

baseando-se na literatura e experiéncia e envolvendo futuros
utilizadores; eficacia testada posteriormente com grupos
clinicos

desenvolvimento/
estudo
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Criador Foco principal Método de concegdo Acesso
My Journey Surrey and Borders Monitorizar estados de humor, Desenvolvido por um grupo de profissionais e utentes, tendo  Download
partnership NHS definir objetivos, estratégias de sido realizados vérios testes de usabilidade ao longo do gratuito no
Foundation Trust autogestdo, apoio na toma da processo de concecdo Google Play
medicacdo
Information Prague Psychiatric Monitorizagdo de isolamento, Desenvolvido por uma equipa de profissionais de saide, Download com
Technology Center com apoio da sono, motivacdo, higiene pessoal, haseando-se na literatura e experiéncia; eficicia testada Custo a partir do
Aided Relapse Academl_a Medica _ etc. posteriormente com grupos clinicos site do projeto
Prevention Pragensis Ltd. for Eli
Program in Lilly and Comp.
Schizophrenia
(ITAREPS)
FOCUS Dartmouth’s Geisel Medicacdo, monitorizagdo de Na fase 1, utentes e profissionais preencheram um Em
School of Medicine padrdes de sono e estados de questionario sobre as suas opinides; na fase, utentes e desenvolvimento/
humor profissionais foram envolvidos na conce¢do da app em estudo
sessOes laboratoriais; na fase 3 a aplicacdo foi testada em
contexto clinico
Silver Linings  Birmingham and Definicdlo de objetivos e Fase inicial de recolha de requisitos de grupos de utentes e Download
Solihull Mentgl Health monitorizggéo de estados de profissionais de salde; posteriormente, os protdtipos foram gratuito no
NHS Foundation Trust  humor e sintomas testados e ajustados até a sua versao final Google Play
Empower UK National Institute Monitorizacdo de pensamentos e A fase 1 envolve a analise de diferentes perspetivas sobre a Em

of Health Research
(NIHR) and Australian
National Health
Medical Research
Council

sentimentos

monitorizacdo dos sinais de alerta e sintomas, as preferéncias
para o uso da tecnologia mével e as oportunidades e barreiras
atuais para a procura de ajuda em satde mental (focus group
com utentes, prestadores de servicos e cuidadores informais);
na fase 2, a app serd desenvolvida e testada em varios
servicos de salde mental

desenvolvimento/
estudo
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Como se pode verificar, o conjunto de aplicacdes apresentadas promovem a
autonomia e 0 empowerment e apresentam carateristicas similares, tais como a
interatividade, a facilidade de uso, a simplicidade da linguagem e do grafismo, entre
outras. Os propositos do seu uso sdo: a autogestdo da doenca e prevencdo de recaidas de
uma forma muito objetiva; a adesdo ao tratamento farmacoldgico e/ ou tratamento;
fornecer psicoterapia, apoio a recuperacdo e promocao da salde e do bem-estar; e
monitorizacdo de sintomas. Realcamos ainda que as aplicacdes apresentadas foram
desenvolvidas de acordo com as orientacdes apresentadas anteriormente e envolvendo
varios stakeholders e foram testadas (ou irdo ser) e aperfei¢oadas por futuros utilizadores
antes do seu langcamento ao publico.

Existem também outras aplicacdes com outros objetivos (por exemplo, promover a
atividade fisica) ou com outros publicos-alvo, nomeadamente a WellWace e WellWave,
desenhadas para promover a atividade fisica, especificamente andar, para pessoas com
diagndstico de esquizofrenia, perturbacdo bipolar e/ ou depressdo major, incentivando o0s
utilizadores a serem mais ativos e fornecendo informacoes e dicas Uteis relacionadas com
a saude geral (Macias et al., 2015).

Apesar da evidéncia existente para cada um destes sistemas ser varidvel, os
resultados demonstram que a integracdo da tecnologia mHealth na intervencéo precoce
na psicose é viavel (Niendam et al., 2018). Neste sentido, Gaebel e colaboradores (2016)
enumeraram as guidelines da European Psychiatric Association — EPA para a qualidade
das intervencdes de eMental Health para intervencdes nas perturbacfes psicoticas,
referindo cinco recomendacoes:

- Recomendacdo 1: A EPA considera que as intervencgdes baseadas em web e mobile
sd0 viaveis e aceitaveis para pessoas com esquizofrenia e seus familiares.

- Recomendacéo 2: A EPA considera que as evidéncias preliminares mostram que
as intervencOes baseadas em dispositivos méveis podem levar a melhores resultados em
relacdo aos sintomas positivos e negativos, sintomas depressivos, taxas de admissao
hospitalar e nimero de dias de internamento, visitas & urgéncia, adesdo a medicagéo e
atendimento de consultas clinicas, intera¢fes sociais, ideagdo suicida, qualidade de vida
e comorbidade somatica.

- Recomendagdo 3: A EPA considera que intervencfes sdo aceitaveis para

familiares e amigos de pessoas com diagndéstico de esquizofrenia e podem aumentar o
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conhecimento sobre a patologia, podendo igualmente capacitar os utentes para discutir a
qualidade dos cuidados e tratamento com os profissionais de satde que os acompanham,
aumentar as suas competéncias parentais e aumentar o proprio conhecimento sobre a
esquizofrenia.

- Recomendacéo 4: A EPA considera que os grupos de suporte interpares online
sdo eficazes para utentes e cuidadores. A moderagdo dos profissionais de satide mental é
necessaria para garantir a eficacia.

- Recomendacgdo 5: A EPA considera que € necessario desenvolver padrbes de
qualidade, diretrizes éticas e quadros legais para regular a provisdo de intervencdes de
salde mental para pessoas com esquizofrenia e outras perturbacGes psicaticas.

Conhecendo as caracteristicas das principais aplicacdes existentes, sentimos
necessidade de conhecer a opinido dos utentes, efetuando-se o estudo empirico que a

seguir se descreve.

2.2. Estudo 1: Questionario online para avaliacdo das necessidades e expetativas dos
utentes!

Este estudo é apresentado no formato de artigo cientifico submetido em Margo de
2016 na revista Psychology, Community and Health e que se encontra ainda em reviséo
(resubmissdo em Outubro 2016 e em Janeiro 2018). O texto nesta tese consiste numa

versdo traduzida e adaptada deste artigo.

2.2.1. Introducao

Os problemas de saude mental sdo uma crescente preocupacao global de acordo
com a World Mental Health Survey Initiative (Kessler et al., 2009). Na Europa, as
perturbacgdes psicdticas, em particular, possuem uma prevaléncia de 1.2% (Dominguez,
Wichers, Lieb, Wittchen, & van Os, 2011) e os custos da sua gestdo totalizaram 93.9
bilides de euros em 2010 (Olesen, Gustavsson, Svensson, Wittchen, & Jonsson, 2012).
Estes custos sdo justificados pelas caracteristicas especificas da patologia, como o seu
inicio precoce, o curso frequentemente crénico, a reforma antecipada, as recorrentes

readmissdes hospitalares e a elevada taxa de incapacidade.

1. Almeida, R.S., Marques, A. & Queir6s, C. (submetido Marco 2016). Patients’ Perspectives about the
Design of Mobile Applications for Psychotic Disorders. Psychology, Community and Health.
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Embora a doenca mental seja considerada uma prioridade de saude publica, hd uma
clara inadequacdo e insuficiéncia de servicos que satisfagam as necessidades das pessoas
com experiéncia de doenca mental. A maioria dos utentes vivem com as suas familias,
num panorama de condicBes socioecondémicas complicadas, com pobre acesso a
informacg&o e outros recursos que geralmente causam um baixo nivel de autonomia em
varios contextos de vida (Shah, Vadoo, & Latoo, 2010). O plano de acao de saide mental
para 2013-2020 (World Health Organization [WHO], 2013) recomenda um conjunto de
guidelines coerentes com o paradigma de recovery, enfatizando a importancia de
considerar as escolhas e opcdes dos utentes, de forma a promover o seu sentido de
empowerment, autodeterminacdo e participacao ativa em todos os aspetos das suas vidas
e, assim sendo, a sua recuperacdo. Estas guidelines estabeleceram a necessidade de
promover uma abordagem integrada, focada nos utentes, nas suas necessidades e
decisdes, assim como apelar ao seu envolvimento na gestio da doenca.

A autogestdo da doenca refere-se a capacidade do utente, em conjunto com a
familia, a comunidade e os profissionais de satde, gerir sintomas, tratamentos, alteracdes
no estilo de vida, assim como consequéncias psicolégicas, culturais e espirituais da sua
condicdo de satde (Richard & Shea, 2011; van Hooft, Dwarswaard, Jedeloo, Bal, & van
Staa, 2015). Os programas de gestdo da doenca sdo baseados no conceito de autoeficacia
(Lorig & Holman, 2003; Sterling, Silke, Tucker, Fricks, & Druss, 2010) e tém como
objetivos: melhorar a participacdo em atividades que promovam a salde; monitorizar e
gerir sintomas e sinais da doenca; gerir o impacto na funcionalidade causado pela doenca;
promover decisdes informadas; melhorar a adesdo a medicacdo; e melhorar a colaboragédo
com os profissionais de saude para a escolha da melhor possibilidade de tratamento. Na
ultima década, o conceito de autogestdo ganhou terreno no contexto de saude mental e,
consequentemente, emergiram novas estratégias neste campo (Lurie, 2012; Sterling et al.,
2010), sendo precisamente uma delas o uso da tecnologia.

A tecnologia, em geral, tem o potencial de melhorar a qualidade dos servigos de
salde mental (Ben-Zeev et al., 2012; Groba, Nieto, & Canosa, 2012) e pode representar
um papel importante nas intervengdes psicologicas, tendo em vista estimular emocdes
positivas, promover o envolvimento na capacitagdo dos utentes e experiéncias de
autorrealizacéo, e apoiar a conectividade entre individuos e comunidades (Riva, Villani,

Cipresso, & Gaggioli, 2016). Contudo, algumas recomendacdes e evidéncias cientificas
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sdo dadas sobre a sua incorporagdo nos servicos (Ben-Zeev et al., 2012). Ainda assim, as
intervencbes baseadas em tecnologia estdo a emergir e a chamar a atencdo de
investigadores e profissionais de saude (Ben-Zeev, 2014). Varias intervencdes tém sido
desenvolvidas nos ultimos anos, nomeadamente intervencdes psicoterapéuticas baseadas
na Internet (Alvarez-Jimenez et al., 2013; Proudfoot et al., 2007; Rotondi et al., 2010),
utilizacdo de mensagens de forma a suportar os cuidados psiquiatricos (Bauer et al., 2003;
Granholm et al.. 2012; Sims et al., 2012), tratamento via telemovel e videoconferéncias
(Mohretal., 2012; Nelson et al., 2003), paradigmas virtuais para o treino de competéncias
(Freeman, 2008; McLay et al., 2011) e aplicacbes moveis que promovam autonomia em
individuos com doenca mental (Ben-Zeev, 2014; Burns et al., 2011; Rizvi et al., 2011;
Niendam et al., 2018). Apesar de ser necessaria mais investigacdo, algumas intervencdes
demonstraram efeitos semelhantes aos modelos tradicionais, como sugerem alguns
estudos: em utentes com depressdo, a TCC via telemovel, quando comparada com a
terapia presencial, demonstrou melhorias comparaveis no pés-tratamento (Mohr et al
2012); comparando a TCC fornecida através de tecnologias e a TCC administrada pelo
terapeuta, um estudo revelou ndo existir diferencas significativas na eficacia em sintomas
obsessivos-compulsivos (Dettore, Pozza, & Andersson, 2015).

Em relacdo as aplicacBes moveis, investigagcdes recentes demonstram que 0 seu
desenvolvimento deve ser realizado de acordo com as necessidades, caracteristicas e
preferéncias dos seus utilizadores finais, de forma a produzir uma ferramenta que sera
provavelmente mais utilizada com sucesso (Ben-Zeev et al., 2014; Pousada, Groba,
Nieto-Riveiro, Pereira, & Pazos, 2016), sendo que a experiéncia dos utilizadores possui
a mesma importancia que a dos profissionais (Ornelas, Aguiar, Sacchetto, & Jorge-
Monteiro, 2012). Portanto, um projeto em que o0s utentes participam visa capacita-los,
permitindo a transicdo de um papel passivo, onde o utilizador é aquele que recebe 0s
cuidados de saude, para um papel ativo. Esta abordagem envolve os utilizadores ao longo
do processo de desenvolvimento, assegurando que as funcionalidades tecnologicas séo de
facil utilizacdo e valorizadas pelos mesmos (Maguire, 2001). Como principio da politica
de cuidados de saude mental, o envolvimento dos utilizadores é crucial para garantir que
0s servicos sdo providenciados de acordo com as suas necessidades e para melhorar o

controlo destes sobre os seus cuidados de saude. Assim, os profissionais ndo podem
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decidir pelos utentes sem 0s envolver no processo, uma vez que a experiéncia dos utentes
é diferente da dos profissionais (Petersen, Hounsgaard, Borg, & Nielsen, 2012).

Contudo, alguns profissionais de salide mental encontram-se preocupados com a
capacidade e disposi¢do de individuos com perturbacdes psicoticas para receber este tipo
de intervencédo e estdo apreensivos de que os sintomas positivos, como as alucinacdes e
delirios, pensamento desorganizado e défices cognitivos, possam limitar a fiabilidade das
intervencdes moveis de saude (Firth & Torous, 2015). De facto, existe um leque de
guidelines para desenvolver este tipo de tecnologias para individuos com perturbacdes
psicéticas que possuem baixa literacia tecnoldgica (Rotondi et al., 2007), uma vez que,
normalmente, as capacidades tecnoldgicas auto-relatadas sdo maiores do que as
demonstradas nas tarefas analisadas. Existem também algumas implicacdes em tornar
estas ferramentas mais razoaveis e aceitaveis para individuos com doenca mental, como
ndo possuir custos, fornecer estratégias simples para navegar, utilizar um tamanho maior
de letra, botbes e links especificos, etc. (Black, Serowik, Schensul, Bowen, & Rosen,
2013).

Atualmente existem mais pacientes que possuem smartphones e que se encontram
interessados em utiliza-los para monitorizar a sua saude (Torous et al., 2014; Torous,
Friedman, & Keshavan, 2014), embora tenham menos propensdo em usar tecnologias
quando experienciam sintomas mais fortes ou estdo a passar por uma crise (Gay, Torous,
Pandya e Duckworth, 2016). De acordo com Ben-Zeev e colaboradores (2013), as
tecnologias avancadas podem suportar a autogestdo da doenca mental. Contudo, para
serem fiaveis, estas necessitam de ser projetadas atendendo aos requisitos reais e as
preferéncias especificas do utilizador final.

A ideia de desenvolver uma aplicacdo movel para reabilitacdo e gestdo da doenca
para utentes que possuem perturbacBes psicéticas surgiu da nossa atividade como
profissionais de satude mental, cujo trabalho envolve utentes com essas caracteristicas.

Na primeira fase, seguiram-se procedimentos similares aos de Torous, Friedman e
Keshavan (2014), adicionalmente & participacdo do utilizador no desenvolvimento,
referido anteriormente. Desta forma, este estudo tem como objetivo conhecer os padrbes
de utilizacdo de tecnologias dos utentes, assim como as suas expectativas e requisitos,

considerando o desenho de aplicacdes para fins de reabilitacdo e gestdo da doenca.
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Adicionalmente, pretendemos identificar algumas lacunas relacionadas com as guidelines

para o desenvolvimento de aplicacBes moveis para esta populacao.

2.2.2. Método
2.2.2.1. Participantes

A amostra é constituida por 102 pessoas (62% homens, faixa etaria entre 22-66
anos, Midade = 42.4 anos, Desvio Padrdo=9.6) que participaram neste estudo (Tabela 7).
Todos os participantes possuem um diagnostico de perturbacdo psicética e frequentam
servicos de reabilitacdo, possuindo uma média de duracdo da patologia de 17.6 anos
(Desvio Padrao=9.8).

Tabela 7. Caracteristicas da amostra

n %
Nivel de Educacéao
Sem Estudos 3 2.94
Ensino Primario 11 10.78
Ensino Basico 41 40.20
Ensino Secundario 39 38.24
Licenciatura ou superior 8 7.84
Situacdo face ao Emprego
Estudante 3 2.94
Reformado 54 52.94
Ativo/ A trabalhar 3 2.94
Desempregado 42 41.18
Local
Grande cidade 65 63.73
Pequena cidade 37 36.27

Nota: Uma grande cidade possui mais de 200.000 habitantes (de acordo com o Censos Portugués 2011)

2.2.2.2. Procedimentos

Foi efetuada uma revisdo da literatura recorrendo as bases de dados da EBSCO,
Medline e Psychinfo, de forma a encontrar documentos sobre pesquisas ou
desenvolvimentos na saide mental em tecnologias méveis publicados desde 2000. As
palavras utilizadas foram smartphone; mobile phone; mobile device*; mobile technolog*;
mhealth; mobile app; cruzadas com schizo*, psychotic disorder*, psychosis, voices and
hallucinations. Identificaram-se 47 documentos, que discutem o uso de tecnologias
moveis na salde, grupos de utilizadores (profissionais de salde e utentes), vantagens e
desvantagens, aplicac@es clinicas e autodeterminacdo do utente. Utilizando os tdpicos da

revisdo, foi desenvolvido um questionario online para avaliar o interesse dos utentes em
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utilizarem smartphones que suportem o seu processo de reabilitacdo, assim como as suas
expetativas e requisitos, considerando o desenho das aplicagcbes moveis

Um estudo piloto foi realizado por cinco utentes, de forma a avaliar se
compreenderam as questdes como era esperado e a obter recomendacfes com vista a
melhorar o questionario. Apds este procedimento foram alteradas algumas palavras e foi
adicionada a opg¢do “outro”, uma vez que alguns dos utentes ndo encontraram a sua
resposta dentro das opcbes dadas. Dado que a populacdo em estudo € de dificil acesso,
apenas foram incluidas cinco pessoas no estudo piloto. Contudo, houve uma selecédo
criteriosa destes utentes, tentando-se representar caracteristicas diferentes, como por
exemplo a instituicdo de origem, a utilizacdo de tecnologias, idade e outras variaveis.
Solicitou-se a profissionais de diferentes instituicdes que indicassem varios utilizadores
com esses requisitos, e cinco foram convidados aleatoriamente a participar.

Apos este estudo piloto, foi enviado um email a varios servicos de reabilitacdo em
Portugal, processo mediado pela Federacdo Nacional de Entidades de Reabilitacdo na
Doenca Mental (FNERDM), organizacdo nacional constituida por 21 instituicbes de
salde mental, e ao Servigo Psiquiatrico do Centro Hospitalar de Sdo Jodo, apresentando
0 estudo e um link do questionario online realizado no Google Docs. Foi solicitado a estas
instituicdes (com quem os autores colaboram regularmente) que enviassem o questionario
aos seus utentes e que 0s convidassem a participar. Assim, 0s autores ndo contactaram
diretamente os utentes. Além disso, devido a vulnerabilidade natural desta populacéo foi
requerido uma opinido ética, tendo este estudo sido aprovado pela comissao de ética do
Centro Hospitalar de Sdo Jodo e pelos comités de outras instituicdes que apresentaram o
estudo aos seus utilizadores. O questionario foi disponibilizado por oito semanas, entre
0s meses de setembro e outubro de 2015, demorando aproximadamente 25 minutos a

completar.

2.2.2.3. Materiais

O questionario desenvolvido foi estruturado em trés grupos (Anexo 1). O primeiro
estd relacionado com dados sociodemograficos, onde foi solicitado que fornecessem
informacdes como o género, a idade, cidade onde residem, situacao profissional, namero
de anos que possuem doencga mental e nivel de escolaridade. Esses determinantes sociais

e variaveis sociodemogréaficas sdo importantes para analisar o uso de dispositivos
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eletronicos e o interesse pelas tecnologias moveis. O segundo grupo explora os padroes
de utilizacdo das tecnologias dos participantes, com que frequéncia no Ultimo més
utilizaram determinados equipamentos (telemdveis, computadores, consola ...), quais as
atividades que realizaram nos telemoveis e em que contextos. Utilizou-se uma escala de
Likert (variando de 1=nunca a 5=quase sempre). As questdes sobre a utilizacdo da Internet
e a capacidade de descarregar aplicagdes também estiveram presentes, assim como o nivel
de percecdo da dificuldade em utilizar o telemovel (variando de 1=muito facil a 5=muito
dificil). Este grupo visa ter conhecimento sobre se a amostra apresenta literacia digital,
ou seja, a sua capacidade para utilizar tecnologias de informacdo e comunicagdo para
procurar, avaliar, criar e comunicar informagdo, mesmo sem possuir ou utilizar um
telemovel. Assim, caso os participantes possuam facilidade em utilizar tecnologias mais
genéricas, podem apresentar posteriormente mais facilidade em utilizar um smartphone.
O terceiro grupo visa conhecer a opinido dos participantes sobre o desenvolvimento de
uma aplicacdo movel que suporte a gestdo da sua doenca mental. Questionou-se se 0s
participantes descarregavam uma aplicacdo que suporte a gestdo da sua doenca mental e
com que frequéncia eventualmente a utilizariam. Também se incluiram questdes abertas
sobre a motivacdo para utilizar a aplicacdo e a dificuldade na mesma. Foi também
solicitado aos participantes que classificassem a importancia de alguns requisitos
relacionados com o desenvolvimento de aplicacGes e as suas caracteristicas (variando de
1=ndo importante de todo a 5=muito importante). Finalmente, questionou-se sobre qual
a informacao que os utentes gostariam de partilhar com os seus gestores de caso/ técnicos
de referéncia e em que momentos, utilizando-se questdes de escolha multipla. Este tipo
de informacdo é muito pertinente para o desenho e implementacdo da aplicagdo mével
para pessoas com perturbacdes psicoticas. Como informacdo inicial no questionério, foi
explicado que “o uso das TIC para providenciar cuidados de saude tem vindo a tornar-se
bastante significativo, como estratégia para aumentar a acessibilidade e
complementaridade a cuidados de saude fornecidos cara-a-cara. Gostariamos de saber a
sua opinido sobre o desenvolvimento de uma aplicacdo que suporte a gestdo da sua doenca
mental”. Uma vez que o questiondrio avaliou principalmente a frequéncia dos

comportamentos, as propriedades psicométricas ndo foram analisadas.
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2.2.3. Resultados

Em relacdo aos padrdes de utilizacdo das tecnologias dos utentes (Tabela 8), o
equipamento utilizado pelos participantes com maior frequéncia no ultimo més foi o
telemovel, seguindo-se os computadores e 0s computadores portateis. Dos 77.5% dos
participantes que possuem um dispositivo madvel, verificou-se que 34.3% é capaz de
aceder a Internet e utilizar o dispositivo para realizar chamadas, colocar alarmes para
medicacdo/ compromissos, enviar mensagens, procurar por informacdo, consultar o
correio eletronico e jogar. Apenas 27.5% reportou sentir alguma dificuldade em utilizar
telemdveis. Relativamente ao uso da Internet, 57.8% utilizou a Internet no Gltimo més,
sendo que os locais onde frequentemente obtiveram esse acesso foi em casa e em
instituicBes sociais e de saude, recorrendo a maior parte a computadores ou computadores
portateis. Os 29.2% que utilizaram aplicacGes moveis referiram que 0s propdsitos mais
frequentes estdo relacionados com jogos ou outro tipo de entretenimento, mdsica e
fotografias. 58.8% dos participantes mencionaram que descarregariam a aplicagéo para

autogestdo da doenca mental.

Tabela 8. Padréo de uso das Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo

Variaveis Categorias Frequéncia Percentagem
Equipamentos mais Telemovel 69 67.6
utilizados no Gltimo més Computador 27 26.5

Computadores 27 26.5
portateis
Possuir um dispositivo Sim 79 77.5
mével
Né&o 23 22.5
Dispositivo mdével com Sim 35 34.3
acesso a Internet
Né&o 67 65.7
Local de acesso a Internet Casa 31 304
Instituicdes de saude 10 10
0u sociais
Atividades utilizando Chamadas 38 37.2
dispositivos moveis Mensagens 18 17.6
(muitas vezes ou quase Redes sociais 11 10.8
sempre) Emails 13 12.7
Ouvir musica 28 275
Colocar alarmes 26 25.5

No que se refere as expetativas dos participantes para desenvolver uma aplicacao
para a autogestdo da doenca mental (Grafico 1), estes identificaram caracteristicas

associadas a autonomia como sendo as mais importantes para serem incluidas numa
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aplicacdo movel, enfatizando: monitorizagdo de sintomas, providenciar informacao sobre
a patologia e o seu tratamento, a capacidade de registar o humor diario, gestdo do stress
e estratégias que promovam o relaxamento, lembretes para compromissos e adesdo a
medicacdo e ser capaz de acompanhar o progresso do tratamento. Aspetos como
responder a uma necessidade especifica, ser segura e privada, ser interativa e nao
depender da Internet, foram os fatores mais importantes referidos pelos participantes a
considerar para o desenvolvimento de uma aplicacdo. Varias caracteristicas foram
apontadas nas questdes abertas como facilitadores do uso da aplica¢do, como ser gratuita,
de facil acesso e utilizacdo (ecra simples, frases curtas, poucos passos para realizar uma
acdo), e ser eficaz na promogdo da gestdo da sua condi¢do de saude. Por outro lado, as
barreiras que mencionaram foram a pessoa com problema de salde mental encontrar-se
numa fase aguda da patologia, ser paga, exigir muito esforgco cognitivo e ndo ser de uso
intuitivo. Estes sdo aspetos que devem ser tidos em conta para o desenvolvimento da

aplicacdo no futuro.

Gréfico 1. Importancia dada a varios aspetos e requisitos para desenvolver uma aplicacéo para
perturbagdes psicéticas
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No que concerne especificamente & adesdo a medicacgdo, a maioria dos participantes
gostariam de receber notificagfes uma vez por dia (34.3%) ou mais do que uma vez por
dia (23.5%), e 61.8% referiu que estas notificacbes deveriam ser enviadas
preferencialmente de manh&. Quanto a informacdo que as pessoas com perturbacoes
psicéticas gostariam de partilhar com outras pessoas significativas (cuidadores formais
ou informais) e quando, as respostas foram variadas. 31.4% dos participantes indicam que
gostariam que o seu cuidador formal recebesse um relatério semanal ou mensal e 37.3%
guando um registo € considerado fora do parametro normal. Assim, partilhariam
informacdo sobre a utilizacdo, progresso nos maédulos, resposta a registos de humor,
entradas de diario, objetivos e conquistas. 25.5% mencionou que ndo partilhariam
informacdo com os seus gestores de caso/ técnicos de referéncia.

A importéncia dada a autogestdo da sua condicdo de saude mental foi alta: 51%
referiu ser essencial, 25.5% muito importante e 16.7% importante. A importancia dada
ao uso da aplicacdo para suportar a autogestdo da sua patologia foi também alta: 34.3%
classificou como essencial, 19.6% muito importante e 13.7% importante. Finalmente, a
analise da Correlacdo de Pearson (Tabela 9) mostrou vérias correlac@es significativas
entre as variaveis, como a dificuldade em utilizar o telemovel, idade, anos de duracdo da
patologia, importancia dada a autogestdo da doenca e importancia dada a aplicacdo para
autogestdo da doenca.

Tabela 9. CorrelagGes de Pearson entre algumas variaveis

Idade Anos Doenca Dificuldade Uso Importanc_la Impqrtanf: 'a
Autonomia Aplicacéo
Anos Doenca ,D22**
Dificuldade Uso ,252* ,209*
Importangla ,045 -,021 -,317**
Autonomia
Importancia Aplicacéo -,141 -,244* -, 446** ,530**

*p<.050 **p<.010

2.2.4. Discusséo
Tendo em conta a utilizagdo da tecnologia, os resultados revelaram que o0s
telemdveis e os computadores sdo 0s equipamentos mais comummente utilizados pelas

pessoas com perturbacgdes psicoticas. A maioria das pessoas com perturbacdes psicéticas
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ja se encontravam a utilizar tecnologias moveis e muitos estdo recetivos a autogerir a sua
doenca através uma aplicacdo, resultados similares a outros estudos (Ben-Zeev et al.,
2013; Torous et al., 2014). Apenas 23% dos participantes ndo possuem um telemovel, um
numero relativamente baixo. Em Portugal, 34% dos utentes possuem um smartphone,
ndmero que representa quase metade das pessoas que residem em Portugal que possuem
um (59%), de acordo com Marktest’ Telecommunications Barometer (2015). A
percentagem encontra-se abaixo da média dos Estados Unidos da América, no entanto
superior a da Europa. Em 2014, 64% dos adultos americanos possuiam um smartphone
(Pew Research Center, 2015) e, na Europa, a introducdo do smartphone foi de 25%
(eMarketeer, 2014). Baseado numa pesquisa prévia (Depp, Harmell, Vahia, & Mausbach,
2016; Torous et al., 2014), esperou-se que 0s utentes com perturbacdes psicoticas
tivessem uma menor prevaléncia de propriedade de telemoveis do que as pessoas sem
diagnostico de doenga mental, especialmente os utentes mais velhos. Para os utentes mais
novos, o0 uso de aplicagcbes mdveis demonstra ser uma intervencao pertinente, enquanto
para pessoas mais velhas, podem ser necessarios cursos de literacia digital. Para utentes
mais velhos e utentes que tém vivido mais anos com a patologia, a posse e vontade de
utilizar um telemdvel para gerir a sua doenca foram menores, como inicialmente previsto.
Isto pode ser justificado dada a cultura de servigos tradicionais, que ainda ndo promovem
autodeterminagdo e empowerment e bloqueiam o direito dos pacientes a tomar suas
préprias decisdes sobre o tratamento e sobre o seu caminho de recuperacdo. Estes
resultados s&o importantes uma vez que sugerem que 0sS utentes se encontram recetivos
as tecnologias mdveis, que é uma area em crescimento no campo da salde, dado o seu
baixo custo e ubiquidade (East & Havard, 2015).

Ainda que ndo tenha sido avaliada a condi¢do socioecondémica no questionério,
consideraram-se as questdes esclarecedoras em relagéo a situagdo face ao trabalho, uma
vez que 94% dos participantes encontra-se reformados ou desempregados. Isto demonstra
que situacOes de baixo rendimento ou de dependéncia de outros, como as familias, séo,
de facto, uma realidade nesta amostra. Embora a utilizagcdo de telemdveis esteja a
aumentar dado os precos em declinio, reconhecemos que a falta de recursos pode ser um
fator desfavoravel para este tipo de intervencdes. Além disso, a nossa amostra €

caracterizada por individuos com um nivel razoavel de educacéo (46% com o secundario
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ou alto nivel de educacdo) o que pode explicar o alto nivel de literacia digital e maior
disposicao para utilizar a tecnologia.

Estes fatores podem contribuir para adocdo de servigos de salde através de
tecnologias moveis, como a percecdo de facilidade de utilizacdo e autoeficacia
(aplicagbes moveis devem ser facilmente aprendidas e utilizadas) e o facto de
providenciar esta ferramenta com preco de servigo apropriado, que seria aceite pelos
potenciais utilizadores. As pessoas com perturbacdes psicéticas podem ser afetadas
positivamente nos seus comportamentos de aceitacdo, ndo apenas pelos outros
utilizadores de servigos de salde através de tecnologias mdveis, mas também pelas
atitudes dos profissionais em relacdo as tecnologias méveis (Sun, Wang, Guo, & Peng,
2013).

Apesar dos beneficios que podem oferecer, devem ser estabelecidos melhores
padr@es e préaticas de validagcdo em relacdo as aplicacbes mdveis para a saide mental, de
modo a garantir o uso adequado e a integracdo dessas ferramentas na pratica. As
preocupaces sobre ser segura e privada devem também ser consideradas, uma vez que a
informacdo do utente deve permanecer segura caso Se perca 0 smartphone ou este seja
roubado. Poucos passos para completar acdes, auxiliares de meméria, desenho simples
do ecrd e frases curtas minimizando o pensamento abstrato s&o cruciais para superar
possiveis dificuldades cognitivas dessa populacdo. Uma revisdo recente (Bakker,
Kazantzis, Rickwood, & Rickard, 2016) apontou dezasseis recomendacdes para
aplicacdes de smartphone sobre a salde mental, como: intervengdes baseadas na TCC,
adaptacao automatica, atividades recomendadas, especialmente aquelas que nédo incluem
tecnologia (ativagdo comportamental), ou ligacdo a servicos de apoio a crises. Também

foram mencionados ensaios experimentais para estabelecer a sua eficacia.

2.2.5. LimitacOes

O estudo apresenta algumas limitacGes: ndo foram recolhidas informac6es sobre
utentes que ndo frequentam servicos de reabilitacdo, uma vez que seria mais dificil aceder
a estes; ndo incluimos questdes sobre a condigdo econdmica, contudo a maioria dos
participantes encontram-se desempregada ou reformada, o que pode refletir em
rendimentos relativamente baixos, como mencionado anteriormente; a amostra ndo é

representativa, mas composta por participantes que voluntariamente aceitaram em
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colaborar neste estudo, portanto, ndo permite reunir evidéncia cientifica que possa
sustentar decisGes futuras nesta area. Porém, podera ser considerado como uma

contribuicdo significativa para colher informacGes sobre este campo emergente.

2.2.6. Concluséo

Investigagdes futuras devem considerar as perspetivas dos utilizadores ao criar a
aplicacdo, para que possa atender as suas necessidades e expectativas.

As estratégias de autogestdo estdo a emergir dado os altos niveis em doencas
cronicas. O modelo de recovery permite as pessoas com problemas de saude mental
possuirem controlo sobre as suas vidas e tomar decises sobre a sua saide de uma forma
mais informada, que é o objetivo destas tecnologias (Sterling, Esenwein, Tucker, Fricks,
& Druss, 2010; Zou et al., 2013). Uma parceria entre profissionais de salde mental e
utilizadores dos servicos, no que diz respeito a utilizacdo das aplicagdes moveis como
parte de um processo de tomada de decisdes compartilhada, tem como objetivo beneficiar
a recuperacdo das pessoas com perturbacdes psicéticas. Deste modo, as aplicacOes
moveis podem ter um papel importante no apoio a autogestdo da doenca, desde que o
processo de desenvolvimento abranja a participacédo dos utilizadores.

Conhecida a perspetiva das pessoas com problemas de salde mental, foi
desenvolvido o préximo estudo, no sentido de conhecer a perspetiva dos profissionais de

salde

2.3. Estudo 2: Focus group para avaliacdo das necessidades e expetativas dos
profissionais de salide?

Este estudo € apresentado no formato de artigo cientifico submetido em Setembro
2017 e que se encontra ainda em avaliagdo. O texto nesta tese consiste numa versao

traduzida e adaptada deste artigo.

2 Almeida, R.S., Sousa, A., Marques & Queirés, C. (submetido Setembro 2017). Mobile Application for
individuals with schizophrenia: professionals’ perspective. Revista Portuguesa de Saude Publica.
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2.3.1. Introducéo

A esquizofrenia é a doenca mental grave mais comum, que reporta uma incidéncia
media de 15.2 em cada 100,000 pessoas e uma prevaléncia de 0.40% (Simeone, Ward,
Rotella, Collins, & Windisch, 2015). E uma doenca neuropsiquitrica cronica e uma das
dez causas principais de incapacidade a longo termo (Tandon, Nasrallah, & Keshavan,
2009). E caracterizada pela presenca e persisténcia de sintomas positivos e negativos,
durante pelo menos 6 meses (APA, 2013; Tandon, Nasrallah, & Keshavan, 2009). Esta
patologia apresenta um impacto negativo na funcionalidade em véarios dominios da vida
dos individuos com esquizofrenia, incluindo défice nos autocuidados, gestdo da doenca,
funcionamento social e interpessoal, entre outros (Lepage, Bodnar, & Bowie, 2014).

A autogestdo da doenca € uma ferramenta crucial nas intervencdes nao
farmacoldgicas nesta populacéo, devido a sua evolucgéo crénica e porque, na maioria dos
casos, 0s recursos de apoio séo insuficientes e desarticulados (Mitsonis et al., 2012). Estas
abordagens promovem a remissdo dos sintomas e, consequentemente, uma vida
satisfatoria e funcional (Chan et al., 2014; Davidson, Schmutte, Dinzeo, & Andres-
Hyman, 2008). A autogestdo de uma doenca cronica é um processo dinamico e interativo
(Schulman-Green et al., 2012). Esta abordagem refere-se a capacidade do individuo, em
conjunto com a familia, comunidade e os profissionais de saude, gerir 0s sintomas,
tratamentos, mudancas no estilo de vida, assim como as consequéncias psicoldgicas,
culturais e espirituais da sua condicdo de saude (Barlow, Wright, Sheasby, Turner, &
Hainsworth, 2002; Richard & Shea, 2011; Schulman-Green et al., 2012). Neste contexto,
as novas tecnologias podem ser uma ferramenta Gtil em promover e facilitar os processos
de autogestéo.

De facto, a tecnologia apresenta um grande potencial em promover a qualidade e
efetividade dos servicos de satude mental (Aboujaoude & Salame, 2016; Ben-Zeev et al.,
2012; Institute of Medicine, 2006; New Freedom Commission on Mental Health, 2003).
Contudo, existe a falta de evidéncia cientifica e, consequentemente, uma auséncia de
guidelines sobre a incorporacdo destas novas tendéncias nos servi¢cos que abordam
individuos com doenca mental (Ben-Zeev et al., 2012). No entanto, intervencGes baseadas
nas novas tecnologias estdo a emergir e a atrair a atencdo de investigadores e entusiastas
nesta area (Ben-Zeev, 2014). Estas intervencdes incluem intervencgdes psicoterapéuticas
via web (e.g. Alvarez-Jimenez et al., 2013; Proudfoot et al., 2007; Rotondi et al., 2010),
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SMS que suportam o cuidado psiquiatrico (e.g. Granholm et al., 2011; Sims et al., 2012),
tratamento aplicado através de chamadas telefonicas e videoconferéncias (e.g. Mohr et
al., 2012; Nelson et al., 2003), treino de competéncias e reabilitacdo funcional através de
paradigmas virtuais (e.g. Cipresso, Serino, & Riva, 2016; Wiederhold, Riva, & Gutierrez-
Maldonado, 2016) e aplicacbes moveis para promover o recovery de individuos com
doenga mental (e.g. Ben-Zeev, 2014; Burns et al., 2011; Corripio et al., 2016; Rizvi et al.,
2011; Wilhide, Peeples, & Kouyaté, 2016). Embora escassa, a evidéncia existente é
promissora, demonstrando que a eficiéncia de intervencdes desenvolvidas € igual e, em
alguns casos, melhor que os modelos tradicionais (Barak et al., 2008; Ben-Zeev, 2014;
Mohr et al., 2012). Uma revisdo sistematica conduzida por Alvarez-Jimenez e
colaboradores (2014), de forma a analisar a evidéncia existente sobre intervencdes
moveis, examinou 12 estudos recentes que avaliam a aceitabilidade, viabilidade e
seguranca destas intervencdes em individuos com doenca mental. Resultados mostraram
que 74-86% dos individuos utilizam estas intervencdes efetivamente, 75-92%
mencionou-as como uma ferramenta positiva e Gtil e 70-86% completou o tratamento e
pretende continuar o mesmo. O estudo permitiu perceber que as intervengdes moveis sao
efetivas na remissdo dos sintomas psicoticos positivos, prevencdo de hospitalizacGes,
aumento da conexao social, diminuicdo da depressao e promoc¢éo da adesdo a medicacao
(Alvarez-Jimenez et al., 2014). Além disso, é importante destacar que estas abordagens
sdo um meio efetivo de combater o estigma e o autoestigma (Ben-Zeev, Frounfelker,
Morris, & Corrigan, 2012).

As intervencOes mdveis estdo a influenciar as abordagens psicologicas (Morris &
Aguilera, 2012). Sdo ainda mais sofisticadas, oferecendo um valor terapéutico para
pessoas que ndo apresentam acesso a essas abordagens e aumentando a efetividade para
as pessoas que apresentam tratamento cara-a-cara (Morris & Aguilera, 2012).
Atualmente, os esforgos que estdo a ser realizados para a avaliacao destes dispositivos e
plataformas em individuos com perturbacGes psicOticas estdo a crescer
consideravelmente (Ben-Zeev, Frounfelker, Morris, & Corrigan, 2012; Granholm, Ben-
Zeev, Link, Bradshaw, & Holden, 2011). Adicionalmente, o nimero de consumidores
diretos das aplicacbes moveis relacionadas com saide emocional estdo a seguir a mesma
tendéncia (Morris & Aguilera, 2012).
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Estas novas abordagens levaram a criagao do conceito “Mobile Health” (mHealth)
(Aranda-Jan, Mohutsiwa-Dibe, & Loukanova, 2014), e embora ndo exista nenhuma
definicdo standard do termo, mHealth refere-se ao uso de tecnologias moveis de
comunicacdo de modo a promover a salde através de intervencdes baseadas na evidéncia
(Kay, Santos, & Takane, 2011; World Health Organization, 2009). De acordo com a
Organizacdo Mundial de Satde (2009), € um termo que estd a emergir para a préatica
médica e de salde publica suportada por dispositivos moveis, como telemoveis,
dispositivos de monitorizacdo de pacientes, assistentes digitais pessoais e outros
dispositivos de wireless. As aplicacdes de mHealth incluem o uso de dispositivos moveis
na recolha de dados da salude comunitaria e clinica, fornecer informacdo sobre os
cuidados de satde, monitorizacdo em tempo real dos sinais vitais do paciente, e prestacdo
direta de cuidados (Heron & Smyth, 2010).

E importante compreender como é que as intervencdes mHealth devem ser
projetadas e construidas. O Design Centrado no Utilizador (DCU), como o0 nome implica,
envolve a consideracdo do utilizador em todos os estadios do processo de design
(McCurdie et al., 2012; Zhang, Adipat, & Mowafi, 2009). Na pratica da mHealth,
representa um processo sistematico que € essencial para assegurar que as aplicaces
permanecem focadas na pessoa com problema de satde mental (McCurdie et al., 2012).
No processo de DCU, os utilizadores devem ser identificados numa fase inicial (Schnall
et al., 2016; Youngho, 2010). Posteriormente, uma investigacdo completa das suas
necessidades e expetativas é conduzida de modo a compreender o uso pretendido e o
objetivo da aplicacdo de mHealth (Rhee, Lee, & Chang, 2010; Schnall et al., 2016).
Técnicas de pesquisa de fatores humanos como estudos de campo no contexto
(etnografia), focus groups, questionarios e entrevistas individuais, contribuem para a
avaliacdo das necessidades dos utilizadores (Rhee, Lee, & Chang, 2010; Schnall et al.,
2016). Este método é altamente reconhecido internacionalmente e bem suportado por
evidéncia cientifica (Mao, Vredenburg, Smith, & Carey, 2005). Contudo, o processo de
design de aplicacbes moveis em mHealth esta correntemente a sofrer alteracfes de
perspetiva. A maior parte dos investigadores discutem a aplicagdo do novo conceito
nomeado de Design Participativo do Utilizador (Kang, Choo, & Watters, 2015). Este
conceito considera que os utilizadores podem contribuir ativamente para o design da

aplicacdo, ou seja, ndo s6 o design da aplicacdo para o utilizador mas com o utilizador
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através de ferramentas apropriadas como a reflexdo partilhada, anélise de tarefas e
desenho de rascunhos (Kang, Choo, & Watters, 2015).

As pessoas com doenca mental afirmam-se interessadas em utilizar aplicacGes
para monitorizar a sua condicdo de saude mental e adquirir smartphones com a capacidade
para as executar (Torous et al., 2014), contudo eles ndo sdo os unicos utilizadores e
necessitam que alguém os acompanhe na gestdo da sua condi¢do. Nesse sentido, 0s
profissionais de saide mental tém um papel fulcral para uma implementacdo otimizada
da abordagem mHealth. No entanto, os profissionais de salde possuem algumas
preocupacdes sobre os riscos de utilizar as novas tecnologias para auxiliar as suas terapias
(Wykes & Brown, 2016; Wu, Li, & Fu, 2011). Este estudo pretende explorar a perspetiva
dos profissionais de saude mental e as preocupacgdes sobre as aplicacbes moveis para a

autogestdo da doenca, bem como discutir formas de supera-las.

2.3.2. Método

A presente investigacdo trata-se de um estudo qualitativo e exploratério.
Considerando 0s nossos objetivos, esta metodologia cientifica demonstra-se relevante
porque, de acordo com Merriam (2009), os métodos qualitativos permitem estudar em
profundidade o significado de um fendmeno numa perspetiva subjetiva daqueles que o
vivenciam num contexto especifico. Particularmente na salde mental, estes sdo
assumidos como métodos-chave, considerando a influéncia da perspetiva subjetiva e 0s

contextos sociais nas praticas clinicas nesta area (Flick, 2009).

2.3.2.1. Participantes

Na primeira instancia, foram delineados dois critérios de inclusdo: os participantes
devem apresentar experiéncia profissional em Reabilitacdo Psicossocial com individuos
com perturbacdes psicoticas; a amostra deve possuir uma diversidade de profissdes para
assegurar um contexto multidisciplinar. Considerando estes critérios, os participantes
foram recrutados através de uma amostra intencional de especialistas. A amostragem por
peritos é um tipo de técnica de amostragem intencional utilizada quando a investigagdo
necessita de recolher informacdes de individuos que possuem conhecimentos especificos
(Lohr, 2009). Dessa forma, o contacto com os profissionais foi conduzido através de

email para as instituicbes onde realizam as suas atividades profissionais.
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Ap0s o recrutamento, foi obtida uma amostra de 5 profissionais cumpridores dos
critérios acima descritos (Tabela 10), com idades entre 25 e 39 anos. Sdo: uma psicéloga
mestre, aluna de doutoramento em psicologia; um terapeuta ocupacional bacharel, aluna
de mestrado em psiquiatria e saude mental; uma assistente social licenciada; uma meédica
especialista em psiquiatria; uma enfermeira especialista em psiquiatria; e, finalmente,

uma psicologa mestre, na area de reabilitagdo psicossocial.

Tabela 10. Caracteristicas da amostra

Participante Género Profissao Anos experiéncia Idade
A Fem Ass. Social 4 29
B Fem Enfermeira 15 36
C Fem Psicéloga 10 32
D Fem Psiquiatra 13 39
E Mas Tp. Ocupacional 2 25

2.3.2.2. Procedimento

A recolha de dados foi conduzida por um focus group multidisciplinar, formato
escolhido porque as opinides sdo detetadas e compartilhadas nos padrées de comunicacgéo
da vida diaria e estes sdo geralmente experienciados em grupo. Assim, os focus group
sdo um método privilegiado, uma vez que representam como as opinides sdo produzidas,
expressas e compartilhadas no contexto laboral do profissional. Este método de recolha
de dados foi cuidadosamente desenhado para ser 0 mais rigoroso possivel. Inicialmente,
realizou-se uma revisdo da literatura para compreender a melhor forma de colher dados,
considerando o campo da presente investigacdo. Posteriormente, percebeu-se que o focus
group é o método mais promissor para explorar o tema atual por uma variedade de razées.
Em primeiro lugar, os focus group sdo um método privilegiado porque representam como
as opinides sdo produzidas, expressas e compartilhadas e, em segundo lugar, a riqueza da
interacdo em grupo fornece informagdes muito poderosas para uma melhor compreensao
de perspetivas e opinides, bem como padrdes de comportamentais sociais na presenca de
topicos especificos (Flick, 2009). Além disso, € importante notar que este método é uma
ferramenta muito eficaz e de baixo custo.

Para realizar o método acima mencionado, foi construido um guido
semiestruturado. Realizou-se uma revisdo da literatura para compreender as

recomendacdes dos autores para construir um guido de qualidade. Assim, os topicos de
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discussdo foram cuidadosamente definidos e organizados seguindo uma sequéncia
especifica, comegando com a maioria dos assuntos genéricos e especificando as questdes-
chave. Diante disso, foram delineados seis dominios (D): D1 para questfes de abertura;
D2 para questfes introdutdrias; D3 para questfes de transi¢do; D4 para questdes-chave;
D5 para questdes relacionadas com metodologias de estudo futuro para testar e validar
uma intervencdo de mHealth; e finalmente, D6 para encerrar e finalizar pontos. Apds a
delineacdo dos dominios e construcdo de topicos, o guido foi submetido a um painel de
trés especialistas em Reabilitacdo Psicossocial e TICs. De acordo com o feedback
recebido, o guido foi reformulado tendo em conta a precisao da linguagem utilizada, para
evitar interpretacOes desviantes e alguns aspetos formais. O guido final apresenta 23

topicos distribuidos entre os dominios mencionados anteriormente.

Guido Focus Group

Dominio 1. Questao de abertura

- Apresentacdo do grupo de profissionais (nome/ ha quanto tempo trabalha no &mbito da
salde mental e reabilitacdo psicossocial)

- Exposicdo do objetivo do focus group: o presente focus group tem como principal
objetivo recolher a opinido de profissionais na area de salde mental sobre a utilizacdo de
aplicacdes para smartphone para autogestdo da doengca como meio complementar ao
tratamento e os principais elementos que devem ser contemplados aquando a construgédo

de uma aplicacdo deste caracter.

Dominio 2. Questdo introdutoria

- Visdo dos participantes sobre a utilizacdo de smartphones na satude mental/ estado da
arte

- Experiéncia na utilizagdo de programas informativos no trabalho com os utentes (dar
exemplos de programas como o NEP-UM, o programa de psicoeducacdo anti-
autoestigma, etc.)

- Introducédo/explicacdo sobre a utilizacdo de apps na salude mental, com o texto
introdutorio: durante a ultima década, um numero significativo de programas em
computador foram desenvolvidos para varias condi¢cbes de saude mental, incluindo

depressdo, perturbacbes de ansiedade, perturbacdo bipolar, uso de substancias e
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perturbacdes de comportamento alimentar. Estes programas tém tido boa aceitacdo
(Christensen et al., 2002) e as atitudes relativamente ao seu uso s&o positivas (Graham et
al., 2000). Além disso, resultados de estudos randomizados controlados e meta-analises
demonstraram que este tipo de programas séo clinicamente eficazes e tém um bom custo-
eficécia (Barak et al, 2008) e, no caso da depressdo e da ansiedade, produzem tamanhos
de efeito comparaveis a intervencgdes cara-a-cara (Andersson & Cuijpers, 2009; Cuijpers
et al, 2009). No entanto, as intervencGes computadorizadas tém algumas limitacGes
nomeadamente a dificuldade de transporte e o timing para realizacdo dos exercicios que
ndo podem ser feitos em qualquer momento e situacdo do dia-a-dia. Os telemdveis
parecem oferecer assim uma solu¢do inovadora e mais completa. Em 2010, o nimero de
assinaturas de telemdveis atingiu 5 mil milhGes, nimero que esté previsto subir para 50
mil milhdes em 2020 (Ericsson, 2010). Ao contrario da disseminacdo de outras
tecnologias, a absorcdo rapida dos telemoveis ndo se restringe aos paises desenvolvidos
(Organizagdo Mundial de Saude, 2011) e alcangcou também as pessoas com doenca mental
(Torous et al., 2014). O seu custo caiu dramaticamente e as funcionalidades continuaram
a expandir-se com a mudanca para 0s smartphones. Apesar do seu uso ser ainda escasso
para pessoas com perturbacGes psicoticas, estas aplicacdes assumem a premissa de que
esta tecnologia pode ajudar a: aumentar a participacao do utilizador em diversas areas da
sua vida, promover uma resposta atempada em situacdo de crise, diminuir o risco de
hospitalizacdes e de recaidas, melhorar a compreensdo e a utilizacdo dos servicos de
salde, facilitar o acesso a informacdo sobre salde mental, aumentar a adesdo ao
tratamento e a aprendizagem e utilizacdo de estratégias de coping e ultrapassar até
algumas barreiras associadas ao estigma na procura dos servicos (Ben-Zeev et al., 2012;
Granholm et al., 2013).

Dominio 3. Questao de transi¢ao
- Beneficios da integracao desta pratica nos servigos de saude mental.

- Principais desafios a sua integracdo (desvantagens/inconvenientes).
Dominio 4. Questdes-chave
- Relativamente a autogestdo da doenga, em que aspetos 0s utentes demonstram ter mais

dificuldades?
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- Que dificuldades prevé relativamente a utilizacdo da aplicagcdo (ex. ndo entender as
perguntas da aplicacao, ....)?

- Qual o nivel de autonomia que o utente deve ter na autogestéo da sua doenca? Quando
é que os profissionais devem ser envolvidos?

- Se a aplicacdo fosse desenvolvida e implementada considera que seria facil a sua
integracdo na sua rotina diaria? Se ndo, de que forma poderiamos optimizar este processo?
- Qual acha que sera o perfil de utente mais adequado para utilizar uma aplicacéo de auto-
gestdo da doenca para smartphone? Que caracteristicas-chave devem ser enfatizadas?

- Que funcionalidades considera pertinentes integrar numa aplicacdo de autogestdo da
doenca para smartphone? Ou seja, em termos préaticos de que forma € que a aplicacao
poderia ajudar a pessoa?

- Considera importante a integracao de agendas, com o objetivo de registo de atividades,
estados de humor, lembretes para toma de medicacéo e consultas?

- Considera importante a recolha de medidas fisiol6gicas como batimentos cardiacos,
condutancia galvanica ou pressao arterial?

- No que reporta ao layout e usabilidade da aplicacdo que aspetos consideraria importante
ter em atencéo?

- Enquanto profissional de saude que tipo de relatérios/registos considera importante
receber? Em que formato? Com que periodicidade?

- Com que periodicidade deve ocorrer a supervisao por parte de um profissional de saude?
E de que forma deve ser efetuada a supervisdo (método de cariz mais pratico ou tedrico-
pratico)? Deve ser efetuada presencialmente, a distancia ou ambos?

- De que modo deveria ser feita a articulacdo da intervencdo com recurso a aplicacéo e as
estratégias presenciais conservadoras?

- Por fim, qual consideram a melhor estratégia para facilitar a adeséo a aplicagdo?

Dominio 5. Metodologia do estudo

- Que critérios de inclusdo considera relevantes para a selecao dos utentes neste projeto?
Que meétodos de selecéo e seriagdo poderiam ser utilizados?

- Relativamente a formacao inicial para aprender a trabalhar com a aplicacéo, que duracao
acha que deve ter a formacdo? E a duracdo de cada sessdo? Que metodos formativos

devem ser utlizados na formag&o? Em grupo ou individual?
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Dominio 6. Questdes finais

- Considerando todos os aspetos abordados nesta discusséo, se tivesse oportunidade
gostaria de implementar este servigo adicional na instituicdo onde trabalha? Em funcgéo
da cultura institucional qual acha que seria a recetividade desta pratica?

- Que esforgos consideram que devem ser feitos para esta pratica ser reconhecida e aceite
nos servicos de saude mental portugueses, tal como é a nivel internacional?

- Querem acrescentar alguma ideia sobre este tema que nédo tenha sido abordada?

Ap0s o desenvolvimento do guido semiestruturado, o contato com as instituicées
foi realizado por email, solicitando a disponibilidade dos profissionais mencionados. As
instituicbes confirmaram a presenca dos participantes e estes foram recebidos na
Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegracdo Psicossocial — ANARP em
dezembro de 2015. Imediatamente antes do inicio do focus group, o projeto no qual o
estudo foi inserido foi explicado. Foi dito que o presente trabalho é parte de um projeto
macro de doutoramento, visando o desenvolvimento de uma intervencdo mHealth para
ajudar as pessoas na autogestdo da sua doenca mental, especificamente transtornos
psicéticos. Foi também solicitada a autorizagdo verbal para gravar a discussao, bem como
um termo de consentimento informado, distribuido e assinado. A discuss&o durou 1 hora
e 40 minutos e foi mediada por um investigador, lancando topicos de discussao e

responsavel por garantir a eficacia e qualidade da gravacdo de audio.

2.3.2.3. Analise dos dados

A andlise de dados foi realizada por fungdo heuristica, considerando a natureza
exploratoria do presente estudo. Inicialmente, a transcricdo de gravagdo foi feita
imediatamente de acordo com os padrdes de Krueger (Krueger & Casey, 2014). As
categorias foram delineadas a posteriori de acordo com os parametros de exclusividade
mutua, uniformidade, relevancia, produtividade, objetividade e lealdade. Além disso, o
sistema de categorias foi testado de modo a verificar a confiabilidade. Para tal, dois
codificadores classificaram as unidades de registo sem qualquer contacto ou troca de
pontos de vista. A concordancia entre os codificadores foi registada e a confiabilidade
calculada por kappa de Cohen. Obteve-se uma pontuacdo de 0.951, o que significa que o
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nivel de concordéncia entre codificadores é quase perfeito. Confirmada a confiabilidade,

os dados foram categorizados e interpretados com base na literatura.

2.3.3. Resultados

Como mencionado acima, as categorias foram delineadas a posteriori de acordo
com os parametros acima mencionados (exclusividade mutua, uniformidade, relevancia,
produtividade, objetividade e lealdade). Desta forma, foram definidas trés categorias:

- Categoria 1: visdo geral dos participantes sobre a utilizacdo de aplicacBes moveis
(apps) em intervencgdes de satde mental.

- Categoria 2: experiéncia dos participantes em intervencgdes de base tecnolégica.

- Categoria 3: adesdo a aplicacdo modvel para a autogestdo da doenca em
perturbacGes psicoticas. Esta categoria foi subdividida em duas subcategorias:
subcategoria 3.1: preocupacdes e ddvidas dos profissionais relacionados com uma
aplicacdo para a autogestdo da doenga em perturbacdes psicoticas; e subcategoria 3.2:
caracteristicas potenciais a considerar na construcdo de aplicacdes.

Apresenta-se seguidamente uma breve explicacdo de cada categoria e

subcategoria antes do inicio da tarefa interpretativa.

Categoria 1 - Visao geral dos participantes sobre a utilizacdo de aplicacbes mdveis
(apps) em intervencgdes de salide mental.

Nesta primeira categoria analisamos a visdo genérica dos participantes sobre o
uso de uma abordagem mHealth, especificamente uma aplicacdo, como meio para
complementar as suas intervenc@es presenciais. A reciprocidade (positiva ou negativa) é
analisada, bem como as vantagens e desvantagens que os profissionais veem a partir da
sua implementacdo. Num primeiro momento, observou-se uma recetividade positiva
inicial dos profissionais estudados ao tema apresentado. No inicio da discusséo, todos 0s
participantes mostraram uma postura muito interessada e entusiasmada, reforcando o
potencial da ideia apresentada, como podemos ver nas seguintes citagdes:

“Eu acho que a utilizagio dos smartphones tem de facto um potencial nesta populagdo.”
(PD)
“Acho que de facto tem um potencial muito grande.” (PC)

“Eu acho que pode facilitar muito.” (PE)
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“Em termos préticos acho que facilitava o trabalho.” (PE)

Apesar da retroalimentacdo positiva inicial do grupo estudado, a literatura mostra
que os profissionais de satde sdo muito conservadores ao tentarem intervencdes baseadas
em novas tecnologias, uma vez que estdo sempre preocupados com o0s problemas de
seguranca dos pacientes (Wu, Li e Fu, 2011). Este tipo de medo é observado e analisado
nas proximas categorias (subcategoria 3.1). A razdo desse entusiasmo inicial pode estar
relacionada com 0 momento em que essas opinides gerais foram compartilhadas. Uma
das limitacfes do método do focus group referido por Krueger e Casey (2014) é que as
opinides dos participantes sobre assuntos controversos, que podem ser potencialmente
estigmatizantes, sdo altamente influenciadas pela presenca de grupos. Além disso, a
literatura mostra que as intervencGes mHealth ainda sdo um tema controverso (Giota &
Kleftaras, 2014). Na verdade, essas opiniGes foram expressas no inicio da discussao
quando o tema ndo foi desenvolvido o suficiente para que os participantes soubessem
exatamente quais eram as opinides dos outros. Dessa forma, o tempo pode ter sido um
fator de influéncia.

Os participantes justificaram por que consideram que o uso de aplicagdes
apresenta um grande potencial e podem facilitar o seu trabalho. Estes pensam que esta
abordagem pode ser muito Util na autogestdo da doenca, especificamente para relembrar
a toma da medicacédo - "e de facto, se nds pudermos ter uma aplicacdo para ajudar os
doentes a lembrar-se dos horarios da medicacéo e que medicacédo tomar, eu penso que
pode ser Gtil" (PD). Este ponto de vista vai de encontro a literatura que indica que 0s
lembretes sdo uma estratégia muito eficaz e uma grande contribui¢do para a gestdo da
doenca (Ben-Zeev et al., 2015). Os participantes também mencionaram que uma
aplicacdo com essa finalidade pode assumir um papel fundamental na estruturacdo de
rotina - “porque nem tém rotinas suficientemente estruturadas para se permitir associar
uma toma de medicacdo, por exemplo, uma refeicdo, ou associar a um determinado
alimento portanto, ahm, ndo havendo essa rotina estruturada e nds sabemos que muitos
dos nossos doentes ndo a tém, se haver algo externo podera ser” (PD), aumentando o
acesso a intervencdo - “pode permitir a pessoas que ndo tém acesso a algum tipo de
servico algum tipo de apoio e acho que pode aumentar o nimero de pessoas que tém

apoio terapéutico ou algum tipo de apoio de autogestdo” (PE), complementar a
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intervencdo presencial - “eu acho que poderd ser uma mais-valia também ahm
naturalmente que € ahm as instituicdes tém normalmente horarios rigidos e portanto o
facto de ter uma aplicacdo no telemovel, depois das 5, das 6, das 7, que é a hora em que
normalmente tem de sair daquele local, vai facilitar ao doente e vai-nos a nos porque
acho que pode ser complementar com o nosso trabalho” (PA) e permitir o alcance da
autonomia - “mas também acho que permite essa conquista de autonomia. (...) E sentir
“eu consigo controlar isto agora através do telemovel ou por computador ou seja 0 que
for eu acho que pode também ter muito esse retorno” (PE). Tudo o que foi referido
anteriormente esta de acordo com a literatura (Ben-Zeev et al., 2015, Brian & Ben-Zeev,
2014), o que demonstra que os participantes tém alguns conhecimentos essenciais para
uma discussdo interessante e informada.

Outros aspetos, ndo so relacionados com beneficios diretos, foram mencionados
para reforcar o potencial da abordagem estudada. Os participantes destacaram o crescente
ndmero de utilizadores de smartphones, incluindo individuos com esquizofrenia. Os
participantes também referiram que os pacientes estdo a procurar a ajuda dos profissionais
para esclarecerem ddvidas relacionadas com o uso do smartphone em si - “0 que eu sinto
€ que no nosso caso especifico, na associacdo € que realmente vai havendo uma
utilizacdo crescente dos smartphones” (PE), “E temos sentido € que as pessoas em
atividades no distrito comecam a querer ter um smartphone e acabam por notar que mais
pessoas tém, e tém capacidade para utilizar, muitas vezes vém esclarecer ahm ddvidas
que tenham em relacdo a utilizacdo, ndo necessariamente por questdes terapéuticas, por
outros motivos” (PE). De fato, a evidéncia sugere que as pessoas com esquizofrenia cada
vez mais possuem telemoveis e smartphones (Firth et al., 2015). Além disso, as ofertas
de aplicacOes para autogestdo da esquizofrenia estdo a aumentar, apesar das evidéncias
empiricas atualmente limitadas para apoiar a sua implementagéo na pratica clinica (Firth
& Torous, 2015).

Embora os comentarios positivos observados, os participantes sdo muito claros na
sua opinido dos aspetos mais fundamentais relacionados as intervengdes mHealth. O
grupo estudado mencionou que a producdo de evidéncias cientificas, a fim de provar a
eficacia destas novas abordagens, é primordial — “No meu servi¢o ia ser um fator
primordial” (PC). Sem isso, os profissionais de saide mental ndo considerardo qualquer

tipo de app para esse proposito e, consequentemente, ndo havera adesdo — “Eu acho que
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esta evidéncia é a Unica coisa que pode desbloquear, o depois utilizar mas ja é uma
segunda fase, ou seja para comegarmos para me venderem entre aspas logo a ideia tém
de me mostrar que essa ideia faz sentido ndo é s6 porque houve um tipo esperto que se
lembrou disso” (PD). Esses fatos mostram que os profissionais estudados estdo
conscientes da importancia de garantir uma pratica baseada na evidéncia e estdo de acordo
com a literatura que recomenda decisbes informadas quando essas abordagens sé&o
implementadas (Jones et al., 2015; Mookherji, Mehl, Kaonga, & Mechael, 2015).

Categoria 2 - Experiéncia dos participantes em intervencdes de base tecnoldgica

Nesta segunda categoria tentamos entender qual a experiéncia clinica dos
participantes com intervencbes baseadas em tecnologia nos seus servigos de saude
mental. Todas as tecnologias foram incluidas, nomeadamente intervengdes baseadas no
computador ou web, telemdveis, aplicacGes, email, entre outros. Assim, em primeiro
lugar, foi possivel observar que o uso da tecnologia para complementar as intervencoes
cara-a-cara € recorrente no contexto do profissional do estudo. Esses recursos sdo
utilizados ndo apenas em sessdes de grupo, mas também para apoio individual.

Quanto ao uso dessas abordagens em grupo, os profissionais estudados referiram
0 uso de sessbes de estimulacdo cognitiva duas vezes por semana, realizadas por
computadores — “nés temos um espaco ahm uma sala com 4 computadores que tém uma
utilizacdo muito especifica, portanto é um espaco onde nos fazemos as sessdes de
estimulacdo cognitiva, funciona 2 vezes por semana, ahm com uma sessao de duas horas”
(PC). Outro participante referiu que o uso de uma plataforma web para realizar sessoes
de estimulacdo cognitiva estd a ser utilizada — “temos uma atividade de estimulagéo
cognitiva que é feita ahm recorrendo a um programa online, portanto ja existe” (PA). De
facto, as intervencOes baseadas em computador, especificamente para estimulagéo
cognitiva, sdo amplamente utilizadas numa variedade de contextos e condigdes
(Eryomina et al., 2015; Garcia-Casal et al., 2016; Gonzalez-Palau et al., 2014; Jones et
al., 2015; Mookherji, Mehl, Kaonga, & Mechael, 2015). Houve também o relato de um
caso de uma instituicdo externa que entrou em contato com uma das associagdes
representadas para solicitar esse tipo de servi¢os — “portanto ahm e que até em certa
altura nos recebemos um grupo para estimulagdo cognitiva de pessoas

institucionalizadas ha muitos anos no C.F. e que praticamente ndo trabalhavam no
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computador e nos fizemos com eles todo o trabalho de utilizagdo do rato de aumentar a
rapidez e o ‘clic’ e portanto todo este processo de aproximagdo ao computador também
foi feito” (PC). Isto pode sugerir um mercado com interesse neste campo. Em relagédo ao
feedback obtido pela amostra, os pacientes aderiram muito facilmente a intervencéo
mencionada, particularmente aqueles que possuem grandes habilidades de informatica —
“Quem tem facilidade em utilizar o computador adere muito mais facilmente, aderiu bem,
pelo menos eu tive essa experiéncia, eu ndo acompanhei todo o processo mas da
experiéncia que tive aderiram muito facilmente” (PE). Além disso, os participantes
comentaram que os individuos que ndo tém competéncias de informética experimentam
altos niveis de satisfacdo quando podem finalmente usar eficientemente interfaces de
computador — “a nossa experiéncia com as pessoas menos familiarizadas com o
computador é ahm quando entram naquele mundo do computador é de muita satisfagao,
nos computadores, nos smartphones e em todas as aplicagdes em geral” (PC). A literatura
mostra que o uso da tecnologia é uma ferramenta Util para combater o estigma e o
autoestigma (Ennis, Rose, Denis, Pandit, & Wykes, 2012), o que pode desencadear um
sentimento de satisfacéo.

Quanto a intervencdo individual, os participantes relataram que o uso de
computadores, telemdveis e apps é recorrente — “E depois em termos de intervencao
individual também surgem varias situacfes onde acabamos por utilizar mais 0s
computadores, apesar de ja ter tido situacGes em que utilizei aplica¢fes, ahm utilizei ahm
ou intervi através do telemovel indiretamente” (PE). Além disso, os participantes
especificaram que o uso de email para delinear tarefas terapéuticas a realizar fora do
contexto de reabilitacdo é comum. Foi dito também que esta abordagem funciona muito
bem em individuos com comportamento antissocial muito marcado, sendo uma maneira
eficaz de transitar os pacientes para intervengdes psicossociais — (PE) - , temos varias
intervencdes por email onde definimos tarefas terapéuticas que sdo enviadas por esse
meio” (...) “e isso é um método que funciona muito bem em casos que, por exemplo, as
vezes se tornam extremamente em isolamento social, que tém alguma resisténcia em
aderir as nossas atividades, e numa fase inicial, lembro-me de quando estagiei foi uma
intervencéo que resultou muito bem ahm e ajudou esta pessoa a fazer a transi¢éo para a
associacdo”. Em adigdo, os profissionais em estudo relataram que em alguns casos

utilizaram aplicagdes existentes no mercado, como jogos, para promover atividades
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terapéuticas em contexto de suporte individual. Além disso, os pacientes foram
incentivados a utilizar as aplicagdes em casa. Para escolher as aplica¢Oes apropriadas, 0s
profissionais estudados analisam quais sdo as competéncias treinadas nestas aplicacfes
moveis, através de analise da atividade. Normalmente, o objetivo dessas aplicacdes é a
estimulacdo cognitiva — “no meu caso especifico ja tive um caso em que por exemplo,
atraves de exercicios cognitivos, através de aplicacbes que ja existe uma parte
interessante no mercado, ahm que pediu esse tipo de exercicios e ahm na altura faziamos
ahm algum trabalho através do telemével que utilizavamos nas sessdes em contexto de
apoio individual mas que depois ia utilizar pronto em contexto em casa ou no local onde
necessitava” (PE). A literatura ¢é bastante clara sobre a importancia de evidéncia cientifica
qguando os profissionais optam por realizar uma intervencdo mHealth (Mohr, Burns,
Schueller, Clarke, & Klinkman, 2013).

Além destas abordagens, foi também referida a utilizacdo de SMS para relembrar
consultas médicas. Os participantes mencionaram que 0s pacientes aceitam este método
de uma forma muito satisfatoria — (PD) — “da experiéncia que nds temos no hospital, ahm,
a utilizacdo de mensagens ehm para lembrar das consultas e para atribuir aqui o
injetavel foi algo que foi recebido pelos doentes com muita, com muita, aceitacdo”. Deve-
se salientar que os pacientes mostraram muita confianca nesses lembretes — “os doentes
disseram ‘ah, porque eu ndo recebi a mensagem’ e as pessoas acabam por confiar
naquilo e aquilo € um auxiliar de memoria e, portanto, quer para 0s nossos doentes como
pros os doentes de outras especialidades” (PD). De acordo com a literatura, os lembretes
via SMS sdo um método eficaz para melhorar a participacdo nas consultas dos servigos
de saude e a adesdo a medicacdo (Boksmati, Butler-Henderson, Anderson, & Sahama,
2016).

Categoria 3 - Adesdo a aplicacdo movel para a autogestdo da doenca em
perturbacdes psicaticas.

Nesta terceira categoria séo discutidos os itens mencionados por profissionais que
possam promover ou prejudicar a adesdo, considerando que esta categoria foi dividida
em duas subcategorias que organizam 0s principais componentes relacionados a adeséo

pelos profissionais estudados. Assim, as subcategorias mencionadas analisam
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preocupacdes sobre este tipo de intervencdo e as caracteristicas que devem ser
consideradas do ponto de vista dos profissionais.

Subcategoria 3.1 - Preocupacdes e duvidas dos profissionais relacionadas com uma
aplicacdo para a autogestdo da doenca em perturbagdes psicoticas.

Nesta sec¢édo sdo exploradas todas as referéncias que possam refletir algum tipo
de davidas ou preocupacdes dos profissionais que possam resultar do uso deste tipo de
intervencdo. Em primeiro lugar, foi possivel observar um clima de preocupacao
relacionado com estas novas tendéncias em geral — “Hoje em dia isto vai, cada vez mais
se vai falando e é cada vez mais comum ai, para mim a preocupac¢do ainda é maior”
(PB). E de notar que as preocupacdes relatadas foram realizadas ao longo de toda a
discussdo, mesmo quando o tdpico da discussdo ndo estava relacionado. Desta forma,
percebemos que os profissionais estudados apresentam a necessidade de partilhar as suas
preocupacOes sobre a tematica. Além disso, esse fenémeno de partilha ocorreu apds um
quebra-gelo conduzido por um participante que mostrou uma primeira preocupacao. A
partir desse momento, as preocupac6es foram encaminhadas até o final da discusséo.

O impacto dessas abordagens na psicopatologia foi a preocupacgao mais referida —
“Em relacao a questdo da psicopatologia e do impacto que isto pode ter, obviamente que
¢ uma preocupacdo que se deve ter grande no desenho“ (PE). Os participantes
mencionaram que estdo preocupados com o potencial destas tecnologias, nomeadamente
as aplicacdes, uma vez que estas poderao conduzir ao aparecimento de sintomas positivos
em individuos com perturbac@es psicoéticas, considerando que os individuos delirantes
estdo frequentemente associados a este tipo de tecnologia — “e realmente uma app, néo
€? Ou algo do género pode realmente ndo é? Dar aso” (PB) — “temos de ter em atencéo
que os efeitos protoclasticos da doenca mental as pessoas atualmente muito do centro
das preocupacOes das pessoas em termos das tematicas delirantes tem a ver com estas
novas tecnologias” (PD). Um dos participantes temia que o aplicativo pudesse estimular
esses sintomas — “E muito mais facil potenciar, estamos quase que a estimular” (PC).
Apesar do ponto de vista dos profissionais, ndo ha referéncias bibliograficas que
indiguem o aumento de sintomas positivos por meio de intervengdes de mHealth. Além
disso, evidéncias cientificas mostram que as abordagens mHealth sdo uma ferramenta

viavel e valida para monitorizar os sintomas (Palmier-Claus et al., 2012).
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Questdes de privacidade foram também referidas. Os profissionais em estudo
estdo muito preocupados com a privacidade fornecida pelas aplicagdes — “assim a maior
desvantagem e pronto e realmente a questdo da privacidade podera ser, ou se ndo, ndo
¢? Aquela ideia de ‘ah sera que ela estd a ver o que estou a fazer?’ Podera ndo haver
muito a vontade” (PB). Esta ideia esta associada a falta de seguranca que poderia ser
sentida pelos pacientes, nomeadamente relacionada com a confidencialidade dos dados
inseridos na aplicacdo. Segundo os participantes, a inseguranca mencionada pode estar
relacionada com o contexto em que o terapeuta recebe informacdes (acompanhado ou
ndo) ou até pelo facto de que as plataformas informaticas sao facilmente corrompidas por
hackers — “mas 14 esta mas criar uma plataforma onde eu possa eventualmente ndo posso
ir ao local entdo falo com o terapeuta via online, por exemplo, ndo é? Eu vejo aqui muitas
questdes que me preocupam, ndo é? Entdo ai € que sim ha muitas insegurancas
relativamente a privacidade, ndo €? Porque eu estou aqui, sei que estou convosco no
outro lado posso ter 0o meu terapeuta mas eu ndo sei se 0 meu terapeuta esta
acompanhado, ou néo sei se o sitio onde ele esta, ndo é? E ai esta uma das questdes, a
gente sabe que a Internet pronto é falivel.” (PB). De facto, a literatura mostra-nos que 0s
profissionais devem ter em consideracdo questdes de seguranca que estdo recomendadas
relacionadas com a aplicacao e informar os pacientes que 0 seu uso pode comprometer a
sua privacidade (Giota & Kleftaras, 2014). Estes dados sugerem uma preocupagado
legitima dos profissionais e alertam para a necessidade de realizar esforcos para aumentar
a seguranca dos dados nas intervencdes de mHealth.

A discussdo do tema de privacidade e seguranca leva os participantes a outra
preocupacao relacionada a responsabilidade. Os participantes pensam sempre sobre quem
sera responsavel quando os erros ocorrerem — “Dai a questdo de quem € a
responsabilidade?” (PE). Normalmente, os profissionais de satide sdo responsaveis por
todas as intervencdes que providenciam aos pacientes. Contudo, quando ocorre um erro
que apresenta consequéncias para o paciente, sobre quem deve recair a responsabilidade?
O terapeuta ou os profissionais que programaram a aplicacdo? — “Entramos na questéo
da responsabilizacdo que é a questao que eu tenho mais dificuldade em perceber no meio
disto tudo, ndo €? Se ha uma fuga de informacé&o cai em quem? Cai no terapeuta, cai em
qguem programou?” (PE) — “porque isso causa-me, naturalmente acho que toda a gente,

alguma uma preocupacao como € que eles vao gerir aquilo, quem é que vai ter acesso a
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estes dados, como €é que estes dados vao ser reportados e inclusivamente questdes de
privacidade objetivas mesmo, ndo é¢?” (PD). Este dilema especifico é muito dificil de
resolver e ndo é discutido na literatura. Desta forma, torna-se muito importante definir
esta preocupacao junto com os profissionais no futuro.

Outra preocupagdo emergente esta relacionada ao receio de que a presencga da
aplicacdo remova a responsabilidade profissional e aumente a distancia dos pacientes —
“podemos cair um bocadinho naquele extremo do ‘ah, a pessoa faz o registo e depois
vejo™ (PC). Consequentemente, os participantes encontram-Se preocupados com o
impacto na sua relagéo terapéutica — “Eu néo sei se isso vai fazer grande coisa pela minha
relacdo terapéutica” (PC). E importante realgar que ndo existe evidéncia cientifica que
mostre que estas abordagens prejudiquem a relacdo terapéutica. No entanto, devem ser
realizados esforgos futuros de modo a entender este topico (Sucala et al., 2012).

A preocupacao de que a aplicacdo se torne algo despersonalizado e néo satisfaga
as necessidades do utilizador foi mencionada — “o risco de, se calhar vai pessoalmente
contra aquilo que estdvamos a falar mas ahm é o possivel risco de ser algo
despersonalizado” (PC). Os participantes referiram que esta preocupagdo pode "assustar"
os profissionais para usar a aplicacdo — “A questdo é que se tiver uma coisa muito global,
se isso ndo pode se isso ndo pode amedrontar de alguma forma, quer os técnicos, quer
0s utentes, se tiver esta versao que estava a falar de ser mais interventiva, estas coisas
que nos temos todas algumas reservas, ndo é?” (PD). De facto, as guidelines para o
desenvolvimento de aplicacfes mHealth referem que a costumizacao das aplicacdes pode
ser a chave para a satisfacdo dos consumidores (Chatzipavlou, Christoforidou, &
Vlachopoulou, 2016). Assim, esta € uma preocupacdo muito importante que esta
relacionada a adesdo da abordagem mHealth estudada.

Além dos aspetos relacionados a propria aplicagdo, os participantes mostraram
outras preocupacdes relacionadas com o uso de plataformas por parte das pessoas com
problemas de saude mental. Os profissionais relataram que a deterioracdo cognitiva
observada nesta populacdo pode ser uma complicagdo para um uso efetivo da app —
“existéncia de deterioracdo cognitiva nestes doentes pode ser naturalmente uma
complicagdo” (PD). Além disso, se essa barreira nao for superada no futuro, os
profissionais estudados consideram que a adesdo ao aplicativo serd prejudicada — “a

questdo depois é adesdo a intervencdo” (PE). A literatura mostrou que o principal desafio
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das abordagens de mHealth conduzidas por apps é a adesdo a longo prazo (Hind &
Sibbald, 2015). A maioria dos estudos neste campo sdo intervencdes de curto prazo e a
maioria dos estudos mais longos experienciou altas taxas de abandono (Harrison et al.,
2011). No entanto, as razdes relatadas para o abandono sao principalmente devido a
problemas técnicos (Donker et al., 2013). Esfor¢os futuros devem ser realizados de forma
a compreender se 0 comprometimento cognitivo relacionado com a esquizofrenia € um
fator de abandono a ser considerado nas abordagens de mHealth.

Por fim, os participantes mostraram-se preocupados com a forma como a
aplicacdo serd implementada, referindo claramente que qualquer tipo de abordagem
mHealth ndo faz qualquer sentido sem a presenca de um profissional de saude - “Eu acho
que esta ferramenta desenquadrada de um profissional, ndo faz sentido” (PD). Estes
consideram que os profissionais de saude apresentam um papel importante na
contextualizagdo e monitorizagdo intervencdo fornecida pela app (por exemplo, na
psicoeducacao) — “mas depois a presenca do do terapeuta para enquadrar isto, porque
qualquer psicoeducacao, estamos a falar numa numa patologias, ndo é? Patologias cujos
sintomas, para ja sao dificeis de explicar e depois sdo muito dispares de pessoa para
pessoa, portanto n&o ¢ lancar isso ai solto, ndo €?” (PD). E muito importante referir que
as intervencdes de mHealth sdo apenas uma extensdo das terapias cara-a-cara e a sua
finalidade ndo é substituir os profissionais de saude (Bert, Giacometti, Gualano, &
Siliquini, 2013).

Subcategoria 3.2 — Potenciais caracteristicas a considerar na construcdo de
aplicacoes

Nesta categoria final foram consideradas todas as sugestdes referidas pelos
profissionais em estudo relacionadas com a construcdo da app. Sugestdes de recursos,
desenho de aplicativos gerais, componentes que devem ser integrados, entre outros, foram
incluidos e durante toda a discussdo, os participantes referiram vérias caracteristicas que
eles entendem como primordiais a considerar quando as intervencfes de mHealth séo
desenvolvidas. Assim, nesta subcategoria vamos apresenta-los. Primeiramente, 0s
profissionais de saude em estudo consideram que este tipo de aplicacdes ndo deve ser
demasiado intrusivo para os pacientes — “ndo ser demasiado invasiva, ndo ser demasiado

intrusiva na, ahm ao nivel do eu, ndo é?” (PD) — “eu até estava inicialmente assim a
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pensar numa coisa menos invasiva” (PD). Referiram ainda que todas as intervengdes ¢ o
texto inserido na app deve apresentar uma linguagem amigavel e encorajadora, a fim de
evitar a criacdo de resisténcia a intervencdo — “quando nos fizemos 0s textos para as
mensagens dos injetaveis tivemos esse esse cuidado de ndo, de o texto ser um texto ahmm
(outra participante interveio dizendo neutro) exatamente, neutro, amigavel ou seja nao
ser uma coisa inquisitiva, de imposicdo quer dizer (...) Ndo estamos a mandar uma
mensagem que seja perturbadora queremos mandar uma mensagem de de lembrar,
precisamente ‘olhe, ndo se esqueca’ mas num tom amigavel, eu acho que isto era uma
coisa importante.” (PD). Além disso, os participantes acreditam que, se 0 aplicativo néo
é intuitivo, a adesdo sera prejudicada — “Tem de ser muito intuitivo, se ndo, ndo ha
adesdo” (PD).

Os participantes veem como um beneficio a possibilidade de a aplicacdo ser
executada offline “A questdo da possibilidade do offline” (PD) pois consideram que
muitas pessoas possuem um smartphone mas ndo possuem rede wifi em casa — “pessoas
tém smartphone mas ndo tém muita forma de ter acesso realmente, ahm ou porgue néo
sabem onde se dirigir, ou porque os tarifarios dos dados moveis sdo muito restritos e
isso, sem duvida, eu acho que a hipotese, lembrei-me depois, a questéo de ter o produto
offline e online pode ser importante nestas questdes” (PE). Assim, o aplicativo deve ser
facil de atualizar e ndo exceder barreira de acesso wifi — “wifi, portanto em que haja esta
facilidade de atualizacéo, porque se calhar nem todos vao ter em casa, ndo é?” (PD).

Outra caracteristica discutida foi a possibilidade da intervencdo mHealth ser
executada em vérias plataformas, como o computador ou tablet — “portanto esta
possibilidade de uma aplicacdo existir em varias plataformas pode ser uma vantagem”
(PD). Os participantes referiram que esse recurso € muito importante, porque alguns
conteddos sdo mais atraentes em outras plataformas, como computadores. — “porque ha
determinados conteddos que s&o muito mais ahm Uteis num computador ” (PD). Por outro
lado, numa plataforma mais intuitiva, tal como o tablet, a aprendizagem pode ser
facilitada e a adesdo promovida — “Sendo intuitivo, tal como foi falado ha pouco pela S.,
aquilo do tablet, ndo é? Adaptado a uma plataforma como o tablet acho que pode facilitar
sendo muito intuitivo pode facilitar do que o contrario” (PB). Além disso, atualmente ha
conhecimento de que algumas pessoas possuem um tablet em vez de um smartphone,

podendo ser uma maneira de promover 0 acesso a intervencao.
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Emergindo da preocupacdo mostrada na subcategoria 3.1, 0s participantes
sugeriram a presenca incondicional do profissional de salde para supervisionar, orientar
e ajudar a tornar generalizada a vida diaria dos pacientes — “penso que isto faz sentido
com ahm um terapeuta, ndo é? Portanto, para que as coisas tenham uma determinada
planificagio que as coisas sejam tenham uma tenham uma determinada planificagéo”
(PD). Além disso, os participantes destacaram que na populacdo estudada a presenca do
profissional é ainda mais importante — “eu acho que na area das psicoses na doenca
mental eu acho que a orientacdo por um terapeuta acho que tem uma relevancia muito
superior” (PD).

Outras caracteristicas foram sugeridas ao longo da discussdo. Os participantes
veem o aplicativo com duas componentes. Uma componente que € de acesso livre e outra
que pode ser desbloqueada por profissionais quando eles consideram que faz sentido num
paciente especifico — “eu até vejo isto quase como duas vertentes, porque se calhar essas
aplicagOes poderéo ter uma vertente mais centrada ahm mais de livre acesso, digamos
assim, e que vai prevenir ao maximo por exemplo essa questdo da psicopatologia e se
calhar outras funcdes que poderao ser geridas pelo terapeuta responsavel pela gestédo de
conta, por exemplo ndo é? E que da acesso a algumas informacdes e a alguns médulos
especificos que se avalie que naquele utente tem sentido ahm e acho que deve haver ai
uma separacao dessas duas realidades” (PE). Os participantes consideram que a gestdo
da ansiedade pode ser uma grande caracteristica da app. Numa abordagem
comportamental, os pacientes classificam os niveis de ansiedade para monitorizacdo
profissional — “Nesta ldgica do tipo de competéncias que se pode trabalhar, um exemplo
que eu vejo no imediato €, por exemplo, a questao da ansiedade que deve ser uma coisa
planeada com o terapeuta que pode ser monitorizada através e ja existe algumas
alternativas, ndo em lingua portuguesa, que fazem este tipo de trabalho, ddo algumas
estratégias e pedem a pessoa, numa abordagem muito comportamental, para ir
monitorizando os niveis de ansiedade, classificar” (PE). Os participantes acreditam que
esta abordagem permite aos profissionais fazerem um trabalho mais consistente em vez
de apenas contato presencial — “e aqui o terapeuta vai tendo acesso e ahm e permite
trabalhar isso de uma forma mais consistente eu do que n6s conseguimos fazer quando é
0 contacto sé presencial” (PE). O papel dos profissionais € integrar as informacoes

fornecidas pela app e promover a adesdo a intervencdo — “A propria aplicagdo pode
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ajudar a introdugdo na rotina. O papel, 0 nosso papel eu acho que é esta questdo que
estdvamos a falar da psicoeducacdo que é o integrar. Ao ajudar a integrar o que é
desenvolvido na aplicacdo vamos promover a adesdo a sua utilizacdo” (PE). Foi
consensual que a gestdo da medicacdo deveria ser uma caracteristica-chave numa
aplicacdo com este fim — “Acho que uma que é consensual é a questdo da gestdo da
medicacao e acho que os proprios utentes identificariam isso como prioritario, € a minha
sensibilidade” (PE). A psicoeducacdo também foi discutida. Os participantes consideram
que estes tipos de apps podem facilitar o acesso a conteddos controlados de
psicoeducacao — “a vertente psicoeducativa também acho que é uma coisa, especialmente
em pessoas que estdo a iniciar o processo, ahm que este tipo de aplicacao podia facilitar”
(PE) e torna-los em assuntos mais atraentes — “E transformar conteudos de
psicoeducacao em contelidos mais apelativos até porque um suporte mais agradavel pode
ser melhor e a questdo da apreensdo visual das coisas e ndo sei qué isso pode numa
conversa e tal, exatamente, até com imagens, com videos com o quer que seja, nao sei”
(PD).

A possibilidade de treino foi discutida. Os profissionais em estudo consideram
que é importante promover a adesdo a intervencao e isto pode ser em grupo — “E pode ser
em grupo!” (PA), embora a app deva ser intuitiva o suficiente para permitir uma formagéao
minima — “Mas a aplicacdo pode ser suficientemente intuitiva para a formagao ser uma
coisa minima” (PD). Além disso, os participantes consideram que a introdugdo aos
smartphones deve ser conduzida para pessoas que nao apresentam contato com esse tipo
de tecnologia — “E se for pessoas que estdo a iniciar a usar o smartphone devemos fazer
um bocado o enquadramento de algumas questdes do smartphone que depois podem
interferir com a presenca da aplicacdo” (PE). Por outro lado, pacientes j& familiarizados
com smartphones devem comegar a praticar usando a app — “Acho que uma pessoa que
jatem a-vontade a utilizar um smartphone comega logo para a utilizagdo da aplica¢ao”
(PE). Além disso, a formacdo deve comegar proxima do momento em que a intervencao
sera implementada — “E acho que a formacéo devia ser perto do momento em que a
pessoa vai aceder a aplicacdo. Porque se eu vou fazer a formagéo agora para utilizar
aplicacdo daqui a meio ano néo vai adiantar de nada” (PA).

Finalmente, os profissionais estudados consideram que a aplicacdo deve ser

gratuita — “acho que o gratuito seria o ideal” (PE) uma vez que muitos dos pacientes com
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doenga mental, como a esquizofrenia, ndo possuem muitos recursos financeiros e podem
ndo conseguir investir numa aplicacdo mével — “eu estou a assumir que estamos a falar
de uma aplicagdo gratuita. Porque mesmo e perante tudo aquilo que ja disse la atras,
mesmo junto de uma populacdo que até tem alguns recursos ndo passa realmente

dificuldades eu ndo sei até que ponto iria investir numa aplicagdo” (PC).

2.3.4. Concluséo

Este estudo permitiu compreender que, apesar da evidéncia cientifica emergente
que comprova a eficdcia e seguranca das intervencdes mHealth no campo da salde
mental, mais especificamente as aplicacOes, os profissionais em estudo possuem algumas
preocupacOes sobre a sua implementacdo em individuos com perturbacGes psicoticas.
Contudo, existem ainda poucos estudos que estudem a opinido dos profissionais face a
este novo campo da Psiquiatria. Além disso, a literatura mostra que apenas 16% dos
profissionais médicos adotam uma intervencgdo de saude movel (Wu, Li, & Fu, 2011). De
acordo com o feedback fornecido pelos participantes, a aproximacao dos developers da
app aos profissionais de satde mental € a melhor maneira de envolver os profissionais no
uso de intervencdes mHealth. Assim, o primeiro passo € entender as suas preocupacgdes
sobre estas novas tendéncias. As preocupacoes verificadas englobam uma diversidade de
dominios, nomeadamente o impacto destas aplicacBes na psicopatologia, questdes de
privacidade, responsabilidade na intervencdo, impacto na relacdo terapéutica, risco de se
tornar algo despersonalizado, eficacia dos pacientes no uso de tecnologias como
smartphones e, finalmente, uso das novas tendéncias para substituir os profissionais de
salde. Apesar das preocupac0es partilhadas, os participantes ndo excluem a possibilidade
de implementar uma app para a autogestdo da doenca nos seus servicos. Para isso, as suas
duvidas devem ser esclarecidas e as preocupacfes superadas. Os participantes
mencionaram que a deciséo de implementar ou ndo esta relacionada com as caracteristicas
da intervencdo mHealth e a presenga de evidéncias cientificas que comprovem a sua
eficécia e seguranca.

O presente estudo apresentou algumas descobertas interessantes. A literatura
mostra que os profissionais de salde sdo muito conservadores sobre as abordagens
estudadas (Wu et al., 2011). No entanto, apesar de algumas preocupacdes partilhadas

sobre as intervencdes mHealth, os participantes mostraram ser muito recetivos a estas
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novas tendéncias destacando os aspetos positivos. Estes dados podem ser explicados pela
idade dos participantes que variam de 25 a 39 anos de idade, ou seja, um grupo
relativamente jovem de profissionais que esta familiarizado com este tipo de tecnologias.
E entdo possivel concluir que o trabalho com profissionais é uma componente muito
importante para o desenvolvimento de intervencdes de mHealth. Esta é a Unica
abordagem que permite garantir que as suas perspetivas e preocupacfes serdo
consideradas. Além disso, a mesma importancia deve ser dada a validacao cientifica de
apps com esse objetivo, a fim de convencer os profissionais da sua utilidade no campo da
salide mental.

Para terminar, este estudo apresenta algumas limitacGes, nomeadamente o facto
de a qualidade do focus group ser altamente dependente das competéncias individuais dos
investigadores. Além disso, a amostra provém de uma diversidade de contextos. Seria
importante exploréa-los mais aprofundadamente através de varios focus group diferentes
para cada contexto, o que nao foi possivel por constrangimentos varios. No que diz
respeito ao conteldo da discussao, algumas melhorias poderiam ser feitas, como por
exemplo, a inclusdo de protétipos de imagem para um feedback mais concreto. Deve-se
salientar que alguns assuntos importantes relacionados & com a autogestdo da doenga nao
foram explorados (resolucdo de problemas, gestdo de sintomas, entre outros). Os
participantes apenas referiram questdes de nomeacdo médica e lembretes para a
medicacdo. Isto pode estar relacionado com o facto de que os topicos foram discutidos
apenas de uma forma abstrata e ndo foi fornecido suporte visual. Assim, no futuro, mais
esforcos, tais como focus groups, devem ser conduzidos a fim de compreender a
perspetiva dos profissionais de salde mental, numa variedade de contextos, para um
melhor desenvolvimento e implementagéo de intervengdes mHealth.

Neste capitulo tentamos atraves da revisdo da literatura conhecer as aplicacoes
moveis existentes para gestdo da doenca, bem como a opinido de utentes e de profissionais
de saude. Integrados estes dados, avancamos para o desenho da app weCope, que se

descreve no capitulo seguinte.
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CAPITULO Il
DESCRICAO DA APLICACAO MOVEL weCope
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Neste capitulo descreve-se todo processo de elaboracdo da aplicagdo mével weCope,

comecando por referir quer 0s pressupostos concetuais, quer 0s requisitos do seu

desenvolvimento. Bakker e colaboradores (2016) formularam 16 recomendac6es, com

diferentes niveis de robustez, no que se refere ao desenvolvimento de aplicacbes mdveis

na salde mental (Tabela 11).

Tabela 11. Recomendac@es para o desenvolvimento de apps para a salide mental

Evidéncia

Recomendacéo

Detalhes

Eficaz, mas é necessario
investigar mais

1. Baseada na Terapia
Cognitivo-Comportamental

2. Visa intervir na ansiedade
e humor deprimido

Adotar um enquadramento concetual para
maximizar a eficicia

Aumenta a acessibilidade e aborda a
comorbilidade entre ansiedade e depresséo
Também compativel com teorias
transdiagndsticas de ansiedade e depressao

Provavelmente eficaz,
mas € necessario
investigar mais

3. Desenhado para
populacGes ndo clinicas

4. Personalizagdo automatica

5. Registo de pensamentos,
sentimentos ou
comportamentos

6. Recomendacéo de
atividades

7. Informag&o sobre saude
mental

8. Envolvimento em tempo
real

Evitar rétulos de diagndstico, reduz o
estigma, aumenta a acessibilidade e permite
0 USO para prevencao

As intervencdes personalizadas sdo mais
eficazes do que a rigida
Auto-monitorizagdo e auto-reflexdo para
promover o crescimento psicoldgico e
permitir a avaliagdo do progresso

Ativagdo comportamental para aumentar a
autoeficécia e o repertdrio de estratégias de
coping

Desenvolvimento da literacia em salde
mental

Permite que os utilizadores usem a app nos
momentos que mais precisam

Suportado pela teoria, mas
necessita mais
investigacao

9. Atividades explicitamente
ligadas a problemas de
humor

10. Encoraja atividades sem
0 uso de tecnologias

11. Gamification e
motivagdo intrinseca para se
envolver

12. Registo de uso da app
anterior

13. Lembretes para
utilizagdo

14. Interface e interagdes
simples e intuitivas

15. Links para servicos de
apoio a crises

Melhora a compreenséo da relacéo causa-
efeito entre acdes e emocdes

Ajuda a evitar problemas potenciais com
atencdo, limitando o tempo gasto em
tecnologias

Incentiva o uso da aplicacdo através de
recompensas, refor¢o positivo e
condicionamento comportamental
Incentiva o uso da aplicacdo através do
investimento pessoal

Notificagdes para o envolvimento

Reduzir a confuséo e desprendimento dos
utilizadores

Ajuda os utilizadores que estdo em crise a
procurar ajuda

Necessario para validacao
de principios

16. Ensaios experimentais
para estabelecer eficacia

E importante estabelecer a eficacia da
aplicacdo antes de recomenda-la como uma
intervencdo efetiva
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Algumas destas recomendacdes (nomeadamente as nimero 1, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 14,
15 e 16) iremos integrar no processo de desenvolvimento da aplicacdo weCope,

considerando também os resultados das etapas anteriores desta investigacao.

3.1. Pressupostos concetuais da aplicagdo

Para o desenvolvimento de qualquer aplicacdo é fundamental seguir-se um processo
sistematico no qual a participacdo ativa do utilizador final deve ser priorizada (Goodwin,
Cummins, Behan, & O’Brien, 2016). Assim, as pessoas com problemas de saide mental
e os profissionais da &rea foram convidados a participar nas varias etapas deste estudo,
permitindo que os seus contributos potenciassem a proposta tecnoldgica a desenvolver.
Contudo, antes da definicdo de qualquer requisito, € necessario estabelecer o0s
pressupostos e modelos tedricos subjacentes a intervencao que se pretende criar.

Como j& referido, segundo uma perspetiva integradora, a maioria dos
comportamentos mal adaptativos em saude, perturbacGes psicoldgicas e doencas mentais
podem ser considerados como o resultado do desenvolvimento de disfuncdes em
processos psicologicos, neurobioldgicos e genéticos que interagem com o ambiente
(Wittchen et al., 2014). As perturbacdes psicoticas sdo as doengas mentais com maior
impacto ao nivel do funcionamento da pessoa com esse diagndstico, visto serem aquelas
com um curso tendencialmente mais cronico. Em func&o de vérios factores (a doenga em
si, antecedentes histéricos, varidveis de personalidade, varidveis sociais e crises
concorrentes), algumas pessoas ajustar-se-d0 melhor e mais facilmente a doenca mental
do que outras. Além disso, considerando a doenca crénica como um evento stressor, a
forma como esta é percebida pela pessoa e as estratégias de coping que adota face a nova
situacdo de saude influenciam os comportamentos de adesdo ao regime terapéutico e
outras intervengdes e, consequentemente, o controlo da patologia, 0 que se podera
reflectir no seu bem-estar e qualidade de vida. Neste sentido, perceber a forma como as
estratégias de coping interferem no eixo satde/doenca, permite-nos ajudar as pessoas a
melhorar a sua gestdo da doenga e o seu dia-a-dia (Sousa et al., 2012).

Do ponto de vista tedrico e da explicacdo dos comportamentos, recorremos a duas

teorias pelas quais regemos o desenvolvimento da aplicacéo.
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3.1.1. Teoria da Autodeterminacéo

Segundo esta teoria a motivagdo é uma forca que energiza e dirige o
comportamento, regulando continuamente a interacio do sujeito com o seu meio. E uma
condicdo critica de mudancga, da entrada na terapia, da adeséao e dos resultados da terapia.
Contudo, as pessoas com problemas de satude mental, nomeadamente as perturbagdes
psicéticas, apresentam geralmente um padrdo de desmotivacdo, refletindo-se nos seus
comportamentos, emocdes e cognicdes (Gard, et al., 2014).

Existem diversos mecanismos através dos quais a motivacdo influencia a
aprendizagem e a realizagdo, nomeadamente: escolha de atividades e selegdo de
ambientes, os quais, através das competéncias, valores e interesses que estimulam,
influenciam a aprendizagem e o desenvolvimento; esforco (intensidade); uso de
estratégias; e a disposicdo para persistir no tempo (Lai, 2011). Além disso, a
crenga/percecao da capacidade propria para realizar uma tarefa com sucesso tem a ver
com as expetativas, autoconceito e autoeficacia, havendo a crenca que as tarefas
desafiantes pressupem uma maior motivacdo, tendo ainda em consideracao o tipo de
valor que acarretam (interesse intrinseco, importancia, utilidade, custo). Para as pessoas
com problemas de satude mental é fundamental definir objetivos, uma vez que sao estes
que d&o sentido ao comportamento e organizam 0S recursos internos e externos, pois 0s
objetivos configuram diferentes padrGes de cognicdo, afeto e comportamento,
relacionando-se com resultados mais ou menos funcionais, adaptados e de bem-estar (Lai,
2011).

A Teoria da Autodeterminacdo fornece também um modelo para a compreensédo
dos défices na motivagdo na esquizofrenia, sublinhando que o comportamento resulta de
trés fatores ou tipos de motivacao: intrinseca, facilitada pela necessidade de autonomia,
competéncia e relacdo; extrinseca, que consiste na recompensa ou castigo; e internalizada,
que descreve o envolvimento em atividades ndo intrinsecamente interessantes mas
produtivas e de acomodacdo ao mundo social (Gard et al., 2014). Estes processos
motivacionais estdo prejudicados na maioria das doengas mentais e 0S insucessos na
internalizacdo implicam um funcionamento menos eficaz e vulnerabilidade a
psicopatologia (Barch & Dowd, 2010). A integragdo dos valores e dos processos de

regulacdo no self é a base para a autodeterminacdo das atividades extrinsecamente
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motivadas, pelo que deve ser um trabalho desenvolvido com estas pessoa (Ryan & Deci,
2000).

Uma dificuldade presente também nas perturbacdes psicoticas passa pela regulacao
do comportamento, que pode assumir diferentes estilos: externa, com comportamentos
regulados por contingéncias extrinsecas esperadas, antecipacdo de reforcos sociais ou
tangiveis; introjetada, com comportamentos regulados pela autoaprovacdo ou
desaprovacdo; identificada, quando a regulacdo anteriormente externa é experienciada
como um valor ou objetivo préprio, o comportamento é experienciado como
autodeterminado; ou integrada, quando as varias identificacGes ou valores sdo integrados
numa hierarquia coerente, sem que diferentes objetivos interfiram ou entrem em
competicdo entre si (Livingstone, Harper, & Gillanders, 2009).

A Teoria da Autodeterminacdo destaca igualmente as necessidades psicoldgicas
basicas que se subdividem em trés necessidades de: competéncia, que se refere ao
sentimento de eficacia e leva a procura de desafios e da tentativa de 0s vencer; autonomia,
que se refere ao sentimento de ser o autor do comportamento préprio; e relacionamento,
que se refere ao sentimento de ligacdo e de pertenca. Este aspeto é basilar, uma vez que
0 apoio a autonomia refere-se a quantidade de liberdade dada a pessoa para ela prépria
determinar o seu comportamento. As atitudes que apoiam a autonomia sdo: permitir
escolhas; reconhecer a vontade do sujeito quando se estabelecem limites; destacar, para
0 sujeito, as relacdes entre as atividades e 0s seus interesses; minimizar recompensas

externas, controlo e pressao (Gagne & Deci, 2014).

3.1.2. Terapia Cognitivo-Comportamental

Uma das interveng6es mais estudadas para a esquizofrenia é a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), abordada previamente no ponto 1.1 desta tese. Esta terapia
propde a existéncia de vieses cognitivos/ atencionais e crengas que provocam apreciaces
desajustadas a determinados acontecimentos e ensina estratégias para reavaliar 0s
significados atribuidos as situagbes, promovendo a mudanca positiva em
comportamentos, emocdes e pensamentos (Rathbone, Clarry &, Prescott, 2017). Tem trés
principios fundamentais: a cognicdo afeta 0 comportamento; a atividade cognitiva pode
ser monitorizada e alterada; e a mudanca comportamental desejada pode ocorrer através

da mudanca cognitiva (Dobson, 2009). A prdpria terapia € apropriada para atender as
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necessidades das pessoas com problemas de saude mental e visa utilizar a alianca
terapéutica para reconhecer e compreender as dificuldades sentidas.

Assim, existe uma grande evidéncia que apoia 0 uso de TCC para psicose, sendo
uma intervencdo recomendada pelas Diretrizes Nacionais de Tratamento tanto no Reino
Unido como nos Estados Unidos (National Institute of Health and Clinical Excellence,
2014; Kimhy, Tarrier, Essock, Malaspina, Cabannis, & Beck, 2013). Uma meta-analise
relativa @ TCC para a psicose em formato breve, ou seja, com menor nimero de sessdes,
evidenciou um tamanho de efeito moderado para a versao breve em compara¢do com o
tratamento usual, sendo que o tamanho do efeito para os sintomas negativos foi maior que
o dos sintomas positivos (Naeem et al., 2016). Ao contrario das aplicacfes genéricas que
apenas sugerem estilos de vida saudaveis ou passam mensagens positivas, as aplicacdes
moveis desenvolvidas com base nos principios da TCC tém o potencial de fornecer
componentes de intervencgéo que podem proporcionar melhorias nos sintomas e viabilizar
a autogestdo (Cohen, Edmunds, Brodman, Benjamim, & Kandall, 2013; Grist &
Kavanagh, 2013).

Algumas das estratégias e técnicas da TCC que normalmente sdo integradas em
tecnologias moveis incluem: monitorizacdo dos sintomas, reestruturagdo cognitiva,
exposicdo graduada, ativagdo comportamental, entre outras.

De acordo com o0 exposto no ponto 1.3, reforcamos que esta ferramenta ird ser
desenvolvida considerando as dez heuristicas de Nielsen (1993) e procurando respeitar
possiveis défices neurocognitivos dos utilizadores, o seu nivel de literacia digital e
preocupacOes com privacidade e seguranca. Os futuros utilizadores participardo em todas
as etapas do processo de concec¢do da alicagcdao maével.

Atendendo a tudo o que temos vindo a expor do ponto de vista tedrico,
proposemo-nos desenvolver uma aplicacdo que fosse capaz de: aumentar a adesédo ao
tratamento; melhorar as competéncias de autogestdo da doenga e de coping adaptativo;
promover uma resposta atempada em situacao de crise; diminuir o risco de suicidio, de
re-hospitalizacGes e de recaidas; melhorar a articulacéo entre utente-técnico de referéncia
e por essa via facilitar a monitorizacéo e a relacdo terapéutica; facilitar e monitorizar a
participacdo do utilizador nas atividades da vida diaria; contribuir para o tratamento
personalizado e ajustado as necessidades do utilizador em cada momento. Definiram-se

entdo os requisitos da aplicacdo que elencamos de seguida.
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3.2. Requisitos da aplicagdo

O processo de desenvolvimento da aplicagdo movel para autogestdo da doenca
envolveu vérias etapas fundamentais: identificacdo dos requisitos e analise da sua
integracdo, concecdo do design, implementacdo das ideias e a realizacdo dos testes. O
desenho da app iniciou-se pela identificacdo dos requisitos funcionais e ndo funcionais
que foram definidos através dos dados recolhidos da revisdo da literatura e da opinido dos
futuros utilizadores, utentes (survey online) e profissionais (focus group), como se
encontra descrito nos Estudos 1 e 2 do capitulo anterior.

Assim como requisitos funcionais foi definido:

- Registar e monitorizar os sintomas positivos: dentro destes selecionou-se as
alucinacfes auditivas, nomeadamente as vozes, muitas vezes resistentes a medicacao.
Neste sentido deveria ser criado um moédulo que analisasse entre outros aspetos a
frequéncia e a intensidade das vezes, bem como o impacto destas e estratégias adotadas.

- Registar e monitorizar estados de humor: por existirem apps em Portugués que
tém esta funcionalidade e por questdes de recursos optamos por ndo implementar esta
funcionalidade.

- Enviar alertas para a medicacdo, ap6s um registo prévio da posologia prescrita:
este modulo acabou por ndo ser implementado pelo facto de os smartphones ja terem uma
agenda onde se pode criar alertas com este propdsito.

- Dar orientacGes praticas e ajudar a lidar com o stress: identificar atividades
promotoras de bem-estar e disponibilizar audios de relaxamento.

- Promover interagéo social: importante atendendo ao marcado isolamento social
mas ndo foi possivel integrar na aplicacdo por questfes de recursos.

- Promover a resolucdo de problemas: uma das funcGes deficitarias nas pessoas

com esquizofrenia e que mais afeta a sua capacidade funcional.

Foram também definidos os segunites requisitos ndo funcionais:
- Segura: s6 deve conseguir aceder a aplicacdo pessoas detentoras de uma
credencial/ senha de acesso por questdes de confidencialidade e privacidade.
- Simples de usar: ndo deve ser necessario um treino prévio para utilizacdo da

aplicacdo e a linguagem e grafismo devem ser compreensiveis e clean.
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- Répida: as passagens entre menus e registo de informacGes deve levar pouco
tempo.

- Confiavel: deve funcionar de forma a que o utilizador termine com sucesso as suas
tarefas.

- Né&o precisar de Internet: para download da app e armazenamento no servidor é

necessaria a ligagdo a Internet, mas as funcionalidades podem ser acedidas offline.

A Figura 13 ilustra as varias etapas do desenvolvimento da aplicacdo moével para
autogestdo da doenca nas perturbacGes psicoticas. Assim, a primeira fase pressupde o
desenho geral da aplicacdo através de uma revisdo da literatura, survey online e focus
group. A segunda fase envolve a realizacdao de um estudo piloto que permita realizar testes
de usabilidade a versao beta até esta corresponder ao prototipo que seja concordante com
0s pressupostos e requisitos identificados previamente. A partir do feedback fornecido
pelos utilizadores, foi possivel realizar vérias alteracdes e obter a versdo 1.0 da aplicacdo
weCope. Avancgou-se entdo para a terceira fase, validacdo da aplicacdo avaliada por uma
amostra emparelhada de pessoas com diagndstico de esquizofrenia e técnicos de
referéncia/ gestores de caso. Estas etapas e os resultados obtidos sdo apresentados nos
capitulos seguintes desta tese. Por fim, depois da analise destes dados sera aperfeicoada
a versao final da aplicacdo, que, espera-se, seja nao sO divulgada profissional e
cientificamente, mas também implementada a nivel nacional, apds conclusdo do

programa doutoral.
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Figura 13. Fases do desenvolvimento da aplicagdo moével weCope
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3.3. weCope SYSTEM

O desenvolvimento da aplicacdo weCope foi impulsionado por uma colaboragédo
multidisciplinar entre profissionais de saude mental e engenheiros de informatica e
computacdo médica, com base numa extensa revisao da literatura sobre aplicagdes moveis
para a salde mental e na recolha da opini&o dos vérios stakeholders. Estiveram envolvidas
trés instituicOes de ensino superior (Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo
da Universidade do Porto, Instituto Superior de Engenharia da Universidade do Porto e
Escola Superior de Saude do Politécnico do Porto), seis docentes das areas de Psicologia,
Reabilitacdo Psicossocial e Ciéncias da Computacédo, designers gréficos e especialistas
em Multimédia, dois alunos de Mestrado em Engenharia e dois alunos de Licenciatura
em Terapia Ocupacional. Este processo seguiu uma abordagem de design participativo
que defende que os futuros utilizadores devem fazer parte da equipa que concebe as
ferramentas, o que sucedeu na concecdo desta aplicacdo (Almeida et al., 2017).

O sistema divide-se em dois componentes, com interfaces distintas. O primeiro é
uma aplicacdo web acessivel através de um browser (navegador de Internet) e o segundo
é uma aplicacdo movel desenvolvida para o sistema operativo Android.

A plataforma web foi implementada para gerir o BackOffice do sistema,
nomeadamente gestdo de utilizadores sendo esta a interface de administrador. A interface
para os terapeutas permite que estes tenham acesso aos dados partilhados pelos seus
utentes para posterior analise. A aplicacdo movel foi desenvolvida como interface do
sistema para 0s utentes.

O desenvolvimento do protdtipo seguiu as melhores préaticas de desenvolvimento
de software e desenrolou-se em cinco fases principais: levantamento de requisitos; analise
e design; desenvolvimento; testes, validagdo e avaliacdo da plataforma; e implementacéo.
Na fase de levantamento de requisitos que tem como objetivo capturar as necessidades
funcionais e ndo-funcionais da plataforma, identificaram-se os perfis de utilizador que
interagem com a plataforma weCope. Os trés perfis possiveis na plataforma sdo os
seguintes:

- Profissional de saude: técnico de referéncia/ gestor de caso que ira acompanhar
0 processo de autogestdo da doenca.

- Utente: pessoa com problema de satde mental que ird utilizar a aplicagdo para

melhor autogerir a sua doenga.
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- Administrador: pessoa responsavel por gerir os utilizadores da aplicac&o.

Paralelamente, os requisitos ndo-funcionais foram recolhidos para o sistema
segundo a classificacdo FURPS+ (acrénimo dos tdpicos abaixo identificados). Estes
encontram-se agrupados por atributos de qualidade de software:

- Funcionalidades: referem-se as funcionalidades tipicamente ndo capturadas nos
casos de uso, tais como: autenticacdo, autorizacao, confidencialidade e integridade.

- Usabilidade: refere-se a experiencia de utilizacao e design grafico da interface.

- Confiabilidade: refere-se a capacidade do sistema em manter 0 seu
funcionamento em circunstancias de rotina e inesperadas (e.g. falhas do sistema).

- Desempenho: refere-se aos requisitos de performance, nomeadamente tempo de
resposta e carregamento de dados,

- Suporte: refere-se a questdes da operacdo da plataforma tais como a
portabilidade, testabilidade e manutencéo.

Na fase de analise e design procedeu-se a prototipagem do sistema e ao desenho
do modelo de dados. O modelo de dados é a estrutura encontrada para servir de repositorio
central das informacdes do sistema e dos diferentes utilizadores.

A implementagdo do sistema foi feita de forma iterativa, ou seja, foram feitas
revisdes e atualizacdes aos componentes pelo que as fases de trabalho ndo ocorreram de
forma completamente sequencial. Esta metodologia de desenvolvimento permite a
implementacdo do sistema em ciclos que acrescentam valor ao produto a cada iteracéo
facilitando a inclusdo de ajustes ou melhorias que surjam apos a fase de analise e design.
Ainda durante a implementacdo da plataforma procedeu-se ao desenvolvimento da base
de dados baseada no modelo de dados definido na fase de analise e design do sistema. A
base de dados encontra-se centralizada num unico servidor, esta arquitetura garante a
integridade dos dados ao longo das diferentes interfaces do sistema. Além disso permite
a implementacédo simples de mecanismos de seguranca e salvaguarda de dados. O sistema
de gestdo de base de dados escolhido para a implementacdo desta arquitetura foi o
MySQL.

Um aspeto fundamental do desenvolvimento de software é a escrita e aplicacéo

de testes sobre o codigo desenvolvido. O uso de testes de forma correta garante a

137



integridade logica do sistema e ainda que os blocos de cddigo testados tém o
comportamento esperado em contextos diferentes de execugdo. Os testes foram
planeados, projetados e realizados em quatro niveis e ndo se encontram detalhadamente
explicados nesta tese, excetuando os testes de aceitacdo por serem de natureza técnica:

- Testes unitérios, que garantem que um determinado bloco de cddigo executa
corretamente as fungdes com diferentes argumentos retornando valores esperados.

- Testes de integracdo, que trazem a garantia de correta comunicagdo entre 0s
diferentes componentes do sistema.

- Testes de sistema, que testam a totalidade do sistema implementado perante o
modelo encontrado na fase de anélise e design de produto.

- Testes de aceitacdo a partir do documento de requisitos.

3.3.1. Arquitetura do sistema

O sistema weCope € composto por diferentes componentes (Figura 14) e centra-
se numa APl que alimenta vérias interfaces (uma webapp, uma app mdvel, um
BackOffice). Dado que as Figuras seguintes foram utilizadas numa publicacdo
internacional® e geradas na componente tecnoldgica do desenvolvimento da app, sdo

apresentadas em inglés. Contudo, a interface com o utilizador é em portugués.

3 Almeida, R.S., Martins, C., Marques, A., Benavides, D., Costa, A., Queiros, C., Sousa, T., Almeida, A.,
Fonseca, N. & Faria, L. (2017). Development of a Hybrid Application for Psychotic Disorders Self-
Management. In J.F. Paz, V.Julian, G. Villarrubia, G. Marreiros & P.Novais (Eds.). Procedinds of Ambient
Intelligence Software and Applications - 8th International Symposium on Ambient Intelligence (ISAmI
2017), Advances in Intelligent Systems and Computing 615 (pp.229-237). Switzerland: Springer. DOI
10.1007/978-3-319-61118-1.
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Figura 14. Vista l6gica do sistema weCope
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Para o desenvolvimento da plataforma web weCope foi usado o padrdo Model
View Controller (MVC). A plataforma foi implementada num servidor centralizado, o
que significa que o progresso terapéutico do utente pode ser registado e,
consequentemente, monitorizado através da interface do terapeuta. A plataforma web €
composta por 3 interfaces:

- Webcope API implementa servicos em Representational State Transfer
(RESTful). Este mddulo é responsavel por disponibilizar um conjunto de servicos e dados
gue sao usados pela aplicacdo movel.

- Uma aplicacdo web de BackOffice que serve de interface do administrador.

- Interface web do terapeuta, onde um profissional de reabilitacdo psicossocial

pode interagir com o utente.

3.3.1.1. weCope REST API

A API da weCope implementa um conjunto de servicos RESTful usados pelas
aplicacbes moveis, para comunicar com o servidor a fim de adquirir, exibir e gravar
dados. O RESTful é um padréo arquitetural para o desenvolvimento de web services. A
utilizagdo desta arquitetura permite o desenvolvimento de uma interface de comunicagéo
entre o sistema e um utilizador que ndo tem que ser necessariamente parte do sistema. Por
exemplo, a aplicacdo movel interage com a API para apresentagéo e gestdo de dados num
sistema Android. Para isso tem apenas que conhecer a forma correta de se autenticar e
interagir com a API. Todo o processo de apresentagéo de dados ao utilizador fica a cargo

da app movel.
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3.3.1.2. A interface do administrador

O componente BackOffice permite aos administradores do sistema 0 acesso as
funcionalidades de gestdo de conta de utilizador, o que lhes permite registar novas contas
de utilizador, alterar dados errados ou desatualizados sobre contas existentes e gerir a
associacao entre terapeutas e utentes. A interface é apresentada através de uma aplicacao
web que requer autenticacdo via endereco de correio eletrénico e palavra-passe (Figura
15).

Figura 15. Interface do administrador

iICOPE administrator & % ~ a-
Patients
Patient #10
Designation Patient #10
E-mail patient@icope.pt

New Password
Confirm Password

@ Cancel v Edit

Assigned Therapist

Designation E-mail Active?

Therapist #4 therapist@icope.pt Yes @ x

3.3.1.3. A interface do terapeuta

O componente que implementa a interface do terapeuta permite que estes possam
(Figura 16): supervisionar as entradas dos seus utentes nos registos diarios (daily logs);
monitorizar objetivos e modulos de resolugdo de problemas; e ajustar a terapia dos
utentes. Estas funcionalidades permitem aos terapeutas adquirir um melhor conhecimento

sobre as dificuldades e os objetivos de cada utente, ajudando-os a ajustar a intervencgao
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para melhor aumentar a sua qualidade de vida. A interface também é apresentada através
de uma aplicacdo web que requer autenticacdo (email e password). Este componente

permite a atualizacdo e edicdo de dados dos utentes por parte dos terapeutas.

Figura 16. Interface do terapeuta — exemplo de objetivo de um utente

iICOPE therapist # My Patients a -
My Patients / Patient #10 / Objectives

Sleep 6hiday zo15-10-18 11:52:23

Title Sleep 6h/iday
Description Need to relax more often
Frequency Everyday

Supporters My therapist

Completed?

3.3.1.4. Aplicacdo movel

A aplicacdo movel implementa as funcionalidades e os médulos que séo considerados
como essenciais para o utente (Figura 17), sobretudo a capacidade de: transmitir
facilmente informag0es importantes em tempo real; aceder a servi¢os remotos a partir de
varios locais; prestar apoio terapéutico de forma imediata por parte do profissional.
Assim, a aplicacdo movel weCope oferece aos utilizadores ferramentas que os ajudam a
superar possiveis dificuldades, aumentar as competéncias de autogestdo, incentivar a

definicdo de metas e melhorar sua qualidade de vida global.
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Figura 17. Menu inicial da aplicacdo em versdo beta

= A Home

Welcome to

{iICOPEE
e & > 4
Diary Chillout Tools Solve Objectives

. Contacts

3.3.2. Arquitetura e interface mével

E importante compreender que os dispositivos mdveis apresentam um grande
namero de particularidades, como por exemplo o tamanho do ecrd, implementacGes
especificas do sistema operativo (Android, iOS, entre outros), interacdo fisica, entre
outros aspetos que ditam como a aplicacdo se ira comportar num ambiente especifico.
Estes aspetos motivaram uma filosofia de desenvolvimento baseado num modelo
independente de plataforma.

Tendo em conta este desafio, identificamos a framework Apache Cordova
enquanto plataforma mais indicada para o desenvolvimento de uma app moével multi-
plataforma. O Apache Cordova é uma ferramenta comercial para a criacao de aplicaces
moveis compativeis entre plataformas. A sua principal caracteristica é a capacidade de
construir aplicagdes hibridas usando linguagens que fazem parte dos padrdes de
desenvolvimento web, como HTML5, CSS3 e JavaScript. Esta € uma grande vantagem,
pois elimina a dependéncia de implementacdes aos sistemas operativos moveis. 1sso
significa que uma aplicacdo pode ser compilada e lancada para ser suportada por varios
dispositivos, com diferentes sistemas operativos, sem ter que desenvolver versdes da

aplicacdo de acordo com os diferentes ecossistemas.
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As aplicacOes que sdo baseados em Apache Cordova sdo caracterizadas como
sendo hibridas. No entanto, ainda mantém o acesso aos recursos, como por exemplo, a
camara fotografica, a leitura do acelerometro, bateria e outros.

Antes de qualquer desenvolvimento pratico da aplicagdo movel, foi necessaria a
realizacdo de trabalhos de investigagéo preliminar para determinar a melhor abordagem
a ser utilizada no design da interface da aplicacdo. O principal aspeto a considerar foi a
otimizacdo da experiéncia e interacdo com o utilizador, dando énfase a simplicidade,
mantendo a funcionalidade. Alguns requisitos de usabilidade foram identificados como
fundamentais nomeadamente o facil acesso e utilizacdo da aplicacdo (ecrds simples,
frases curtas, nimero reduzidos de passos para executar uma acao...).

A consisténcia no estilo dos varios ecras também foi uma preocupacéo adicional,
juntamente com a manutencado de posi¢cdes coesas e coerentes para 0s diversos objetos de
interacdo com o utilizador. Esta caracteristica permite ao utilizador prever onde clicar
para executar um determinado evento, funcionalidade ou acéo da aplicacdo. Possibilita,
assim, aumentar a previsibilidade dos eventos na aplicacdo. Também €é de extrema
importancia escolher um esquema de cor agradavel a fim de enfatizar o que é importante
e que os elementos podem interagir. Em conclusdo, garantir que o software seja user
friendly e que garante uma experiéncia de utilizacdo agradavel e intuitiva.

De facto, um software destinado a pessoas com problemas de satide mental deve
ter uma preocupacao acrescida com a manutencdo da interface limpa e com énfase na
simplicidade. Descrevem-se seguidamente os mddulos que fazem parte da aplicacdo e
sdo, consequentemente, considerados fundamentais neste processo de autogestdo das
perturbacgdes psicoticas.

3.3.2.1. Diério

O registo diario € um mddulo em que o utente é capaz de descrever e expor uma
experiéncia psicatica ou evento que desencadeou uma alucinagéo auditiva. Este modulo
também funciona como um registo de estados de humor do utente ao longo do tempo e
permite a revisdo de entradas passadas. Para o terapeuta, este diario funciona como um
mecanismo de feedback e pode ajudar a determinar as melhores estratégias e intervencoes

para o controlo dos sintomas em tempo real. E expectavel que os utilizadores possam
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analisar a influéncia das vozes e consequentes acdes para suprimir ou atenuar o impacto

das mesmas.

3.3.2.2. Objetivos

O utilizador pode definir um conjunto de metas ou tarefas a realizar (Figura 18).
O principal objetivo deste mddulo é proporcionar um elemento de motivacao pessoal que
o0 utente pode seguir. Ao completar objetivos ou tarefas, o utente pode mostrar o progresso
no tratamento. Quaisquer metas serdo visiveis para o terapeuta associado ao utente, e um

objetivo também pode ser suportado ou executado em colaboracéo.

Figura 18. Menu objetivos da versdo beta da aplicacdo

= PObjectives

Objective List

Create an objective and conguer it

e Create new objective

.  Sleep 6hiday iz
‘_/  Need to relax SIEInE TR e

Swim iz
MNeed to move T

3.3.2.3. Resolver

O modulo de resolucdo de problemas assume-se como uma ferramenta de
introspecéo e utilizacdo de estratégias de coping para lidar com problemas que surgem no
dia-a-dia. Como forma de promover a resolucdo de problemas, € necessario que 0
utilizador forneca solugBes concretas para resolver o problema especifico. Apos este
processo, o utilizador deve avaliar as suas proprias solucdes e escolher a mais adequada,
juntamente com uma avaliagcdo do seu sucesso. A interacdo social pode ser dificil para

pessoas com perturbacbes psicéticas, nomeadamente para iniciar uma conversa ou
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comunicar de forma adequada através de gestos adequados com 0s outros. Assim, este
maodulo pode ser considerado ainda como forma de interagdo e como o lugar onde o utente

pode desabafar ou descrever uma situacdo stressante num espago seguro.

3.3.2.4. Ferramentas de Chill Out

Este mddulo oferece ao utilizador véarias ferramentas para facilitar o relaxamento,
possibilitando o acesso a arquivos multimédia (Figura 19). Esta ferramenta incorpora
esses recursos, a fim de proporcionar um ambiente calmo incluindo meditacédo guiada e
audios de relaxamento (Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson, Treino

Autogénico de Schultz, Imagery).

Figura 19. Menu ChillOut da versao beta da aplicacéo
= @ Chill Out Tools

@ Chill Out Tools

There are multiple relaxation methods. Choose to

participate in more relaxing activities like reading a

book, listening to music, taking a hot bath, taking a
stroll or practicing yoga.

Search

Multimedia

Meditation
Quick Meditation

Imagerie
Imagerie

Jacobson
Jacobson

IO
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3.4. Testes de usabilidade a versdo beta e feedback dos utilizadores

Apos a versdo beta ter sido desenvolvida pela equipa e, de acordo com 0s
contributos recolhidos previamente dos futuros utilizadores, foram realizados testes de
usabilidade para obter o feedback sobre a ferramenta tecnoldgica desenvolvida, de acordo
com o paradigma anteriormente abordado (User Participatory Design).

A autogestdo da doenca é um processo fundamental para as pessoas com
problemas de saide mental, permitindo-lhes assumir o controlo sobre as suas vidas, ao
mesmo tempo que promove uma colaboracdo mais genuina com profissionais no seu
processo de recuperacao.

Para validar a proposta, realizou-se uma avalia¢ao para obter o feedback das partes
interessadas, envolvendo profissionais de reabilitacdo e pessoas com diagnostico de
perturbacdo psicética. A primeira avaliacdo foi realizada com seis profissionais e seis
utentes que se voluntariaram para usar as interfaces e avalia-las. Solicitou-se a cada um
dos participantes que utilizasse todos os modulos e que preenchesse 0s campos dando
exemplos e que fosse comentando em voz alta as suas dificuldades (processo Thinking
Aloud descrito no Capitulo I).

Para além da avaliagdo da utilidade dos diferentes médulos, os participantes foram
questionados quanto a outros parametros: envolvimento e usabilidade, funcionalidade,
estética, informacdo e qualidade global subjetiva. Os resultados (Grafico 2), quer dos
profissionais quer dos utentes, valorizaram a importancia e utilidade das funcionalidades
implementadas e mostraram satisfacdo geral com as caracteristicas graficas das
interfaces. No entanto, os utilizadores sentiram ser necessario uma personalizacdo extra
da interface, tais como temas e cores da aplicacdo. Em relacdo a utilidade dos modulos,
os utentes referiram que a maioria dos modulos era muito importante ou essencial
(Grafico 3).
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Grafico 2. Importancia dada aos mddulos pelos utentes

= Sem importancia Pouco Importante = Muito importante = Essencial

Diario Objetivos Resolucédo de Problemas Chill Out Tools

Gréfico 3. Importancia dada aos modulos pelos profissionais de satde

= Sem importancia Pouco importante = Muito importante = Essencial

Diério Objetivos Resolucéo de problemas Chill Out Tools
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3.5. Versédo 1.0

Apos termos recolhido o feedback relativamente ao prototipo desenvolvido, a
equipa de investigacao realizou as alteracfes necessarias. Uma das principais mudancas
teve que ver com a reformulacdo e adequacdo de layout da aplicagdo — cores, icones, etc.
Foram também tidas em consideracdo alteracBes a estrutura e a alguns nomes dos
modulos para outros mais simples, mediante sugestdes dos participantes. Foi ainda
necessario alterar o nome da aplicacdo de iICOPE para weCope na medida em que o
primeiro nome foi, entretanto, registado como designacdo de uma outra tecnologia.

Apresentam-se seguidamente os printscreens referentes aos varios modulos da
aplicacdo movel weCope na sua versao 1.0, a qual apresenta quatro mddulos similares
aos apresentados na versdo beta mas com maior grau de sofisticacao: diario, relaxamento,
resolucdo de problemas e delineacdo de objetivos, 0s quais, como ja referido, sofreram

pequenas alteragdes no nome.

0 il 26% B0 16:02 vodafone P % 100 .l 26% W x16:02

we , we
G’) (OPE é: ¢ C'D COPE é
i . owo

infarmacgao adicional

RELAXAMENTO Criar uma nova entrada no didria

informagao adicional

RESOLVER

informagao adicional

Nesta sec¢ao encontra uma listagem de entradas passadas
no seu didrio

OBJETIVOS

informacao adicional

[ £5 B N
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vodafone P % i : 6:03 vodafone P9

¢ © “Se b € © “W &

Pense na ultima vez em que ouviu vozes e responda as a) Escreva o que as vozes lhe disseram:
seguintes questdes.

Estas ficarao guardadas para que possa comegar a
perceber as condigdes em que as vozZes SUrgem e como
lida com elas.

Para ndo sair

b) Indique de 1 a 7 o quanto a voz o incomodou:

[ —o

Escreva um titulo

No fim do processo poderé rever as suas respostas

Iniciar

Anterior Seguinte

€ © “Gr b € © “Ge b

Diario Diario

c) Onde ouviu as vozes? d) Como se sentiu ao ouvir as vozes?
@cmcasa @ ~nsioso
(O No trabalho () Frustrado

() Naescola @ sozinho
(ONarua () Com medo
() Numa loja () Culpado

O Nos transportes O Estupido

() Na associagéo ou centro (O Triste

Anterior Seguinte Anterior Seguinte

< C O 9 O
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vodafone P 00 il 25% @

Py @ we ; Py we 5
e & e &
e) 0 que estava a fazer quando ouviu as vozes? f) Como eram as vozes?
. Ver TV O Amigaveis
() A deslocar-me para algum sitio O Neutras

(O A comer . Mas

O A conversar

O A estudar/trabalhar

Anterior Seguinte Anterior Seguinte

C 7.4 IO 3:25datarde
we
N © “Ge 8

g) Escreva o que fez para lidar com voz, indique se a solugéo o

Nnsioso, S0ZINno, Lom medo

’ . e) O que estava a fazer quando ouviu as vozes?
ajudou:

Desliguei a televise"10| Ver TV

h) Indique de 1 a 7 que poder a voz tinha sobre si: f) Como eram as vozes?

e o Més

h) Indique de 1 a 7 que poder a voz tinha sobre si:

5

g) Escreva o que fez para lidar com voz, indique se a
solugéo o ajudou:

Desliguei a televisdo

Anterior Guardar
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C 2. .1 K}3:43datarde

we
€ e &

Relaxamento

Existem diferentes formas de relaxar. Optar por
participar em actividades mais relaxantes como ler um
livro, ouvir musica, tomar um banho quente, dar uma
caminhada/corrida, fazer yoga.

C F 0. I 3:44 datarde

Q Procurar por multimédia

O shuttz femining) Fechar

@ Breve meditacao guiada (masculino)
Il 1:34/10:32 —@— H ¥

A

Breve meditacao guiada (feminino)

A

Imagerie (masculino)

A

Imagerie (feminino)

A

Jacobson (feminino)

vodafone P9 0t al2s

€ © “Eee L € © “Ge b

Resolver Resolver

E facil sentir-se stressado quando se tem um problema.
‘ Sabemos que ndo é possivel evitar todos os problemas,
mas podemos reduzir os niveis de stress. Siga os
proximos passos que o ajudardo a lidar com uma
situagéo.
Criar uma nova entrada

Escreva um titulo

No fim do processo poderd rever as suas respostas
Nesta secgdo encontra uma listagem de entradas passadas

Iniciar
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€ (9 we , € G) we
cope & wpe &
Resolver Resolver
a) Identifique o problema c) Apresente possiveis solugbes e selecione a que optou por
N&o querer sair de casa concretizar

Solugdo 1

b) Descrigdo do problema
Ligar a alguém que esteja disposto a ir comigo fazer

Nao me apetece sair de casa, contudo tenho tarefas estas tarefas

para fazer em gue preciso de sair

Ficar em casa e deixar as tarefas para outro dia

Anterior Seguinte Anterior Seguinte

« ©YGe b ¢« @Yk &

Resolver Resolver

a) Identificagdo do problema
d) Compare ambas as solugdes e escolha a sua preferida

_ ] . ] N&o querer sair de casa
. Solugéo 1: Ligar a alguém gue esteja

. . i b) Descrigdo do problema
disposto a ir comigo fazer estas tarefas

O Solugdo 2: Ficar em casa e deixar as N&o me apetece sair de casa, contudo tenho
: ¢ . .
tarefas para outro dia ¢) Solugéo Escolhida
Solugéo 1

d) Executou a solugéo escolhida?

® sim () Nzo

Anterior Seguinte Anterior Guardar

< O
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C 0.1 D331 datarde

¢ © “WEne b ¢ © “WE &

@  Adicionar objetivo Escreva aqui o seu objetivo de reabilitagéo.
Perder peso 2017-12-02 11:08:32
Ser assidua as sessoes 2017-12-01 14:47:24 Arranjar emprego

No fim do processo podera rever as suas respostas

Iniciar

© “Ee b € © “Eee é

a) Descri¢ao do objectivo 0 Nova Mensagem para o terapeuta

Conseguir um emprego na area da jardinagem
Escreva a sua mensagem...

a) Frequéncia .
Enviar

Procurar anuncios nesta area todos os dias
¢) Quem me vai ajudar (opcional)

A minha terapeuta de referéncia

] O O

153



3.5.1. Diario

O moddulo de diario permite ao utilizador a monitorizagdo dos seus sintomas.
Sempre que o utilizador acede a esta funcdo, pode optar por escrever uma nova entrada
ou entdo consultar as entradas escritas previamente. Ao selecionar a opg¢éo de criar uma
nova entrada, o utilizador devera dar um titulo a mesma, de forma a facilitar a sua consulta
posteriormente. De seguida, devera descrever o sintoma, em que situa¢do ocorreu, Como
se sentiu, 0 que se encontrava a fazer, a influéncia que a voz tinha sobre si e 0 que fez
para lidar com a situacdo, como demonstram as seguintes imagens. Apds a descricdo do
que é pedido, o utilizador podera rever todas as suas respostas e regista-las de forma a
consultar sempre que necessitar. Caso o utilizador selecione a opgdo de consultar as
entradas ja realizadas, surgir-lhe-a4 uma listagem com os titulos de cada entrada, bastando

selecionar o pretendido para rever as suas respostas.

3.5.2. Relaxamento

O madulo de relaxamento visa reduzir os niveis de stress e ansiedade e permite
ao utilizador explorar varios audios de diferentes tipos de relaxamento padronizados,
como por exemplo Shultz, tendo apenas de redigir na barra de procura aquele que
pretende. Apds a escolha do tipo de relaxamento, apresenta ainda a opc¢ao de escolher voz

masculina ou feminina conforme a que o utilizador considere mais eficaz para si.

3.5.3. Resolver

O modulo de resolucdo de problemas visa identificar e modificar as estratégias
mal adaptativas para desenvolver alternativas mais Uteis, permitindo ao utilizador
identificar possiveis problemas e solu¢des adequadas para 0s mesmos. Desta forma, ao
selecionar este médulo podera também optar por escrever uma nova entrada ou consultar
as entradas escritas previamente. Caso o utilizador selecione a opc¢do de escrever uma
nova entrada, tera de Ihe dar um titulo adequado ao seu problema, para que seja mais facil
de consultar posteriormente. De seguida, devera identificar o problema e descrevé-lo,
apresentando ainda duas possiveis solucGes para o resolver e selecionando a sua preferida.
Apos a selecdo da melhor solucdo para o seu problema, o utilizador tem a oportunidade
de rever todas as suas respostas, mencionar se executou a solugdo pretendida ou néao e

guardar a entrada para que possa consultar posteriormente caso necessite. Caso o
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utilizador selecione a op¢do de consultar as entradas ja realizadas, surgir-lhe-4& uma
listagem com os titulos de cada entrada, bastando selecionar o pretendido para rever as

suas respostas.

3.5.4. Objetivos

Por fim, o médulo de delineacdo de objetivos permite ao utilizador identificar
objetivos futuros, assim como permite delinear como o vai alcancar. Ao selecionar esta
funcdo o utilizador devera intitular o seu objetivo. Posteriormente deverd descrever o
objetivo, a frequéncia com que vai trabalhar para o alcancar e quem possivelmente o
poderd ajudar a atingi-lo. De seguida, o utilizador devera guardar o objetivo redigido para
posterior consulta. A medida que o utilizador alcanca os seus objetivos, estes ficam

marcados como concluidos e a data de conclusao fica assinalada.

3.5.5. Outras funcgoes

Outra funcéo relevante da aplicacdo weCope, que ndo se inclui nos seus quatro
maodulos, € o contacto com o gestor de caso/ técnico de referéncia, permitindo assim, que
em situacOes de crise, o utilizador possa trocar mensagens gratuitas com o0 mesmo.

A plataforma destinada aos profissionais de salde/ terapeutas € de facil utilizacao
e pode ser acedida inclusive a partir do computador (Figura 20). Como qualquer outro
utilizador, o profissional deve iniciar sessdo com as suas credenciais (endereco de email
e palavra passe) e podera entdo consultar as informac6es referentes aos pacientes que se
encontra aacompanhar nos médulos Diario, Resolver e Objetivos (Figura 21), aos ultimos
acessos destes (Figura 22), bem como aceder as mensagens trocadas.
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Figura 20. Painel do terapeuta
WEC®PE terapeuta  #  Osmeus pacientes &~
@ Sessdo iniciada
Pagina inicial

Estatisticas

Pacientes que me estéo atribuidos 1
Registos em diario 7
Registos em resolugéo de problemas 7
Objetivos cumpridos / totais 117 (14%)

Figura 21. Listagem de utentes e Ultimos acessos a aplicagao

weCOPE terapeuta " O maut posrtes

Os meus pacientes
Mostrar v regsios Procurer.
Noens * Benall = Oltiena asivicace

® Unmas 2én

® Utma semans

@ Unemas 230

©® Unmas 240

©® Mais 9o uma semana
©® Unmes 26

© Mais S uma Maa
© Unemas 230

©® Unmas 24n

Figura 22. Acesso as informag@es de cada utente

WRCLFE rerapeuss L el frouh B W
OO ITREL PABC i
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Fioma
E-mail
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156



O processo de desenvolvimento da aplicacdo weCope seguiu ndo SO 0s
pressupostos e requisitos identificados pelos estudos realizados mas também as
orientacdes definidas pela literatura para concec¢éo de sistemas tecnoldgicos de suporte a
pessoas com problemas de saide mental. Apds as fases de investigacdo, planeamento,
design e desenvolvimento ja descritas, iremos agora abordar a fase de implementag&o.
Nesta, conforme descrito no capitulo seguinte, um grupo de pessoas com diagnostico de
esquizofrenia utilizou a app weCope durante oito semanas, para se analisar em que
medida a aplicacdo funciona como uma ferramenta de autogestdo e qual o seu impacto

no sentido de recovery e funcionalidade dos seus utilizadores.
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CAPITULO IV

ESTUDO 3: EFICACIA PRELIMINAR DA APLICACAO
weCope
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Este estudo é apresentado em formato de artigo cientifico submetido em Outubro
de 2017 e ainda em avaliacdo®. O texto nesta tese consiste numa versdo traduzida e

adaptada deste artigo.

4.1. Introducao

De acordo com o0 DSM-V, as perturbacdes psicéticas apresentam caracteristicas
especificas, como a presenca de delirios, alucinagdes, desorganizacdo do pensamento,
comportamento motor desorganizado e sintomas negativos (APA, 2013). Entre as
perturbacdes psicoticas, a esquizofrenia € a mais incapacitante e requer uma parcela
desproporcional dos servicos de saude mental (Mueser & McGurk, 2004; Tandon,
Keshava, & Nasrallah, 2008), devido ao seu curso crénico e incapacitante (Mueser &
McGurk, 2004; Owen, Sawa & Mortensen, 2016). As principais caracteristicas sdo 0s
sintomas positivos (delirios e alucinagdes), os sintomas negativos (falta de motivacao,
reducdo do discurso espontaneo e isolamento social) e comprometimento cognitivo
(APA, 2013; Mueser & McGurk, 2004; NICE, 2014; Owen, Sawa & Mortensen, 2016).
Esta desordem afeta a percecdo, o pensamento, a linguagem, o comportamento, o
autoconceito e a volicdo, o que pode levar a uma incapacidade generalizada de
desempenho nas vérias areas do funcionamento humano, como o trabalho, a escola, os
autocuidados, a independéncia pessoal, as relagdes interpessoais e as atividades de lazer
(Mueser & McGurk, 2004; Owen, Sawa & Mortensen, 2016).

Existem dois tipos de intervengdes importantes na esquizofrenia: o tratamento
farmacoldgico e o psicossocial (Elis, Caponigro & Kring, 2013; Haller et al., 2014; Kern,
Glynn, Horan & Marder, 2009). A ndo adesdo aos medicamentos antipsicéticos é comum,
com estimativas de ndo cumprimento na faixa dos 50% (Hutton et al., 2012; Lieberman
etal., 2005). Apesar dos avangos na medicacao antipsicotica, ficou claro que a medicacéo
SO por si ndo é suficiente para a recuperagéo.

Os tratamentos psicossociais que permitem lidar com os aspetos incapacitantes da
doenca e alcangar objetivos pessoais s&o um complemento necessario (Dixon et al., 2010;
Mueser, Deavers, Penn & Cassisi, 2013; Kern, Glynn, Horan & Marder, 2009; O'Donnell

& Martin, 2016). No entanto, estas intervencfes encontram-se pouco disponiveis em

4 Almeida, R.S., Couto, A., Marques, A. & Queiros, C. (submetido Outubro 2017). Preliminary results of
the efficacy of a mobile application for self-management in psychotic. Journal of Technology in Human
Services.
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contexto clinico devido ao nimero restrito de profissionais formados nestas abordagens,
ao financiamento limitado e ao mau uso dos tratamentos, mesmo quando estes estéo
disponiveis (Berry & Haddock, 2008; Drake, Bond & Essock, 2009; Mojtabai et al.,
2009). Além disso, outras barreiras incluem o estigma ou o constrangimento dos
utilizadores, a falta de literacia em salide mental, as preferéncias por modelos de servicos
inapropriados (Gulliver, Griffiths & Christensen, 2010). Assim, a esquizofrenia tem um
efeito profundo tanto sobre os individuos afetados como sobre a sociedade, sendo
frequentemente associada a grandes custos individuais, familiares e sociais (European
Union, 2005; Knapp, Mangalore & Simon, 2004).

Nos ultimos anos tem havido uma crescente consciencializagdo sobre a autogestéo
da doenca, que desempenha um papel importante na capacitacdo de pacientes com
condicdes cronicas, como a esquizofrenia, para gerir 0s seus sintomas e promover a sua
recuperacdo (Schie, Castelein, Bijl, Meijburg, Stringer e Meijel, 2016). A literatura
oferece diferentes definicBes de autogestdo em relacdo a esquizofrenia, embora as
definicbes concordem nos elementos principais (Schie et al., 2016). Desta forma, a
autogestdo da doenca pode ser definida como uma abordagem que foi projetada para
envolver individuos com esquizofrenia como agentes ativos no seu proprio tratamento,
ensinando-os a auto monitorizar o seu estado clinico em andamento, evitar agentes de
stress de alto risco, fazer uma correta gestdo da medicacgdo e utilizar varias estratégias
compensatdrias e de coping quando surgem sintomas e outros problemas associados a sua
condicdo psiquiatrica (Mueser, Deavers, Penn & Cassisi, 2013; Mueser et al., 2006; Schie
et al., 2016).

O modelo de recovery da satude mental também sublinha a importancia de as
pessoas com esquizofrenia serem ativamente envolvidas no seu proprio tratamento,
incluindo aprender estratégias de autogestdo (Mueser, Deavers, Penn & Cassisi, 2013).
Existem muitas intervencOes destinadas a melhorar as competéncias de autogestdo em
pessoas com esquizofrenia. Contudo, existe uma clara necessidade de modelos de
intervengdo que possam superar os obstaculos das intervencgdes psicossociais e aumentar
a acessibilidade e a utilizacdo de estratégias de alta qualidade para a gestdo de doencas
como a esquizofrenia (Ben-Zeev et al., 2015).

A Mobile Health (mHealth) é conduzida através de "telemoveis, dispositivos de

monitorizacdo de pacientes, assistentes digitais pessoais e outros dispositivos sem fios"
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(OMS, 2011, p.6), e € uma abordagem promissora para a prestacao de cuidados de saude
mental (Ben-Zeev, 2012; Chan, Torous, Hinton & Yellowlees, 2014; Luxton, McCann,
Bush, Mishkind, & Reger, 2011). Nos ultimos anos, os telemoveis e 0s smartphones estao
a tornar-se cada vez mais viaveis para melhorar a adesdo a medicacdo, detetar sinais de
recaida, monitorizar os sintomas psiquiatricos e promover a autogestdo da saide mental
(Ben-Zeev et al, 2014; Palmier-Claus et Al., 2013; Sims et al., 2012; gpaniel etal., 2012).
Portanto, a mHealth € uma das intervencgdes de autogestdo que tem vindo a provar a sua
usabilidade, viabilidade e aceitabilidade nesta populacéo.

As vantagens da mHealth incluem a boa acessibilidade, uma vez que os
smartphones sdo facilmente transportados pelo utilizador e possuem conectividade e
acesso quase constante a recursos multimédia, podendo servir como conduta para
intervencdes a qualquer momento e praticamente em qualquer lugar (Ben-Zeev et al.,
2014; Bucci et al., 2015; Gulliver et al., 2010; Klasnja & Pratt, 2012; Marsha, Lord &
Darley, 2015). Além disso, estdo continuamente a reduzir os seus custos, demonstrando
pesquisas recentes que as taxas de uso de individuos com psicose sdo comparaveis as da
populacdo em geral (Ben-Zeev et al., 2014; Gulliver et al., 2010). Além dessas vantagens,
proporciona anonimato, ndo estigmatiza e suporta a autogestdo (Bucci et al., 2015;
Gulliver et al., 2010).

No entanto, embora os smartphones sejam relativamente baratos, um baixo nivel
socioecondémico e a aptiddo tecnologica do utilizador ainda impedem que alguns
pacientes possam utiliza-los (Bucci et al., 2015; Parish & Yellowlees, 2014). Os técnicos
que os acompanham também revelam algumas preocupac¢des com a relacdo terapéutica,
podendo esta ser prejudicada pela utilizacdo de aplicagdes. Porém, a literatura estd a
emergir no que diz respeito ao conceito de relagdo terapéutica no contexto da mHealth,
referindo que esta relagdo se pode manter com terapeutas que suportem o uso destas
aplicacdes (Bucci et al., 2015). Outras preocupacdes levantadas sobre a mHealth foram:
a seguranca de rede e servicos, a disponibilidade e os servicos de rede, a confiabilidade e
eficacia das avaliagOes e intervencdes e a adesdo a aplicacfes méveis. No entanto, Mohr
et al. (2013) sugerem que melhorar a usabilidade, complementar com o suporte humano
e adicionar elementos de jogo pode estimular o envolvimento do utilizador. Portanto,

dadas as barreiras associadas ao acesso as intervencgdes psicossociais, a mHealth oferece
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uma oportunidade sem precedentes para melhorar o estado e a qualidade da satde (Bucci
etal., 2015).

Uma vez que existe uma necessidade urgente de expandir o0 acesso a intervencdes
efetivas para a psicose e a eficacia da mHealth, nesta populacdo, ainda néo ¢ totalmente
clara, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a eficacia preliminar de weCope, uma aplicacéo
movel para a autogestdo, como intervencdo terapéutica na promocdo do recovery, do
empowerment, da autoeficicia, da satisfacdo com o suporte social, da melhoria do
funcionamento social e dos sintomas, em individuos com esquizofrenia que frequentam
a ANARP. Coloca-se a hipétese de que a utilizacdo do weCope aumenta o recovery, o
empowerment, a percecdo de autoeficcia, a satisfacdo com o suporte social e o

funcionamento social e pessoal e diminui a sintomatologia.

4.2. Método
Este estudo consiste numa pesquisa quantitativa pré-experimental com desenho pré e

pos-testes.

4.2.1. Participantes

A amostra consiste num grupo de nove participantes da ANARP. Foi selecionado
0 método de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, tendo em consideracao que
os participantes foram selecionados uma vez que pertenciam a uma instituicdo proxima e
que apresentavam disponibilidade para participar no estudo, facilitando o contato com
estes. De acordo com o objetivo do estudo, os critérios de inclusdo sdo: adultos maiores
de 18 anos; diagndstico de esquizofrenia, em fase estavel; frequentar servigos de
reabilitacdo psicossocial; ter acesso a um dispositivo movel compativel com a aplicagéo.

Como critério de exclusdo foi definido: falta de competéncias basicas no uso de
Tecnologias de Informacdo e Comunicacao; possuir défices cognitivos associados, ou
seja, ndo obter o score minimo de 26 no Mini Exame do Estado Mental (anteriormente

administrado pela instituicdo). O fluxograma da amostra € mostrado na Figura 23.
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Figura 23. Fluxograma da amostra

Utentes da ANARP (n=43)
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Incluidos (n=10)
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Nao diagnosticados com esquizofrenia
(n=12)

Intervencdo (n=9)

) Sem motivacao para participar no
Sem intervengdo (n=1) estudo (n=21)

(Alta durante o estudo)

A amostra (Tabela 12) é constituida por nove individuos com idade média de 38
anos e quanto ao numero de anos em que os elementos sdo seguidos na ANARP, este
apresenta uma média de ~ 9.78 anos (+ 5.403). Verificou-se que 22% da amostra sao
mulheres e 78% sdo homens, sendo 89% solteiros e 11% divorciados. Considerando o
nivel de educacgdo, 44% apresenta o ensino basico, 44% o ensino secundario e 11% o
ensino superior, e que 89% séo desempregados e 11% reformados, sendo ainda que 22%
ndo apresenta nenhum tipo de fonte de rendimento, 11% recebe Rendimento Social de
Insercdo (RSI) e 67% recebe pensédo por invalidez. Quanto ao agregado familiar, 44%
apresenta agregado familiar monoparental; 33% um agregado familiar simples (nuclear);

11% um agregado sem nucleo familiar e 11% um agregado familiar complexo.
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Tabela 12. Caracterizagdo da amostra

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Idade 27 54 38.11 +9.701
Anos de acompanhamento 2 21 9.78 +5.403
Variaveis n %
Género Feminino 2 22.2
Masculino 7 77.8
Estado civil Divorciado 1 111
Solteiro 8 88.9
Nivel de escolaridade Ensino basico 4 44.4
Ensino secundario 4 44.4
Ensino superior 1 111
Situacdo face ao emprego Desempregado 8 88.9
Reformado 1 11.1
Fonte de rendimento Nenhuma 2 22.2
RSI 1 11.1
Pensdo por invalidez 6 66.6
Agregado familiar Monoparental 4 44.4
Simples (nuclear) 3 33.3
Sem ndcleo familiar 1 11.1
Complexo 1 11.1

4.2.2. Instrumentos

Para avaliar as variaveis mencionadas, foram selecionados 0s seguintes
instrumentos:

- Escala de Avaliacdo do Recovery (Corrigan et al., 2004; validada para a
populacdo portuguesa por Sousa et al., 2009), de autopreenchimento e constituida por 24
itens cotados numa escala Likert de cinco pontos. Quanto maior a pontuacdo, melhor o
resultado da recovery.

- Escala de Empowerment (Rogers et al., 1997; validada para a populagédo
portuguesa por Almeida & Pais-Ribeiro, 2011) avalia os sentimentos subjetivos de
empowerment. E de autopreenchimento e composta por 28 itens cotados numa escala
Likert de quatro pontos. Quanto maior a pontuagdo, melhor sera o resultado de
empowerment.

- Escala de Autoeficacia Geral (Pais-Ribeiro, 1995) a partir da Self-Efficacy Scale
(Sherer et al., 1982), de autopreenchimento e composta por 15 itens cotados numa escala
Likert de sete pontos. Avalia a percecéo subjetiva da eficacia pessoal do utilizador para
lidar adequadamente com uma ampla gama de situa¢des e, quanto maior a cota¢do, mais
positiva é a percecao do sujeito.

- Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (Pais-Ribeiro, 1999), de

autopreenchimento e constituida por 15 itens. O sujeito deve indicar o grau de
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concordancia com a afirmagéo, numa escala Likert com cinco pontos e quanto maior a
pontuacgéo, maior a satisfacdo da avaliag&o.

- Personal and Social Performance Scale (PSP, Morosini et al., 2000; validada
para a populacdo portuguesa por Brissos et al., 2011) avalia o funcionamento social em
quatro dominios: Atividades socialmente Uteis, Relacionamentos pessoais e sociais,
Autocuidados e Comportamento perturbador e agressivo. Quanto maior a pontuacéo total,
melhor o funcionamento pessoal e social.

- Positive and Negative Syndromes Scale (PANSS, Kay, Flszbeln & QpJer, 1987;
traduzida por Vessoni, 1993), avalia a sintomatologia na esquizofrenia. E uma escala
preenchida pelo avaliador apds uma entrevista especifica, sendo constituida por 30 itens
cotados numa escala de Likert de sete pontos. Quanto maior a pontuacao total, maior a
presenca de sintomatologia.

Para avaliar a usabilidade e satisfagdo com o sistema desenvolvido criou-se um
questionario de autopreenchimento para ser preenchido pelos utilizadores da aplicacdo
movel (Anexo 2) e organizado em dois dominios: o primeiro relativo aos dados
sociodemogréaficos (descritos acima) e o segundo a utilizacdo propriamente dita da
aplicacdo, questionando a frequéncia de utilizagdo, experiéncia de navegacdo, aspeto
visual e aprendizagem, e também se gostariam de acrescentar alguma funcionalidade ao

sistema.

4.2.3. Procedimentos

Apds submissdo as respetivas Comissdes de Etica, foi solicitada a instituicio
Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegracdo Psicossocial — ANARP a
colaboracédo e disponibilidade dos utentes para participarem no presente estudo, bem
como o preenchimento dos respetivos termos de consentimento informado. Em seguida,
a Escala de Avaliacdo do Recovery, Escala de Empowement, Escala de Autoeficacia Geral
e Escala de Satisfacdo de Apoio Social foram aplicadas por um investigador independente
em ambiente neutro. As restantes escalas (PSP e PANSS) foram aplicadas pela equipa
técnica da ANARP.

Apbs explicacdo do funcionamento da app weCope, cada participante utilizou a
aplicacdo durante oito semanas com a supervisao do seu técnico de referéncia. Na tltima

fase, foi realizada a avaliago final, onde foram novamente aplicados os seis instrumentos
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de avaliagédo pelos mesmos avaliadores, no mesmo ambiente, de forma a recolher dados

para verificar o impacto da intervencéo fornecida.

4.2.4. Andlise dos Dados

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente no software IBM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 24. A amostra foi caracterizada por
estatistica descritiva, sendo as variaveis nominais categorizadas por frequéncias absolutas
(n) e relativas (%) e as variaveis quantitativas por medidas de tendéncia central (média)
e dispersdo (desvio padrdo). Para tratar os dados obtidos, considerou-se um nivel de
significancia de 0.05 e planeou-se a realizacdo de testes t para amostras emparelhadas,
que pretendem comparar as médias dos resultados pré-testes com o0s pos-testes. A
normalidade ndo foi verificada através do teste Shapiro-Wilk, dado que o tamanho da
amostra é inferior a 30, portanto foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

4.3. Resultados

Analisando os resultados da intervencao, verificou-se que em relacdo a Escala de
Avaliacdo do Recovery, foram encontrados valores estatisticamente significativos apenas
nas subescalas "Confianca pessoal e Esperanca™, "Orientacdo para objetivos e sucesso™ e
"Né&o dominacdo por sintomas" (Tabela 13), com valores indicativos de melhoria. Quanto
a média, esta aumentou em todas as subescalas. O score total da escala também apresenta

resultados significativos e a média também aumentou.

Tabela 13. Resultados da Escala de Avaliagdo do Recovery

Subscala Média do Pré- Média do Pos- p Wilcoxon
teste (+DP) teste (+DP)
Confianca pessoal e esperancga 32.56 (+5.053) 38.89 (£3.257) 0.011*
Prontiddo para pedir ajuda 11.44 (£1.944) 13.11 (£1.167) 0.065
Orientacéo para objetivos e sucesso 19.89 (+£2.088) 22.22 (£2.108) 0.033*
Confianca nos outros 16.00 (£1.323) 17.11 (£1.269) 0.168
N&o dominagdo por sintomas 10.00 (£2.291) 12.78 (£1.481) 0.033*
Total 89.89 (+9.253) 104.11 (+7.407) 0.008**

*p<0.05 **p<0.01

Na Escala de Empowerment, foram encontrados valores estatisticamente

significativos apenas nas subescalas "Autoestima e autoconfianca”, "Otimismo™ e "Ira"
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(Tabela 14) indicando melhorias nesses dominios. Quanto a média, esta aumentou em

todas as subescalas. O score total da escala também apresenta resultados significativos e

a média também aumentou.

Tabela 14. Resultados da escala de Empowerment

Subscala Meédia do Pré- Meédia do Pos- p Wilcoxon
teste (+DP) teste (+DP)

Autoestima e autoconfianga 24.56 (£3.321)  29.44 (+3.046) 0.017*
Poder atual 18.89 (+3.100)  19.56 (+4.756) 0.483
Ativismo Comunitario 17.89 (+1.833) 19.78 (+2.438) 0.062
Otimismo .78 (x1.481)  12.56 (+1.333) 0.011*
Ira 8.44 (+1.509)  10.25 (+2.188) 0.034
Total 71.22 (+6.379)  82.11 (+5.840) 0.017*

*p<0.05

Na Escala de Satisfagdo com o Suporte Social foram encontrados valores

estatisticamente significativos, indicando melhoria, apenas nas subescalas "Intimidade" e
"Satisfacdo com a familia" (Tabela 15). Quanto a média, esta aumentou em todas as

subescalas, com excecdo da subescala "Atividades Sociais".

Tabela 15. Resultados da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social

Subscala Meédia do Pré- Meédia do Pos- p Wilcoxon
teste (xDP) teste (xDP)
Satisfagdo com os amigos 16.29 (+3.111)  17.57 (£2.284) 0.234
Intimidade 13.86 (£1.452)  16.29 (+1.637) 0.012*
Satisfacdo com a familia 11.29 (¥1.918)  13.00 (x1.323) 0.026*
Atividades sociais 9.71 (£1.982) 9.571 (+0.681) 0.634
Total 50.86 (£6.936)  56.43 (+3.737) 0.021*

*p < 0.05

Na Escala Geral de Autoeficicia, encontraram-se valores estatisticamente

significativos apenas nas subescalas "Iniciacdo e persisténcia” e "Eficacia na
adversidade™ (Tabela 16), o que indica melhorias nestes dominios. Quanto a media, esta

aumentou em todas as subescalas, com excec¢ao da subescala “Eficacia na adversidade”.
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O score total da escala também apresenta resultados significativos e a média também

aumentou.

Tabela 16. Resultados da Escala de Autoeficacia Geral

Subscala Média do Pré- Média do Pds- p Wilcoxon
teste (xDP) teste (xDP)
Iniciacdo e persisténcia 22.57 (£4.268) 31.43(+£3.964) 0.008**
Eficacia na adversidade 19.71 (¥3.151)  16.71 (x2.044) 0.011*
Eficacia social 14.71 (x2.816)  27.86 (x4.512) 0.258
Total 57.00 (¥5.523)  76.00 (+9.000) 0.007*

*p<0.05 **p<0.01

Em relacdo a PANSS, foram encontrados valores estatisticamente significativos
apenas na subescala de Psicopatologia Geral (Tabela 17), identificando uma melhoria a
este nivel. Quanto a média, diminuiu em todas as subescalas. O score total da escala ndo

apresenta resultados significativos, no entanto, a média também diminuiu.

Tabela 17. Resultados da PANSS

Subescala Média do Pre- Média do Pds- p Wilcoxon
teste (xDP) teste (xDP)
Sintomas positivos 10.56 (+3.812) 9.78 (£2.438) 0.180
Sintomas negativos 11.22 (£3.492) 11.00 (+3.162) 0.655
Psicopatologia geral 25.44 (£8.293)  22.67 (£6.782) 0.027*
Total 47.22 (£12.76)  43.44 (+9.342) 0.062

*p<0.05

Na PSP, encontraram-se resultados significativos na pontuacao total da escala e a

média também aumentou (Tabela 18).

Tabela 18. Resultados da PSP

Meédia do Pré-teste Meédia do Pos-teste p Wilcoxon
(+DP) (xDP)
74.78 (£8.772) 0.012*

61.89 (+15.112)

*p <0.05
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Relativamente aos resultados referentes a usabilidade e satisfacdo, a maioria dos
participantes (n = 4) respondeu que utiliza 2 a 3 vezes por semana a aplicagédo weCope
(Grafico 4).

Gréfico 4. Frequéncia de uso da weCope

45%

m Quase nunca m Uma vez por semana

Duas a trés vezes por semana B Quatro a cinco vezes por semana

Relativamente aos modulos a que os individuos mais recorrem na aplicacdo
(Gréfico 5), oito referiram recorrer ao relaxamento, um ao médulo de monitorizacéo de
sintomas, dois ao moédulo de resolugdo de problemas, cinco ao médulo de definicdo de

objetivos e sete ao mddulo de sistema de troca de mensagens.

Gréfico 5. Modulos da app weCope mais usados

® Relaxamento B Resolucdo de problemas
B Definicdo de objetivos Monitoriza¢do dos sintomas

Sistema de troca de mensagens
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A opinido dos participantes sobre a experiéncia de navegacédo, aspeto visual e

aprendizagem referente & aplicagdo weCope é bastante positiva (Tabela 19).

Tabela 19. Opinido dos utilizadores sobre a usabilidade da weCope

Discordo Né&o concordo Concordo Concordo
nem discordo Totalmente

A aplicacdo weCope tem uma - - 6 3
apresentacdo agradavel e
legivel
Icones escolhidos adequados - 1 5 3
Rapido acesso as informacges - 1 7 1
dentro da aplicacao
E mais facil de usar do que 1 3 5 -
outras aplicacBes
Opcdes de menu estdo bem - 6 3
organizadas
Sei sempre em que pagina ou - 4 5 -
menu me encontro
E fécil retroceder ao menu - 1 8 -
inicial
E facil de aprender - 1 6 2
E intuitiva no registo do - 1 7 1
utilizador
Guarda facilmente todos 0s - 1 8 -

meus registos

A opinido geral dos participantes sobre a aplicacdo também permitiu perceber que

a maioria esta satisfeita com o sistema weCope, considerando a aplicacdo Util para a

gestdo da doenca. 77.8% (n=7) refere que continuaria a utilizar a app (Tabela 20).

Tabela 20. Opinido geral dos utilizadores sobre a aplicacdo weCope

Néo concordo, nem Concordo Concordo
discordo Totalmente
Estou satisfeito com a app 1 8 -
A aplicagdo é Util para a gestao da 1 7 1
minha doenca
Irei continuar a utilizar a aplicagéo 2 7 -
A minha opinido sobre a aplicacdo - 8 1

é positiva

Quando questionados numa pergunta aberta sobre o0 que gostariam de mudar na

aplicagéo, os participantes foram assertivos ao referir que achavam importante que a

aplicacdo possibilitasse “chats” de interagdo com pares (n=4), a monitorizagao de estados
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de humor e outros sintomas (n=1), utilizacdo de lembretes para medicagdo e consultas
(n=2), videos e ouro tipo de materiais psicoeducativos (n=2). Um participante referiu
ainda que a aplicacdo podia também trabalhar as funcdes neurocognitivas.

De facto, a monitorizagéo continua dos dados do utente é valiosa para a validacao
das intervencdes e a recolha de dados deve ser um processo constante e continuo nas
aplicacdes usadas nos smartphones. E possivel recolher varios dados dessa forma, tal
como o tempo dispendido a utilizar os recursos especificos de uma aplicacdo, 0 nimero
de vezes que a aplicacdo € utilizada ao longo do dia e quantas vezes por dia 0s recursos
das aplicaces estdo a ser usadas. Os dados recolhidos através da avaliagdo momentanea
ecoldgica e de outros instrumentos de avaliacdo também podem fornecer informacdes
sobre quais as caracteristicas do utilizador que afetam os padrGes de utilizacdo da
aplicacdo. A adesao ao programa é facilmente avaliada através dos dados de utilizacéo e
o0 design da aplicacdo, que podem ser simultaneamente alterados para aumentar a adesédo
ao mesmo (Cavanagh, 2010).

4.4. Discussao

Quanto a caracterizacdo da amostra, serdo apenas analisados os dados que
parecem ser 0s mais relevantes para o nosso estudo. Em relacéo a idade, os participantes
apresentam uma idade minima de 27 e maxima de 54, sendo a média é de
aproximadamente 38 anos. Em estudos semelhantes, a média de idade foi maior (Ben-
Zeev et al, 2013, Ben-Zeev et al., 2014; Granholm, Ben-Zeev, Link, Bradshaw & Holden,
2012) ou inferior ao apresentado neste estudo (Schlosser et al., 2016; Stafford, Hides &
Kavanagh, 2015).

No que concerne ao genero, é possivel verificar que a amostra é maioritariamente
masculina (77.8%), bem como a maioria de outros estudos realizados (Ben-Zeev et al.,
2013, Ben-Zeev et al., 2014; Granholm, Ben-Zeev, Link, Bradshaw & Holden, 2012;
Schlosser et al., 2016). Considerando o nivel de educacdo, 44.4% apresenta 0 ensino
bésico, 44.4% o ensino secundario e 11,1% o ensino superior. Num estudo idéntico
(Granholm, Ben-Zeev, Link, Bradshaw & Holden, 2012), a minoria possuia educacao
superior, mas a maioria possuia educacdo secundaria. A média do nivel de educacgéo
noutras pesquisas € maioritariamente o ensino secundario (Ben-Zeev et al., 2013, Ben-
Zeev et al., 2014; Granholm, Ben-Zeev, Link, Bradshaw & Holden, 2012; Schlosser et
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Al., 2016). Em relagdo ao estado civil, a maioria dos participantes é solteiro, o que esta
de acordo com outro estudo ja realizado (Macias et al., 2015).

Analisando os resultados quantitativos da intervencéo, é possivel verificar que na
maioria estes foram significativos. Na Escala de Avaliacdo do Recovery, o score total foi
estatisticamente significativo, o que pode indicar que a aplicagdo weCope pode
efetivamente aumentar a recuperacdo de pessoas que apresentem as caracteristicas da
amostra. Estes resultados estdo concordantes com a literatura existente, que refere que os
programas de autogestdo da doenca podem contribuir para melhorar a recuperacao
(Mueser et al., 2002). Quanto as subescalas, apenas encontramos valores estatisticamente
significativos nas subescalas "Confianca e esperanca pessoal”, "Orientacao para objetivos
e sucesso” e "Ndo dominagdo por sintomas™, mas a média aumentou em todas. Portanto,
estes resultados apontam para uma melhoria da confianca pessoal e esperanca, orientacdo
para objetivos e sucesso e nao-dominagdo por sintomas através do uso da aplicacdo
weCope. Deve salientar-se que na subescala "Prontiddo para pedir ajuda” a média
aumentou, embora os valores ndo tenham sido estatisticamente significativos, o que é
apoiado por um estudo (Stafford et al., 2015), onde os participantes mencionaram que o
uso de um programa baseado na Internet de eHealth para jovens com experiéncias
psicéticas incentiva a procura de ajuda apropriada quando necessario.

Na Escala de Empowerment, foram encontrados valores estatisticamente
significativos na pontuacdo total, o que também pode indicar um aumento do
empowerment com o uso do weCope. Quanto as subescalas, apenas encontramos valores
significativos nas subescalas "Autoestima e autoconfianga”, "Otimismo" e "Ilra". O
resultado da subescala "Autoestima e autoconfianga" é corroborado por Mueser et al.
(2002) que menciona numa revisdo que os programas de autogestdo podem aumentar a
autoestima dos participantes. Em relacdo as outras subescalas, ndo encontramos
evidéncias existentes que suportem este aumento especifico, contudo estes resultados
podem indicar que o uso do weCope pode melhorar estes fatores de empowerment. E de
notar que, embora apenas tenham sido encontrados valores significativos nestas
subescalas, todas as médias aumentaram.

Na Escala de Satisfagio com o Suporte Social, encontramos valores
estatisticamente significativos na pontuacao total e, embora ndo haja conhecimento de

estudos que apoiem este aumento, isso pode indicar que o uso do weCope aumenta a
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percecdo de satisfagdo com o suporte social dos utilizadores. Considerando as subescalas,
encontramos valores estatisticamente significativos apenas nas subescalas "Intimidade" e
"Satisfacdo com a familia". Quanto a média, esta aumentou em todas as subescalas, com
excecao da subescala "Atividades Sociais". Esta diminuicdo da média pode ser justificada
pelo facto de que o uso de novas tecnologias pode levar ao isolamento social (Jenaro,
Flores, Gomez-vela, Gonzalez-Gil & Caballo, 2007).

Na Escala de Autoeficicia Geral, o score total da escala apresenta resultados
significativos, o que pode significar que o uso do weCope aumenta a percecao de
autoeficécia. Estes dados sdo corroborados por Mueser et al. (2002), que menciona que
muitos programas de autogestdo ultrapassam a abordagem tradicional com foco na
psicopatologia e se esforcam para melhorar a autoeficacia e promover competéncias que
ajudem as pessoas a perseguir seus objetivos pessoais e também por Clark & Dodge
(1999) e Barlow, Wright, Turner & Hainsworth (2002). Quanto as subescalas,
encontramos valores estatisticamente significativos apenas nas subescalas "Iniciacéo e
persisténcia” e "Eficacia perante a adversidade”. Embora ndo encontremos dados para
suportar estes dados, isto indica que o uso do weCope pode melhorar a percecdo dos
utilizadores sobre a sua iniciacdo e persisténcia, mas pode diminuir a perce¢do de eficacia
perante a adversidade, uma vez que a média desta Ultima subescala diminuiu. Como nao
temos um grupo controlo, ndo é possivel verificar se este resultado esta relacionado com
a utilizacdo da aplicacdo ou com a intervencdo de reabilitacdo psicossocial a que os
utilizadores estdo sujeitos durante o periodo do estudo.

No que concerne a PSP, encontramos resultados significativos na pontuacéo total
da escala, embora ndo encontremos referéncias que suportem estes resultados, estes
possivelmente significam que a utilizacdo do weCope aumenta o funcionamento social e
pessoal.

Considerando a PANSS, nos resultados obtidos, a média das subescalas e o valor
total do teste diminuiu com a utilizacdo da aplicacdo weCope, 0 que significa que, de
acordo com esta escala, quanto menor a pontuacdo, menor serd a sintomatologia. Estes
resultados também foram verificados noutros estudos, como na pesquisa de Ben-Zeev et
al. (2014), que estuda a viabilidade, aceitabilidade e eficacia preliminar do FOCUS, um
sistema para os smartphones projetado para apoiar a autogestao de doencas em individuos

com esquizofrenia. No entanto, neste estudo, os resultados foram estatisticamente
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significativos na escala de pontuagdo total, nas subescalas "Sintomas positivos" e
"Psicopatologia geral”. No nosso estudo, apenas foram encontrados resultados
significativos na subescala de Psicopatologia Geral que podem indicar que a aplicagédo
pode efetivamente ajudar a gerir e reduzir os sintomas da psicopatologia geral nesta
populacéo.

No que diz respeito a usabilidade e satisfacéo, os resultados revelam adequacéo e
a utilidade da aplicacdo desenvolvida, destacando-se a importancia da supervisdo e do
contacto entre o profissional de satde/gestor de caso e o utilizador e outros pares — aspeto
que reforca estudos prévios (Naslund, Aschbrenner, Marsch, & Bartels, 2016; Orlowski
et al., 2016).

4.5. Concluséo

Quanto a hipdtese sobre a utilizacdo do weCope, os resultados parecem indicar
que a aplicacdo produz uma melhoria significativa na sintomatologia: no nivel de
psicopatologia geral; no empowerment - no nivel da autoestima e autoconfianca,
otimismo e ira; no recovery - no nivel de confianca pessoal e esperanca, orienta¢do para
objetivos e sucesso e ndo dominagéo por sintomas; na satisfacdo com o suporte social -
ao nivel da intimidade e satisfacdo com a familia; na autoeficicia — ao nivel da iniciagdo
e persisténcia; e no funcionamento pessoal e social. A aplicacéo foi avaliada como tendo
bom desempenho em termos de resposta as necessidades dos utilizadores e user
exeprience.

Apesar dos resultados preliminares revelar uma boa eficacia da app weCope, sao
necessarios estudos futuros mais robustos, com amostras maiores, que examinem se as
melhorias persistem ao longo do tempo. Além disso, ndo havendo grupo de controlo nao
foi possivel determinar se as melhorias clinicas foram relacionadas apenas ao uso da
weCope. Assim, considera-se de extrema importancia a continuidade de estudos e
intervencdes deste carater que potenciem a existéncia deste tipo de intervencGes nos

servicos de saude mental em Portugal.
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Apresentam-se seguidamente as consideragdes finais desta tese, que pretendia
desenvolver e implementar uma aplicagdo movel para a autogestdo da doenga nas
perturbacdes psicoticas, tentando analisar e sintetizar os resultados de forma integrada e
enfatizando os aspetos mais pertinentes. Conforme exposto, no enquadramento tedrico
concetualizou-se a problematica das perturbacfes psicoticas, dando relevancia a
autogestdo enquanto abordagem emergente na salde mental correlacionada com o
movimento de recovery, tendo ainda sido apresentado o conceito inovador denominado
mhealth.

Efetivamente, a autogestdo, isto é, a determinagdo de uma pessoa para melhorar,
gerir a sua doenca, agir, enfrentar problemas e fazer escolhas, parece facilitar a
recuperacdo de doencas mentais. As estratégias de autogestdo sdo tdo variadas como as
préprias pessoas, e podem incluir: escrever ou falar sobre os problemas, entrar em contato
ou visitar amigos, exercitar-se, ouvir musica, envolver-se em questdes de advocacia
pessoal ou até mesmo tomar a medicacéo e recorrer aos servi¢os formais de Psiquiatria.
Muitos manuais e programas de grupo foram sendo desenvolvidos ao longo do tempo até
a simbiose com as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TIC). Atualmente esta
demonstrado que, durante o processo de recuperacdo, se dermos mais possibilidades as
pessoas de terem oportunidade de escolha, de compreenderem as opcbes que devem
tomar, de se envolverem ativamente no proprio processo de recuperagdo e no processo de
recuperacdo dos seus pares, isso € potenciador de melhores resultados na reabilitacao.

De facto, as TIC aplicadas a satde tém vindo a evoluir rapidamente nos ultimos
anos, o que estimulou ainda mais o aparecimento de individuos bastante informados e
conscientes sobre a sua doenca, que estdo envolvidos ativamente no seu tratamento, e que
tém capacidade e interesse em contribuir e decidir acerca dele mesmo. Isto é potenciado
porque as tecnologias moveis sdo cada vez mais acessiveis € muitas pessoas com ou sem
problemas de satude mental recorrem inclusive a Internet (Google, foruns, etc.) para
procurar informagéo sobre a sua condicao de saude, sendo necessario fazer-se um trabalho
de triagem da informacao fiavel. E fundamental quer na fase de desenvolvimento, quer
como na escolha de qualquer app ja existente que se avalie e analise o desempenho
ocupacional da pessoa com experiéncia de doenca mental selecionando uma aplicagéo

que seja adequada as suas habilidades e necessidades, respeitando o uso facilitado e
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acessibilidades de modo a alcancar-se satisfagdo com o desempenho, qualidade de vida e
bem-estar.

No que diz respeito a sua utilizagdo das tecnologias mdveis, como € o caso dos
smartphones, na saude mental, e em particular nas perturbacdes psicoticas, as perspetivas
apesar de cautelosas, sdo encorajadoras. O uso de intervengdes com recurso a dispositivos
maoveis permite a avaliagdo continua, direta e personalizada, proporcionando a pessoa
com esquizofrenia um papel de relevo no seu tratamento. Esses dispositivos tornam
possivel o registo em tempo real, ndo apenas dos sintomas do utilizador, mas também dos
contextos associados, sendo, portanto, capazes de ajudar a melhorar a qualidade das
decisdes clinicas e ajudar as pessoas com esquizofrenia a fornecer uma descricdo mais
precisa das suas experiéncias.

Atendendo aos aspetos acima referidos, aliadas a uma pratica clinica de seis anos
com este publico e interesse pela era digital, desenvolvemos esta investigacdo, cujos
objetivos descrevemos seguidamente em funcdo dos seus resultados atingidos.

Para determinar 0s pressupostos e requisitos de base para a criacdo de uma
aplicacdo para smartphone de autogestdo da doenca em pessoas com perturbacdes
psicoticas (Objetivo 1) realizou-se uma revisdo bibliogréfica sobre o tema, analisando a
evolucédo do conceito de mHealth na autogestdo das perturbagdes psicoticas, estudando
aplicacdes ja desenvolvidas noutras investigacdes, verificando os seus pressupostos,
caracteristicas e resultados obtidos (primeiro ponto do Capitulo Il). Para efetuar esta
pesquisa bibliografica recorreu-se a vérias bases de dados. Os resultados encontrados
apontaram uma consisténcia nas funcionalidades previstas nas aplicagbes moveis
destinadas a pessoas com diagnostico de perturbacdes psicéticas. As 10 aplicacdes
analisadas na reviséo da literatura apresentavam interfaces simples, de linguagem clara e
correspondiam genericamente as seguintes necessidades: gestao da medicacéo, gestdo do
sono, monitorizacdo de sintomas e estados de humor e definicédo de objetivos.

Realizou-se de seguida um inquérito por questionario online a pessoas com
problemas de satde mental de todo o pais, que se enquadravam no perfil de utilizadores
da aplicacdo a desenvolver, no sentido de recolhermos a sua opinido acerca da utilizagéo
de aplicac6es mdveis na prestacdo de suporte e cuidados de reabilitacdo psicossocial, bem
como principais requisitos de acesso e usabilidade (segundo ponto do Capitulo I1). Este

estudo foi importante para perceber se 0S pressupostos e requisitos estudados eram

177



similares a cultura portuguesa e adequados a organizacéo dos servicos de saude mental
em Portugal. O questionario desenvolvido para o survey online teve como ponto de
partida surveys existentes para estudos de mercado relativamente ao uso de smartphones.
O questionario € constituido por um primeiro grupo de itens de caracterizacdo
sociodemogréfica, seguindo-se um grupo de questdes onde se pretende analisar o padréo
de utilizacdo de tecnologias de informacdo e comunicacdo (TIC), em particular do
telemovel, e por um terceiro grupo de questdes que pretende clarificar os requisitos que
devem ser considerados no desenvolvimento de uma aplicacdo para apoiar na gestao da
doenca mental. Para o preenchimento do questionario, os participantes foram contatados
via email através da Federacdo Nacional de Entidades de Reabilitacdo na Doenga Mental
(FNERDM) e através dos profissionais de salude que os acompanham nas diferentes
instituicGes (comunitarias, hospitalares). Concluimos que cerca de 59% dos participantes
estavam dispostos a fazer o download de uma aplicagdo moével para a autogestdo da
doenca e 51% avaliaram como essencial a autogestdo da sua condicdo de salde mental.
No entanto, a analise de correlacdo revelou que quanto mais anos com doenca mental,
menor sera a importancia de uma app com esse proposito e mais dificuldade na adaptacao
a tecnologia em questdo. Foram identificados alguns pressupostos e requisitos a serem
incluidos no desenvolvimento de uma aplicacdo para autogestdo: monitorizacdo de
sintomas, disponibilizacdo de informacgdes sobre a doenga e seu tratamento, capacidade
de registar estados de humor diariamente, gestao do stress e estratégias para promover o
relaxamento, lembretes para consultas e adesdo a medicacdo e acompanhamento da
progressdo do tratamento. Aspetos como ser uma app segura, ser interativa, nao depender
da internet e ser fécil de usar (aplicacdo simples, com frases curtas, imagens atrativas e
poucos passos para executar uma agdo) também foram salientados.

Realizou-se também um focus group no qual participaram cinco especialistas com
experiéncia na area da satde mental, no sentido de recolher também a sua opinido quanto
aos requisitos de acesso e usabilidade da aplicacao (terceiro ponto do Capitulo I1). O guiédo
do focus group pretendeu langar temas para debate acerca das especificagfes estruturais
e funcionais da aplicagdo. Os resultados encontrados apontaram para a importancia mais
uma vez de considerar certos determinantes na concecdo de uma aplicacdo movel para
pessoas com esquizofrenia, nomeadamente as questdes de seguranca e privacidade, a

articulacdo constante com um profissional de salde e integragéo de funcionalidades como
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apoio a gestdo da medicacdo e monitorizagdo de sintomas. Os participantes do focus
group também reforgaram a necessidade de se considerarem possiveis défices cognitivos
e dificuldades no uso, presenca de sintomas positivos, definicdo de momentos especificos
para articulacdo com o clinico, contexto socioecondmico dos futuros utilizadores, entre
outros.

Nesta sequéncia passamos para a concecdo propriamente dita da aplicacdo movel
(Objetivo 2) considerando os pressupostos, requisitos e as linhas orientadoras explanadas
anteriormente, sustentadas nos dados da revisdo da literatura, bem como nos dados do
questionario e da opinido de especialistas para a criacdo de diagramas de caso de uso, lista
de eventos, identificacdo dos stakeholders do sistema e desenvolvimento dos interfaces e
imagem gréafica da aplicacdo mdvel.

Assim, desenvolveu-se a aplicacdo weCope (Capitulo Ill), uma parceria entre
investigadores da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade
do Porto, da Escola Superior de Saude do Politécnico do Porto e do Grupo de Investigacdo
em Engenharia e Computacdo Inteligente para a Inovacdo e o Desenvolvimento
(GECAD) do ISEP. Durante a concecdo da aplicacdo, seis profissionais de saude e seis
utentes da ANARP participaram em experiéncias de teste de usabilidade dos diferentes
protétipos, para avaliar e validar requisitos da aplicacdo, e preencheram um questionario
breve de avaliagdo sobre design, compreensdo dos conteudos, facilidade de utilizacéo,
entre outros. Apesar de os participantes se mostrarem satisfeitos com a aplicacdo de um
modo geral, sugeriram algumas acGes de melhoria. As principais mudancas estiveram
relacionadas com a alteracdo da estrutura de alguns modulos e do layout da aplicacéo,
alteracOes gréaficas (cores, icones, etc.) e alteracdo do nome de alguns dos modulos. Estas
sugestBes foram implementadas. A verséo final da aplicacdo inclui assim quatro modulos:
diario, objetivos, resolver e relaxamento. Dentro das suas caracteristicas nucleares
podemos referir que dispde de um servigo de troca de mensagens com o técnico de
referéncia/ gestor de caso, apresenta um grafismo e linguaguem simples, exige
autenticacdo para aceder as informacdes colocadas pelo utilizador, possui um servigo de
envio de notificacGes para promover o uso da app, entre outras. Além disso, para utilizar
algumas funcionalidades (por exemplo, ouvir os audios de relaxamento) o utilizador néo

precisa estar conetado a Internet.
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Para procedermos a validacdo e implementacdo da aplicacdo weCope ja com um
novo grafismo (Objetivo 3) realizamos um estudo piloto, no qual um grupo de nove
utentes com diagndstico de esquizofrenia da ANARP, amostra obtida por conveniéncia,
experimentou a utilizacdo da aplicacdo movel durante oito semanas, concomitantemente
ao programa de reabilitacdo habitual (Capitulo 1V), num design longitudinal realizando
medicBes em dois momentos (pré e pos teste). No que reporta aos instrumentos
recorremos a escalas validadas que medem alteracdes ao nivel da percecéo de recovery,
satisfacio com suporte social, autoeficacia, empowerment, funcionalidade e
sintomatologia, nomeadamente a Escala de Avaliagdo do Recovery, Escala de Satisfagdo
com o Suporte Social, Escala de Avaliagdo de Autoeficacia Geral, Escala de
Empowerment, Escala de Desempenho Pessoal e Social, Escala dos Sintomas Positivos e
Negativos na Esquizofrenia. Foi também utilizado um questionario para avaliacdo da
usabilidade e satisfacdo. Quanto a hipdtese sobre a utilizagdo da weCope, 0s resultados
indicam que a aplicacdo produz uma melhoria significativa na sintomatologia: no nivel
de psicopatologia geral; no empowerment - no nivel da autoestima e autoconfianga,
otimismo e ira; no recovery - no nivel de confianca pessoal e esperanca, orienta¢do para
objetivos e sucesso e ndo dominagéo por sintomas; na satisfacdo com o suporte social -
ao nivel da intimidade e satisfacdo com a familia; na autoeficicia — ao nivel da iniciagdo
e persisténcia; e no funcionamento pessoal e social. A aplicacéo foi avaliada como tendo
bom desempenho em termos de resposta as necessidades dos utilizadores e user
experience agradavel. Quanto as acdes de melhoria da nossa aplicacdo, gostariamos de
implementar no futuro algumas sugestdes dadas pelos utilizadores, nomeadamente a
disponibilizacdo de informacgdo sobre a doencga (psicoeducacdo), a possibilidade de
acompanhamento e interacdo através da app de alguma pessoa significativa (por exemplo,
um familiar), a implementacdo de foruns de discussdo orientados eventualmente por
prestadores de suporte interpares, entre outros. Numa fase posterior pretendemos entéo
continuar a melhorar a aplicacdo proposta implementando as sugestfes que foram dadas
para desenvolver a versdo 2.0, uma versdo mais atualizada e mais aproximada da
idealizada pelos utilizadores, que se espera que possa vir a ter implementacdo nacional e
divulgacdo pelos mais variados canais.

Apesar dos resultados preliminares revelarem uma boa eficacia da app weCope, sao

necessarios estudos futuros mais robustos, de carater longitudinal, com amostras maiores
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(passiveis de generalizacdo), que examinem se as melhorias persistem ao longo do tempo
e se a motivagdo dos utilizadores em usar esta tecnologia é continuada temporalmente.
Poderia ser interessante também analisar outras dimensdes em que a aplicacao poderia ter
impacto, nomeadamente avaliar 0 bem-estar, a alianca terapéutica, o funcionamento
cognitivo, etc. Contudo, este foi um estudo piloto pelo que serd necessario realizar
futuramente estudos de validagdo com amostras maiores e metodologia mais
experimental com grupo de controlo e medidas longitudinais, medindo com maior rigor
as diversas variaveis.

Ainda assim, analisando estes outcomes numa perspetiva global, os resultados
parecem dar contributos cruciais para a necessidade de se desenvolverem e
implementarem mais abordagens de foro tecnoldgico complementares aos servigos
prestados em Portugal, promovendo a autodeterminacdo e empowerment dos individuos,
como uma forma de contribuir para a qualidade do processo de recovery das pessoas
diagnosticadas com perturbagdes psicéticas. Recentemente, o Centro de Estudos de
Medicina Baseada na Evidéncia publicou um estudo a nivel nacional na qual sdo
evidenciados o custo e a carga da esquizofrenia no nosso pais, doenca que teve, em 2015,
em Portugal, um custo estimado total de 436,3 milhdes de euros (Gouveia, Ascencéo,
Fiorentino, Pascoal, Costa & Borges, 2017), pelo que todas as ferramentas que permitam
melhorar esta situacdo sao uma mais-valia. Sabemos que esta tecnologia ndo se adequara
a todas as pessoas com com este tipo de problemas de salde mental, mas para aquelas
que tenham motivacdo e ndo se encontrem numa fase aguda da doenca podera ser mais
uma ferramenta disponivel.

Esta aplicacdo tem sido recebida com bastante interesse por parte de diferentes
stakeholders, nomeadamente por instituicdes a manifestar interesse em utiliza-la e em
congressos (Almeida, Marques, & Queirds, 2016, tendo obtido uma menc¢&o honrosa), o
que demonstra que de facto a comunidade cientifica em Portugal comeca a despertar
interesse para trabalhos nesta area. Além disso, também no Dia Mundial da Saude Mental,
10 de Outubro de 2017, a app weCope teve destaque no Jornal Publico
(https://www.publico.pt/2017/10/10/sociedade/noticia/tomar-as-redeasdadaesquizofreni
a-com-a-ajuda-de-uma-app-1788225), tendo entrevistado a investigadora e uma

utilizadora da ferramenta.
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Sendo uma aplicacdo desenvolvida em lingua portuguesa, consideramos que com
algumas adaptag@es culturais e linguisticas, podera ser usada em diferentes paises como
0 Brasil e Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa, como Cabo Verde,
Mocambique ou Angola, tendo ja sido solicitada autorizacdo para ser implementada a
aplicagcdo numa organizagdo de ambito nacional que presta apoio a pessoas com
experiéncia de doenga mental.

Apesar do tempo e recursos limitados, pensamos ter atingido o propdsito central,
ou seja, desenvolver e implementar uma aplicacdo mével para a autogestdo na doenca nas
perturbacdes psicoticas. Assim, esta tese tentou contribuir para um maior conhecimento
cientifico nesta area, apresentando uma proposta para incentivar a autogestdo da doenca
nas pessoas com perturbacdes psicoticas, promovendo a sua autonomia, qualidade de vida
e bem-estar. Contudo, a utilizacdo das tecnologias mdveis no campo da satide mental deve
considerar algumas premissas fundamentais:

- As pessoas com problemas de salde mental devem sentir-se capazes e estar
capacitadas e informadas para poder tomar decisdes para o seu tratamento.

- As pessoas com problemas de satide mental devem estar ativas e assumir um estilo
de vida potenciador de bem-estar e salde, que deve ser incentivado pelos profissionais de
salide mental e de cuidados primarios.

- As pessoas com problemas de saide mental podem ser especialistas através da
experiéncia e dar os seus contributos no ambito da autogestdo da doenca mental.

- Os sistemas tecnologicos devem ser sempre flexiveis e ajustados as caracteristicas
e necessidades e serem desenvolvidos com o envolvimento dos futuros utilizadores.

Espera-se que como contributos esta tese permitam: aumentar a consciencializagdo
da comunidade em geral sobre as aplicacbes mdveis para os cuidados de salde e, em
particular, de saide mental; demonstrar o potencial de crescimento continuo nesta area
com base em uso de tecnologia; analisar os beneficios recolhendo evidéncias mais
rigorosas ndo s6 da weCope mas de outras aplicacdes existentes no nosso pais; examinar
0 estado atual da difusdo de mHealth por parte dos profissionais de saude e oferecer
solugdes para impulsionar a difuséo da inovagédo infundindo apps logo desde a educagéo
e formacdo dos futuros profissionais de saude.

De facto, as tecnologias suportadas por smartphones ndo sdo capazes de substituir

os profissionais nem os cuidados de salde prestados, apresentando-se apenas como
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facilitadoras e complementos aos servigos existentes, e a disposicdo de quem manifesta o
interesse por elas. Nesse sentido, é essencial a existéncia de melhores padrdes e praticas
de validacdo em relacdo as aplicacbes moveis para a saude mental, que precisam ser
devidamente estudadas antes de serem disponibilizadas ao publico. Assim, se as
preocupacles que o0s VAarios stakeholders manifestaram e que estdo presentes neste
trabalho forem ultrapassadas com sucesso (uma das principais preocupacoes sobre 0 uso
de apps no setor de saude é a seguranca dos dados e protecdo dos mesmos), as TIC, e em
particular as aplicaces moveis, poderdo promover o surgimento de um novo utilizador
dos servicos de satide mental, totalmente equipado para os cenarios desafiadores da satde
do século XXI.

Para terminar, esperamos que esta tese possar dar contributos cruciais para a
necessidade de se desenvolverem e disponibilizarem mais programas tecnol6gicos em
salde mental e reabilitacdo psicossocial, como uma forma de melhorar os servigos
prestados e contribuir para a qualidade do processo de recovery destas pessoas, sendo esta
uma abordagem real noutros paises europeus, como é o caso do Reino Unido que ja
disponibiliza a app My Journey para 0s jovens com psicose que chegam ao Servico
Nacional de Satde Britanico. E entdo de extrema importancia a continuidade de estudos
e intervencdes deste carécter que potenciem a implementacdo deste tipo ferramentas nos
servicos de saude mental em Portugal, constituindo equipas multidisciplinares que
conhecam o comportamento humano e a este ajustem a tecnologia a desenvolver no
sentido de minorar o sofrimento psicoldgico e dotar a pessoa com diagndstico de
perturbacgdes psicéticas de autonomia na autogestdo da sua doenca mental, tal como nesta
tese tentamos efetuar.
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ANEXOS

ANEXO 1. QUESTIONARIO

Apesar da taxa de prevaléncia de doencas mentais em Portugal ser a mais elevada da
Europa (22,9%), continuam a existir dificuldades no acesso aos cuidados de saude mental, tendo
surgido nas Gltimas duas décadas uma tendéncia crescente para a utilizacdo de Tecnologias de
Informacéo e Informatica (TIC) na prestacdo desses cuidados. Dentro destas tecnologias incluem-
se as aplicagdes moveis (apps) para smartphone que tém vindo a ser cada vez mais utilizadas na
doenca mental, com o intuito de facilitar o acesso a informagfes fidedignas e de féacil
compreensdo, a autogestéo da doenga e a articulagdo mais assertiva entre utente e profissional de
salde. Este questionario tem como objetivo recolher a sua opinido relativamente a utilizacdo de
aplicagdes moveis na Saude Mental. Os dados sdo anonimos e confidenciais, destinando-se a fins

académicos e cientificos (Programa Doutoral em Psicologia).

Grupo | — Caracterizacao do Utente

1. Género:
Masculino Feminino O™
2. ldade:

3. Cidade de residéncia:

4. Situagdo Laboral:

Desempregado [1  Reformado [1  Ativo [

5. Anos de doenga mental:

6. Frequéncia de um Centro/Associacao:

Sim [ Qual: Néo [
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Grupo Il — Relagdo Utente e Doenga

1) Presenca de sintomas positivos (delirios, alucinag¢Ges): Sim [] N&do [ N&o sei [

2) Presenca de sintomas negativos (apatia, isolamento social): Sim 1 ~ N&o L1 Nao sei [

3) Qual o n°® médio de consultas de Psiquiatria (por ano): Agendadas? N&o
agendadas?
4) Quantos comprimidos toma por dia: Para a doenca mental? No geral?

5) Toma sempre a medicacdo prescrita: Sim [J Nao, [ porque:
(] Seesquece

Tem receio dos efeitos adversos

O

1 Acredita que lhe vai causar dependéncia
[1 Deixa de tomar quando se ente melhor
O

Outro:

Numa escala de 1 a5, em que 1 — nunca e 5 — sempre:

6) Qual a frequéncia com que questiona profissionais de satde sobre davidas relativas a doenga?
]

7) Qual a frequéncia com que conversa sobre 0s problemas pessoais (relacionados com a

doenca) com os profissionais de saude? [

Numa escala de 1 a 5, em que 1 — nenhum e 5 - todo:
8) Como avalia 0 acompanhamento da doenga por parte dos profissionais de salde que o
acompanham?

Médicos []

Outros (enfermeiros, psicdlogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, ...) [
9) O seu conhecimento sobre a doenca? [
10) O seu conhecimento sobre o tratamento? [
11) Quais as razfes para ndo saber mais sobre a doenca e tratamento:

Falta de tempo nas consultas para explicagdes. []

Falta de interesse da sua parte. [

Falta de interesse do seu médico/profissional de saude. []
Confia nas decisdes do seu médico/profissional de saude. []

Desconhece como aceder a essa informacéo. [
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Outras:

12) De 1 a 5, sendo 1 — muito mau e 5 — muito bom, como classifica o seu estado geral de saude

atual: J

Grupo Il — Relag¢do Utente e Tecnologias

1) Tem diariamente acesso a Internet? [JSim [IN&o

2) Tem um smartphone? [1Sim, sem Internet ~ [ISim, com Internet [ N&o

3) Consegue enviar e receber mensagens? [1Sim C1N4&o

4) Consegue enviar e receber emails? [1Sim CIN&o

5) O seu telemovel d& para fazer o download de apps ou aplicagdes? [1Sim [IN&o
Se sim:
Quantas aplicagdes ou apps tem no seu telemovel?

Quantas aplicagdes ou apps relacionadas com satde tem no seu telemével?

6) Nos Ultimos seis meses usou o0 seu telemovel para pesquisar informacéao sobre saude? [1Sim

[ONao

7) Nos altimos seis meses usou o seu telemével para marcar alguma consulta ou pdr um

lembrete para a medicacdo? [1Sim [IN&o

8) Faria o download de uma aplicacdo ou app para o ajudar a gerir melhor a sua doenca mental?
[JSim [CIN&o

9) Usaria essa aplicacdo ou app diariamente? [1Sim [IN&o
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10) Que funcionalidades acha Util/necessario conter nessa aplicacéo (coloque de 1 a 5 por ordem

de importancia, sendo 1- menos importante e 5 — mais importante):

Fornecimento de estratégias de coping

Linha de apoio direto ao profissional

Informacdo sobre a doenca e tratamento

Lembretes (medicacdo, consultas, ...)

Monitorizacdo de sintomatologia

Registo diario de estados de humor

Comunidade online

Gestao de stress e relaxamento

Medidores fisioldgicos (p.e. batimento cardiaco)

Outra:

Outra:

O gy gy o o g g o g g o

11) Acha util uma notificagdo automatica da aplicagdo ao médico?

Sim, sempre que haja um registo de um parametro considerado “fora do normal” [

Sim, um relatério semanal ou mensal [J

Sim, sempre que introduzir dados na aplica¢do [

Nao [

12) Indique 2 principais vantagens e inconvenientes resultantes da implementagdo de uma app

ou aplicacdo para gestdo da doenca mental.

Vantagens

Desvantagens
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13) Qual a importancia que atribui a sua autonomia na gestdo da doenca mental?

Nada importante Muito importante

1 2 3 4 5

14) O que o motivaria a utilizar uma aplicacdo ou app para gestdo da doencga mental?

Obrigada pela sua colaborag&o!
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ANEXO 2. QUESTIONARIO DE USABILIDADE E SATISFACAO

Nas ultimas 10 semanas utilizou uma aplicagdo para autogestdo do seu problema de salde mental.

Este questionario tem como objetivo recolher a sua opinido relativamente a utilizacdo da aplicagédo

weCope. Os dados recolhidos sdo anonimos e confidenciais, destinando-se a fins académicos e

cientificos (Programa Doutoral em Psicologia®).

Grupo | — Caracterizacao do utilizador

1.l1dade: 2. Anos de doenca mental:
3.Género: [ ] Feminino [ ] Masculino
4. Situagdo Laboral: [ ] Ativo | | Desempregado [ | Reformado

Grupo Il — Utilizacéo da Aplicagdo

Assinale com um “X” a resposta que mais se adequa a cada pergunta.

1.Com que frequéncia utiliza a aplicacao?

Quase nunca

1 vez por semana

2 ou 3 vezes por semana
4 ou 5 vezes por semana
Todos os dias

2.Quais os médulos a que mais recorre na aplicacao?

Diério

Relaxamento

Resolucéo de problemas
Definicéo de objetivos
Sistema de troca de mensagens

3.Relativamente a sua experiéncia de navegacéo, aspeto visual e aprendizagem, indique o seu

grau de concordancia com as seguintes afirmacdes:

5R.S. Almeida, A.J. Marques & C. Queirés (FPCEUP, 2017)
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A aplicacdo weCope:

Discordo
totalmente

Discordo

Né&o concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

Tem uma apresentagao
agradavel e legivel.

Os icones escolhidos sdo
adequados.

Tem um rapido acesso as
informagdes dentro da
aplicacdo.

E mais facil de usar do
gue outras aplicacgdes.

As opgdes do menu estdo
bem organizadas.

Compreendi facilmente a
funcgdo de cada opcéo do
menu.

Sei sempre em que pagina
OU menu me encontro.

E facil retroceder ao menu
inicial.

E fécil de aprender.

E intuitiva no registo do
utilizador.

Guarda facilmente todos
0S meus registos.

4.Indique o seu grau de concordancia com as seguintes afirmagoes.

De uma forma geral:

Discordo
totalmente

Discordo

N&o concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

Estou satisfeito com a
aplicacao.

A aplicacdo é util para a
gestdo da minha doenca.

A minha opinido sobre a
aplicagdo € positiva.

Irei continuar a utilizar a
aplicacao.

5.Acrescentaria algo a aplicacdo? Se sim, o qué?

Obrigado pela sua colaboracéo.
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