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Resumo

A Literacia em Salde Mental (LSM) refere-se as crencas e conhecimento sobre as perturbacées
mentais, bem como ao seu reconhecimento, gestéo e prevencédo (Jorm, 2000). Assim, assume um
enfoque relevante na gestdo de organizacdes e servicos de salde. Sendo a esquizofrenia uma
perturbacdo mental grave e por vezes incapacitante, muitos pacientes encontram-se vulneraveis,

alvos de maior estigma e tendencialmente com menor Qualidade de Vida (QV).

Neste sentido, o presente estudo tem por finalidade contribuir para melhoria das praticas
assistenciais e de gestdo de um servico de psiquiatria. Para o efeito, pretende-se avaliar a LSM e
suas determinantes (sociodemogréficas, clinicas) e analisar a associacdo da LSM e a QV de
pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados num Servico Local de Saiude Mental (SLSM)
de um hospital publico.

Trata-se, assim, de um estudo quantitativo, analitico-correlacional. A recolha de dados assentou na
aplicacdo de 3 instrumentos: Mental Health Literacy Scale de O’Connor & Casey (2015) validada
por Neto e seus colaboradores (2021); EQ-5D-5L desenvolvida pelo EuroQol Group (1990) validada
por Ferreira e sua equipa (2019); e, um questionario sociodemografico e clinico elaborado pela
investigadora.

A amostra, composta por 35 homens e 20 mulheres (n= 55), apresenta uma média de idades +
desvio padréo de 48,53 + 10,44 anos. Encontraram-se niveis positivos de LSM (125,45 + 12,49) e
superiores nas pessoas com maior escolaridade (t Student = 4,021; p = 0,001). Os resultados
apontaram ainda para a necessidade de combater a excluséo social ja que muitos dos participantes
encontravam-se desempregados (56,3%), a auferir rendimentos inferiores ao salario minimo
nacional (72,7%) ou sem qualquer rendimento (14,5%). A QV dos participantes foi de 0,86 + 0,13 e
a dimenséao mais afetada foi a da Ansiedade e Depressao (72,7%).

As conclusdes concedem uma perspetiva relevante para a gestdo em servicos de saude ja que
proporcionam maior conhecimento sobre a populagéo alvo e refletem as suas necessidades, o que

pode resultar em contributos importantes para a melhoria das praticas em salde mental.

Palavras-chave: Literacia em Saude Mental, esquizofrenia, Qualidade de Vida, salde mental,

Comportamento de Procura de Cuidados de Saude.



Abstract

Mental Health Literacy (MHS) is the knowledge and beliefs about mental illnesses, as well as their
recognition, management and prevention (Jorm, 2000). Currently takes a particular focus on the
management of health organizations and services. As schizophrenia is a serious and sometimes
disabling mental disorder, many patients are vulnerable, find themselves vulnerable and easy targets

of greater stigma wich also leads towards a lower Quality of Life (QL).

In this sense, the present study aims to contribute to the improvement of care practices and
management of a psychiatric service. For this purpose, we intend to evaluate the MHL and its
determinants (sociodemographic, clinical) and analyze the association of MHLS and the QL of

patients with schizophrenia followed up at a Mental Health Local Service in a public hospital.

It is, therefore, a quantitative, analytical-correlational study. Data collection was based on the
application of 3 instruments: Mental Health Literacy Scale of O'Connor & Casey (2015) validated by
Neto and his team (2021); EQ-5D-5L developed by EuroQol Group (1990) and validated by Ferreira
and his coworkers (2019); and, a sociodemographic and clinical questionnaire prepared by the
researcher.

The sample gathered 35 men and 20 women (n= 55) with a mean age + standard deviation of 48.53
+ 10.44 years. Positive levels of MHL were found (125.45 £ 12.49) and higher levels of education
were related to higher MHL (t Student = 4.021; p = 0.001). The obtained results point to a necessity
of fighting social exclusion since according to our data, many of the participants were unemployed
(56.3%), earning less than the national minimum wage (72.7%) or without any income (14.5 %). The
participants' QL was 0.86 + 0.13 and the most affected dimension was Anxiety and Depression
(72.7%).

Our conclusions provide us a clear perspective in the management of health services as they provide
greater knowledge about the target population as well as reflecting their needs. This can lead to

several important contributions to the improvement of mental health practices.

Keywords: Mental Health Literacy, schizophrenia, Quality of Life, mental health, Help-Seeking
behavior.
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Introducao

A Literacia em Saude Mental (LSM) tem um papel essencial na promocédo de saude mental, procura
de ajuda, intervencdo precoce e combate ao estigma e por isso, neste estudo, pretende-se medir
os niveis de LSM juntos de pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados num Servi¢co
Local de Saude Mental (SLSM) de um hospital publico. Para além de medir os niveis de LSM importa
identificar as suas determinantes socio demograficas e clinicas, avaliar a Qualidade de Vida (QV) e
estudar a associagéo entre a QV e a LSM. O conhecimento adquirido pretende trazer contribuices
nao s6 académicas, mas também para as boas praticas nos cuidados de saude mental e praticas
clinicas na medida em que fornecem informacé&o que caracteriza a populagdo em estudo e identifica

as necessidades relevantes para o planeamento da intervencao.

A doenca mental configura uma das com maior impacto na funcionalidade dos individuos tanto ao
nivel social, como laboral e afetivo representando elevados custos para os préprios, suas familias e
sociedade no geral. A WHO (2013) refere que a prevaléncia mundial da doenca mental é de 1 em
cada 4 pessoas e que, 3 em 4 pessoas que experienciam doenca mental grave, estdo exposta a
diferentes formas de violacdo dos direitos humanos. Em Portugal, de acordo com o Estudo

Epidemioldgico Nacional de Saude Mental (Almeida & Xavier, 2013), a prevaléncia da doenca



mental é de 22,9%, um namero bastante elevado que representa um quinto da populacao, trata-se
de um valor mais alto do que noutros paises do sul da Europa e com valores proximos dos da Irlanda
do Norte (23,1%) e Estados Unidos da América (26,4%). Dizer ainda que dentro das 10 principais
doencgas que traduzem maiores niveis de incapacidade, 5 sdo perturbacées mentais, onde se inclui

a esquizofrenia (Murray & Lopez, 1996).

Importa, assim, clarificar que o conceito de LSM pode ser definido como as crengas e conhecimento
sobre os distlrbios mentais assim como 0 seu reconhecimento, gestédo e prevencao (Jorm, 2000).
As principais dimensfes da LSM sdo a compreensdo sobre a forma como se mantém uma boa
salude mental; a compreensédo sobre os distirbios mentais e respetivos tratamentos disponiveis; o
estigma relacionado com os disturbios mentais; e eficacia na procura de ajuda (Jorm, 2012; Kutcher,
Wei & Hashish, 2016). Esta abordagem salienta a importancia do estigma na perturbagdo mental,
que se configura como uma barreira no que diz respeito a procura de ajuda perante a existéncia de
problemas de salde mental (Clement et al., 2015; Quartilho et al., 2015). Vérios autores referem
ainda que existe uma enorme discrepancia entre aqueles que apresentam critérios de diagnéstico
de perturbacdo mental e aqueles que, efetivamente procuram ajuda existindo evidéncia de que
apenas 33% da populacéo recorre aos cuidados de salde mental nesta situacao (Almeida & Xavier,
2013; WHO, 2001). A baixa procura de ajuda estéa relacionada a varios aspetos e fatores, tais como
as dificuldades em reconhecer perturba¢cdes mentais, as crencas e mitos associados a perturbagéo
mental e ao tratamento disponivel, o estigma associado a utilizacdo de cuidados de satde mental,
tanto no que diz respeito ao autoestigma, como o estigma da comunidade e estigma estrutural
(Direcdo-Geral da Saude (DGS), 2015; Ferreira, 2017; Gulliver, et al., 2010; Quatrtilho, et al., 2015;
Stuart & Arboleda-Flérez, 2012). Desta forma, compreende-se a importancia de aumentar a LSM
junto da comunidade no geral e junto dos pacientes com perturbacdo mental grave, para contribuir
para a diminuicdo do estigma, promover a intervengéo precoce, para diminuir a exclusdo social
através da promocao da participagéo social e consequente aumento da QV (Almeida & Xavier, 2013;
DGS, 2015; Jorm, 2012; Santos, 2020).

A QV é definida pela World Health Organization (WHO) como a percec¢do de um individuo sobre a
sua posic¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (Nakane et al., 1999) referindo-se a QV como
um conceito amplo e abrangente. Trata-se também de um conceito subjetivo e complexo, com
diferentes significados para cada individuo, que integra varias dimensdes como, 0 estado
psicolégico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais e culturais e, a
relacdo com caracteristicas do meio envolvente. Phillips (2006) acrescenta ainda que a QV tem em
consideracgdo a satisfagdo de necessidades individuais, a autonomia necesséria para participar de
forma ativa na sociedade e atribui a QV a relacdo com a salde na perspetiva individual e

comunitaria.

A Esquizofrenia é uma perturbacéo mental grave que, devido as suas caracteristicas sintomaticas,
nem sempre permite que o paciente procure os cuidados de saide mental por iniciativa propria o

gue pode resultar no atraso do inicio do tratamento e estabilizacéo da doenca (Afonso, 2010). Trata-



se de uma perturbacédo que apresenta um elevado impacto na funcionalidade do individuo, o que
faz com que muitos pacientes se encontrem em situacfes de maior fragilidade e vulnerabilidade
social, com dificuldade de inser¢cdo no mercado laboral tanto pelas questfes do estigma como pelas
proprias condicionantes da doenca, habitualmente com baixos rendimentos, elevado isolamento
social e parcas redes de suporte (Afonso, 2010; Morgan, et al., 2018; WHO, 2013; WHO, 2001).
Neste sentido, a LSM configura-se como um instrumento indiscutivel nos cuidados de saude mental,
mas também ao nivel da salde publica na medida em que permite capacitar o individuo na gestao
da sua propria saude ou doenca, promove a procura de ajuda e intervencdo precoce, bem como
diminui o estigma e exclusdo social (Jorm, 2000; Loureiro, Pedreiro & Correia, 2012; Sgrensen et
al., 2012; Vasconcelos, 2016).

A procura de contribuicdes para a pratica profissional € um aspeto decisivo para este estudo na
medida em que, como Assistente Social de um servico de psiquiatria num hospital publico, é
fundamental melhor conhecer a populacdo portadora de esquizofrenia, que traz desafios
importantes aos servigos de salde pela complexidade da perturbacdo em si e impacto que acarreta.
Importa que as necessidades observadas sejam tidas em conta no desenvolvimento de trabalho

mais adequado e eficaz de acordo com as intervengdes preconizadas pelos servigos de saude.

O estudo foi desenvolvido no ambito do trabalho de dissertacdo para obteng&o do grau de mestre
em Gestdo de Unidades de Saude pela Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Viana
do Castelo. Os objetivos passaram por medir a LSM dos pacientes com esquizofrenia e, verificar se
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e niveis de QV eram indicadores de maiores ou menores
niveis de LSM. O estudo é assim de tipo quantitativo, transversal, analitico-correlacional e foi
desenvolvido no Viana SLSM com recurso a trés instrumentos:

i) Escala de avaliacdo de LSM — Mental Health Literacy Scale (MHLS) de O’Connor e Casey (2015)

validada para a populacdo portuguesa por Neto e seus colaboradores (2021);

i) Escala de avaliacdo da QV - EQ-5D-5L desenvolvida pelo EuroQol Group (1990) validada em
Portugal por Ferreira e seus colaboradores (2019);

iii) Questionario sociodemogréfico e clinico desenvolvidos especificamente para este estudo.

Em termos de estrutura, o trabalho encontra-se dividido em duas partes, sendo a primeira referente
ao enquadramento tedrico sobre a problematica em estudo e a segunda sobre o trabalho empirico

desenvolvido, resultados e conclusoes.

Na primeira parte serdo explorados os conceitos de Literacia em Saude (LS), LSM, principais
instrumentos de medi¢c&o de LSM resultado de uma revisdo de literatura sobre os mesmos, onde se
orientou a pesquisa por instrumentos genéricos, elaborados ou validados entre 2014 e 2021,
direcionados para a populagéo adulta, nas seguintes bases de dados: PubMed, Medline, Elsevier e
Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e com os operadores “mental health
literacy scale”, “assessment” e “psychometric”. Serdo também apresentadas as consideracdes tidas
como relevantes para o estudo relacionadas com o estigma, as consequéncias da baixa LSM, a QV

e a esquizofrenia.



Na segunda parte, é apresentada a metodologia que norteou o estudo, as questdes de investigacao,
finalidade e objetivos, tipo de estudo, variaveis analisadas, populacdo e amostra, procedimentos e
técnicas de recolha e tratamento de dados e procedimentos éticos. Segue-se a apresentagdo dos
resultados obtidos que compreende a andlise descritiva das caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, da LSM, da consisténcia interna da MHLS e dos resultados ao nivel da QV; e a analise
inferencial que reflete sobre a relacédo e associagao das variaveis face a LSM. A segunda parte do
trabalho apresenta ainda discussdo e andlise dos resultados, concluses, limitacGes do estudo e

sugestoes.



Parte | - Enquadramento Teorico




1. Literacia em Saude e Literacia em Saude Mental

A Literacia em Saude (LS) € um conceito amplamente estudado e analisado por se tratar de uma
ferramenta (til, na capacitacéo e responsabilizacdo da populacdo na gestao da sua prépria saude.
A primeira abordagem ao tema surge com Simonds, nos anos 70 do seculo XX, onde o autor
procurou demonstrar a necessidade de educar os jovens para a saude, em contexto escolar
(Simonds, 1974). Varios autores referem que a LS € um conceito fundamental no que diz respeito a
salide e aos cuidados de saude (Chinn, 2011; Nutbeam, 2000; Nutbeam & Kickbusch, 2000) dado
que elevados niveis de LS poderem traduzir ganhos importantes para a populacao geral através de
estratégias de empoderamento que permitem que os individuos tenham um papel ativo na gestao
da doenca e na promocéao de bons niveis de salde proporcionando ferramentas para tomadas de
decisé@o em questfes de saude de forma informada, consciente e apropriada (Chinn, 2011; Clausen
et al., 2016; Degan et al., 2019; Nutbeam, 2009). A LS configura-se como uma preocupac¢ao néo sé
para os envolvidos nos cuidados de saude no que diz respeito a prevencdo, gestdo da doenca e
diagnéstico precoce mas também ao nivel das politicas e sociedade no geral. Trata-se de um
conceito vasto e complexo porque abrange fatores ambientais, politicos e sociais, que se
desenvolve de acordo com as estruturas sociais e culturais dos sistemas de salde e de educacéo,
interagindo entre si no desenvolvimento da LS dos individuos (Espanha & Mendes, 2016; Loureiro,
Pedreiro & Correia, 2012; Nutbeam, 2000).

A definicdo de LS tem vindo a ser desenvolvida, melhorada e numa reviséo sistematica para a
European Health Literacy Consortium (DGS, 2019; Sorensen, 2012) foi realizada uma analise sobre
as definicbes do conceito que resume a LS como a capacidade das pessoas, através dos seus
conhecimentos, motivacdes e competéncias, acederem, compreenderem, avaliarem e utilizarem
informacdes importantes para a saude; o conhecimento e capacidade para utiliza-lo que se traduz
na obtencédo de informacéo que por sua vez permite tomar decisdes na vida quotidiana, relativa ndo
s6 a cuidados de saude, mas também a prevencao de doencgas e promogao da saude, com o objetivo

de manter ou melhorar a qualidade de vida nos seus diferentes estadios.

A LS é o conjunto de “competéncias cognitivas, sociais e a capacidade dos individuos para terem
acesso, compreenderem e utilizarem a informagéo de forma a promover e manter uma boa saude”
(Nutbeam & Kickbusch, 1998). Este conceito remete-nos para duas dimensdes, a das competéncias
e a das tarefas. Quando pensamos na literacia relacionada com as competéncias, queremos referir-
nos ao nivel de conhecimento e aptidées que o individuo detém para realizar determinada tarefa
enquanto, quando pensamos na literacia associada a dimenséo das tarefas, estamos a falar sobre
a capacidade da pessoa para realizar determinada tarefa como escrever, ler ou compreender um
texto que Ihe é apresentado (Nutbeam, 2009). O mesmo autor clarifica também as trés componentes
da LS sendo elas, a Literacia Funcional, que se refere as competéncias basicas como ler e escrever;
a Literacia Interativa que diz respeito as competéncias cognitivas que combinadas com as
competéncias sociais, extraem a informacao, e atribuem significados através de diferentes formas

de comunicacdo; e a Literacia Critica que diz respeito a capacidade de analisar criticamente



determinada informacao, através da combinacgéo entre as competéncias sociais e as competéncias
cognitivas avancadas (Nutbeam, 2000). Mancuso (2008), refere-se as trés principais caracteristicas
da LS como a Capacidade, Compreensao e Comunicacao, explicando que a Capacidade esta
relacionada com as competéncias inatas e adquiridas para recolher, avaliar e analisar informacéao,
procura de ajuda e capacidade para se movimentar dentro do sistema de saude; por outro lado a
Compreensdo trata-se da capacidade de interpretar e entender a informacao que esta disponivel; e
a Comunicacédo aponta para a compreensao, escuta e observacao critica, tanto no que diz respeito
a comunicacdo doente profissional de salde, como perante a inimera informacao disponibilizada
na internet e televisédo, que nos dias de hoje apresentam um papel significativo na forma como
obtemos informacgdo, aqui encontra-se a capacidade de criticamente selecionar determinada

informacéo.

Em suma, no que diz respeito ao conceito, a LS traduz-se na competéncia de tomar decisbes em
saude de forma fundamentada, ao longo da vida, nas suas diferentes dimensfes e, permite a
capacitacao e aumento da responsabilidade individual na procura de informagéo e gestéo da prépria
saude assumindo-se desta forma como um fator importante para as politicas e sociedade no geral.
A LS é a capacidade social e cognitiva para aceder, procurar, compreender e utilizar informacéo de
forma a promover e manter a sua propria saude, prevenc¢édo da doenc¢a e melhoria da Qualidade de
Vida (QV) (DGS, 2019; Loureiro, 2015; WHO, 2009)

O estudo europeu de Sgrensen e seus colaboradores (2015) revela que a taxa de LS é mais baixa
em pessoas que relatam um mau estado de salude e em pessoas que sofrem de doencas cronicas.
O estudo refere ainda que a LS esta relacionada com o status social e os resultados sugerem que
extratos sociais mais desfavoraveis, com menores niveis de educac¢ao e recursos economicos mais

baixos, traduzem-se em menores niveis de LS.

Os baixos niveis de LS dificultam que os individuos adotem atitudes promotoras da saude, e por
outro lado, criam barreiras a comunicagao nos cuidados de saude. O paciente, ao apresentar uma
menor LS, podera ter mais dificuldade em compreender as instru¢des do profissional de saude, pode
interpretar de forma errada e utilizar inadequadamente as instru¢des ou cuidados que lhe sao
prescritos e até, ndo compreender a gravidade da sua situacdo de doenga e consequéncias que
podem advir do seu agravamento. Niveis baixos de LS sédo identificados como fatores de risco para
varias patologias pela area médica, tal como é referido por Santos (2010), o que é facilmente
percetivel ja que, se o0 paciente ndo compreender a sua situacao de doenca, o tratamento pode nao
ser realizado corretamente, ndo conseguira adotar comportamentos protetores de salde podendo
inclusive adotar comportamentos de risco. Por exemplo, em estudos como 0s Bacon e sua equipa
(2017) e Clausen e seus colaboradores (2016) verificou-se que a LS nas pessoas portadoras de
perturbacdo mental apresentava niveis considerados inadequados, quando comparada com
pessoas sem perturbacdo mental. Este aspeto pode explicar porque é que muitos pacientes que
experienciam perturbagdo mental podem recorrer a substancias ilicitas ou consumo abusivo de
outras substancias como forma de atenuar o seu sofrimento, quando é amplamente discutido na

intervencao terapéutica e na promog¢do de salude mental, que o consumo abusivo de substancias



ilicitas e alcool pode aumentar a gravidade dos sintomas da perturbacdo mental sendo considerado

um fator de risco importante que pode levar a maus desfechos (Have et al., 2010; Jung, et al., 2016).

A Figura 1 explica que os baixos niveis de LS podem resultar num maior nimero de internamentos,
aumento da procura de servigos de urgéncia e uma menor preocupacdo e acdo na prevencao da
doencga e promogédo da salde, ou seja, individuos com menores niveis de LS ao apresentarem
menores niveis de compreensédo sobre a sua doenga, tratamentos adequados e comportamentos
protetores e preventivos face a patologia, tendem a ter um pior estado de saude o que pode resultar
num maior nimero de episodios de doenca aguda ou descontrolada (DGS, 2019). O que por sua
vez, se traduz na diminuicdo da QV das pessoas, ja que a agudizacao da doenca, ou a doenca
aguda, podem ter um impacto negativo ao nivel da saude fisica e mental, dado que a recuperacgao
poderéa ser mais demorada, o tratamento necessario podera ser menos eficaz e as sequelas tornar-
se permanentes. Assim, deve considerar-se que a promocao da LS é um direito importante da
populacdo especialmente junto daquela que se encontra mais vulneravel pela sua condi¢édo (Vaz,
2019).

Figura 1 - Relagdo entre baixo nivel de Literacia em Saude e Qualidade de Vida - Extraida de Dire¢do-Geral da Saude
(2019)

A investigacdo sobre LS tem vindo a ser cada vez mais desenvolvida mas segundo Luis (2014)
quando se fala de Literacia em Saude Mental (LSM) percebe-se que existe ainda um longo caminho
a percorrer. Habitualmente as pessoas encontram-se mais informadas sobre doencas graves como
doencgas oncoldgicas ou cardiacas do que propriamente sobre perturba¢des mentais, muitas vezes
0 conhecimento sobre a doenca mental estd associado a crencas e mitos baseados em ideias
socialmente construidas sem relacdo com a ciéncia médica e informagfes factuais. A LSM é um
conceito que resulta assim da LS, e tem um papel fundamental na promocgé&o de sallde mental e na
prevencao e gestdo das perturbacdes mentais (Dias et al., 2018; Jorm, 2012; Jorm, 2000; Kutcher,
Wei & Coniglio, 2016; Rosa, Loureiro & Sequeira, 2014).

A LSM foi definida por Jorm, e seus colaboradores (1997) como a capacidade para aceder,
compreender e utilizar informacdo de uma forma que promova e mantenha um bom estado de

salide, bem como o conhecimento e atitudes em relagao a satde mental e o reconhecimento, gestao



e prevencao dos problemas de salde mental. Para além da definicdo, explicaram também os

principais atributos da LSM, sendo eles:

a) a capacidade de reconhecer as perturbacdes mentais especificas;

b) o conhecimento na procura de informagéo relacionada com salide mental;

¢) o conhecimento sobre as causas e fatores de risco relacionados com problemas de satde mental;
d) o conhecimento sobre os tratamentos;

e) o conhecimento sobre a ajuda profissional disponivel;

f) as atitudes que promovem o reconhecimento e a procura de ajuda apropriada.

Mais tarde, o mesmo autor (Jorm, 2000) aprofundou o conceito referindo que a LSM pode ser
definida como “as crencas e conhecimento sobre os distirbios mentais assim como o seu
reconhecimento, gestao e prevengao’. Literatura mais recente (Jorm, 2012; Kutcher, Wei & Hashish,
2016; Kutcher, Wei & Coniglio, 2016) ajustou as principais dimensbes da LSM para quatro

componentes principais:

a) compreensao sobre a forma como se mantém uma boa saldde mental,

b) compreensao sobre os distlrbios mentais e respetivos tratamentos disponiveis,
c) estigma relacionado com os distarbios mentais,

d) eficacia na procura de ajuda.

Esta definicdo é mais abrangente relativamente a definicdes anteriores dado que inclui ndo sé o
conhecimento e crencas em relagdo as perturbacbes mentais e tratamento disponivel, como
também porque aborda a capacidade, atitudes e competéncias de promocao de salde mental no
que se refere a adocao de comportamentos protetores ou preventivos de perturbacdo mental. Esta
abordagem salienta a importancia do estigma na perturbacdo mental, que se configura como uma
barreira no que diz respeito a procura de ajuda perante a existéncia de problemas ou perturbacdes
de mentais (Clement et al., 2015; Quartilho et al., 2015).

Assim, percebemos que a LSM é importante ndo s6 para o proprio individuo como para a
comunidade no geral, no sentido em que é importante que se promova a capacidade de manter e
uma boa saude mental e em simultdneo diminuir o estigma relacionado com os problemas de saude
mental através de mais conhecimento para que existam ambientes promotores de procura de ajuda
profissional adequada e que esta aconteca na fase inicial do problema ou salde mental
(Vasconcelos, 2016).

As dimensdes da LSM estéo relacionadas com o conhecimento e compreenséo sobre a doenga em
si, em que consiste, quais os fatores de risco e protecéo, sintomas e causas; sobre os tratamentos
farmacoldgicos e ndo farmacolégicos disponiveis; o acompanhamento, tipos de apoios existentes
(financeiros e institucionais); tipo de comunicacao, empatia e competéncias sociais para lidar com
a pessoa com perturbacéo mental; a autonomia e confianga. Em relacdo as fontes de ajuda, estudos

indicam que os comportamentos de procura de ajuda podem ocorrer junto da rede formal, por



exemplo profissionais de salde, ou junto da rede informal como amigos e familia (Rosa, Loureiro &
Sousa, 2014).

A E-mental health (Christensen et al., 2002) refere-se aos servi¢os e informacao sobre salide mental
através da internet e tecnologias relacionadas. Esta dimensao representa, nos dias de hoje, um
grande desafio para os legisladores que devem acompanhar a informacgdo disponibilizada e
eficiéncia da mesma (Ferreira, 2017). Pode apresentar vantagens relacionadas com a diminuig&do
dos custos para os pacientes e para os cuidados de salde, aumento da procura de ajuda por
probabilidade de menor estigma, por outro lado, as tecnologias de informacédo relativas a salde
mental podem atrasar ou adiar o inicio de tratamento farmacoldgico, afastar a populacdo dos
cuidados de saude mental formais e prestar informacdes que possam nao ser as mais adequadas

para o paciente.

A LSM, tal como a LS, configura-se como uma ferramenta indiscutivel na promocao de satide mental
e na adocdo de comportamentos promotores de salde que decorrem de uma maior
consciencializagdo e autorresponsabilizacdo em relacdo ao estado de saude do préprio individuo.
Assim, podemos afirmar que niveis elevados de LSM traduzem ganhos diretos junto da populagao

e ganhos diretos e indiretos para os servi¢os de saude e sociedade.

A literatura atual indica que a LSM é um fator muitissimo importante quando se pensa nos cuidados
em salde mental. Niveis mais elevados de LSM podem potenciar uma maior procura de ajuda pelo
individuo, por outro lado, também podem permitir a identificacdo precoce de perturbacdes mentais
e em simultdneo aumentar os comportamentos de ajuda junto de outros individuos que sofram de
perturbacéo mental e assim, uma maior LSM pode também diminuir o estigma (Corrigan, 2004; Kelly
et al., 2007; Kitchener & Jorm, 2004; Wood & Wabhl, 2006).

Os individuos com maior LSM tém maior probabilidade de reconhecer a doenga mental e identificar
recursos apropriados para a ajuda e tratamento, ao contrario das pessoas com menor LSM que
apresentam menor conhecimento sobre recursos e tratamento e podem recorrer a estratégias
inapropriadas como a utilizacéo abusiva de &lcool e drogas (Wright et al., 2007; Have et al., 2010;
Rusch et al., 2011; Jorm, 2012; Jung, Sterberg & Davis, 2016).

Assim, a LSM pode ser considerada um fator estrutural nos cuidados de saude mental e na
sociedade ja que é promotora de uma maior eficacia ao nivel da melhoria da salde mental da
populagdo e, nos cuidados saude mental ao nivel da prevencéo e gestdo da doenca mental. Este
aspeto é essencial ja que apesar da alta prevaléncia global de doenga mental (Steel et al., 2014),
continua a existir uma lacuna significativa entre os cuidados que a populagdo necessita e os
cuidados que a populacao efetivamente recebe. Uma das principais razdes encontradas pela
literatura para explicar este fendmeno séo os baixos niveis em LSM (Jorm, 2012; Kelly et al., 2007,
Thornicroft et al., 2007; Almeida & Xavier, 2013; Chen, 2018). Tal como referido niveis mais altos
de LSM podem promover a intervencao precoce nos problemas relacionados com a salide mental
especialmente quando h& evidéncias de que as pessoas, em questbes de salide mental, procuram
ajuda demasiado tarde ou mantém-se sem tratamento durante longos periodos tempo (Almeida &
Xavier, 2013, Clement et al., 2015; Jorm, 2012; Wright et al.,, 2007). Desta forma a LSM é



considerada um determinante da saide mental e da saude publica tornando o conceito um elemento
central nos estudos desenvolvidos nas Ultimas décadas pelos ganhos diretos e indiretos que
representa junto da populacao geral (Dias et al., 2018; Stuart & Arboleda-Flérez, 2012).

Infelizmente os niveis de LSM sao baixos (Bartlett et al., 2006; Farrer et al., 2008; Jorm, 2000; Kelly
et al., 2007; Rosa, Loureiro, & Sequeira, 2014) e em Portugal, uma em cada duas pessoas detém
niveis inadequados de LS sendo que estes, tendem a ser ainda mais pequenos, quando se fala em
LSM (DGS, 2015; Reavley et al., 2014; Rosa, Loureiro & Sousa, 2014; Telo-de-Arriaga et al., 2019).
Estudos indicam que a procura tardia de cuidados de salde mental e consequente atraso no
tratamento da perturbacdo mental, esta associada a piores resultados nos pacientes psicéticos e
com depressédo (Ghio et al., 2014; Marshall et al., 2005). A identificacdo precoce de distlrbios
mentais e consequente melhoria dos resultados em salde é conseguida através do aumento da
adesdo aos cuidados de saude mental, que por sua vez pode estar relacionada com o
reconhecimento precoce da perturbacdo mental e primeiros sintomas, o conhecimento
relativamente aos fatores protetores e de risco, 0 conhecimento sobre as linhas orientadoras da
procura de ajuda, e a reducdo do estigma associado a perturbacado mental tanto no nivel individual
como comunitario e institucional (Henderson et al., 2013; Riisch et al., 2011). Percebemos assim
que o reconhecimento adequado da perturbacéo mental e consequente procura de ajuda precoce,
sdo uma das dimensdes da LSM que tem maior impacto no agravamento dos quadros de
perturbacdo mental, prejudicando o processo de reabilitacdo e a funcionalidade do individuo
(Corrigan, Powell & Risch, 2012; Hinshaw, 2005; Risch, Angermeyer & Corrigan, 2005). Wang e
seus colaboradores (2007) referem ainda que, a procura de ajuda e o reconhecimento da
perturbacdo mental por parte dos pacientes que apresentam sintomas de perturbacdo mental é

significativamente baixo, mesmo em paises desenvolvidos.

O conhecimento sobre a ajuda profissional e tratamentos disponiveis, traduzem-se também nas
tomadas de deciséo do individuo e gestdo da sua propria perturbacdo ou salde mental. Estudos
realizados indicam, que em alguns paises, a procura de ajuda junto de familiares ou amigos, € mais
aceite do que a procura de ajuda junto de um profissional especializado demonstrando que a
populacdo valoriza mais a ajuda informal em detrimento da ajuda profissional, que a partida seria
indicadora de maior eficacia (Jorm, 2012). Também as crengas e mitos em relacédo as perturbacdes
mentais, terapias medicamentosas e ndo medicamentosas, ou uma ajuda informal pouco
estruturada, podem resultar no adiamento de um tratamento eficaz com impacto no prognéstico da
perturbacdo mental ou a fraca adesé&o terapéutica por parte do paciente (Clement et al., 2015;
Quartilho et al., 2015; Risch, Angermeyer & Corrigan, 2005; Gulliver et al. 2010).

Em oposigéo, no que diz respeito & compreensdo sobre a forma como se mantém uma boa salde
mental, a populac@o de véarios paises aceita e valoriza fatores protetores da saide mental como a
pratica de exercicio fisico e reconhece fatores de risco como 0 recurso ao consumo excessivo de
alcool (Jorm, 2012). O reconhecimento dos fatores risco para a salde mental e adogcdo de

comportamentos protetores da mesma, podem ter um papel fundamental na melhoria dos niveis de



saude mental, tanto pela reducéo da possibilidade de desenvolver perturbacdo mental ligeira, como

pela melhoria do progndéstico e curso da perturbacao mental grave.

O conhecimento e capacidade para apoiar pessoas com perturbacdo mental, nomeadamente por
parte da comunidade no geral e, em especial por parte dos cuidadores informais, é outra das
dimensbes da LSM que deve ser tida em conta quando falamos deste conceito. Facilmente
percebemos que, se a comunidade néo tiver conhecimento suficiente sobre as perturbagdes mentais
e sobre a forma como deve lidar com a pessoa com doenca mental, ndo podera apoiar a pessoa de
forma correta porque néo tera conhecimentos para tal, 0 que pode provocar o adiamento na procura
de ajuda. Naturalmente as pessoas procuram apoio junto daqueles com quem contactam
frequentemente e com quem mantém relagGes de confianca, configurando-se a familia e amigos
como elementos, que habitualmente tém uma maior influéncia sobre o paciente e que devem ser
dotados no geral, tal como a sociedade, de conhecimentos que permitam promover a procura de

ajuda em questdes de salde mental (Cusack et al., 2004).

Dada a importancia da LSM e a prevaléncia da doen¢ga mental, a WHO (2001), refere que é
importante langar campanhas de educacgédo e sensibilizagao relativamente a saide mental, com o
objetivo de diminuir os obstaculos ao tratamento, e permitir uma maior consciencializa¢do sobre a
incidéncia das perturbacdes mentais, tratamentos disponiveis, e promover o respeito pelos direitos
humanos das pessoas com perturbacéo mental. Em Portugal, também o Programa Nacional para a
Saude Mental de 2015 (DGS, 2016), o Plano Nacional de Saude, revisédo e extensdo a 2020 (DGS,
2015) e o Programa Nacional de Saude para a Saude Mental 2017 (DGS, 2017) referem que a
saude mental é uma area prioritaria de intervencdo no pais j4 que as evidéncias mostram que a
doenca mental acarreta custos elevados, diretos e indiretos relacionados com a doenca mental e
gue, a intervencao precoce, prevenc¢ao da doenca mental e promog¢éo da saude mental, proporciona
condicdes de crescimento do ser humano, capacidade de adaptacéo e de ultrapassar adversidades,
diminuindo as complica¢des da doenca mental ao mesmo que tempo que facilita a recuperacéo e
reinsercdo social. Ainda sobre custos diretos e indiretos da doenga mental, Almeida e Xavier no
Estudo Epidemioldgico Nacional de Saude Mental (2013) citam Murray e Lopez (1996) apontando
para a extensdo e importancia dos elevados custos para os individuos portadores de doen¢a mental
e suas familias, mas também para setores como os da educagéo, justica e seguranca social para

além dos setores da saude e econémico em relacdo a prestacéo de cuidados e produtividade.

Os estudos sobre LSM tém assim vindo a aumentar dada a sua importancia para a saide mental e
sociedade no geral. Normalmente a investigacao sobre LSM surge orientada por area de interesse:
medir a LSM junto de populacdo em geral ou especifica (Jung et al., 2016; O’'Connor & Casey, 2015;
Vaz, 2019); avaliar a efetividade de programas de educacao e promoc¢ao de LSM (Aller et al., 2021;
Gong & Furnham, 2014; Nejatian et al., 2021; Santos, 2020; Wei et al., 2019); e examinar fatores
relacionados, validar escalas e instrumentos de medida de LSM (Dias et al., 2018; Loureiro, Pedreiro
& Correia, 2012; Neto, 2021).

A LSM é assim um conceito de extrema importancia em cuidados em saide mental porque nos

remete para as crencas e conhecimento sobre as perturbacdes mentais e influencia o



reconhecimento, gestao e prevencdo destas mesmas perturbacées mentais. Uma baixa LS tem
implicacdo em relacdo aos cuidados de saude, e normalmente traduz piores estados de salde, isto
porque, se 0s pacientes ndo compreendem o tratamento prescritos, 0s comportamentos protetores,
poderéo correr o risco de agravar o estado de salide pré-morbido, com consequéncias associadas

a um pior nivel de saude (Bonabi et al., 2016; Speros, 2005).

Os baixos indices de LSM trazem consequéncias graves ja que, 0 baixo reconhecimento de
sintomas por parte do paciente e comunidade em geral, ndo promovem a procura de ajuda para
tratar estes mesmos sintomas, o que por sua vez adia o0 inicio do tratamento e faz com que estes
sintomas perdurem e acabem por ter um impacto mais significativo no progndstico e evolucao da
perturbacéo (Loureiro, Pedreiro & Correira, 2012; Rosa, Loureiro & Sousa, 2014). Também o
desconhecimento sobre a ajuda profissional a que podem recorrer, sobre os tratamentos disponiveis
e crengas associadas a determinados tratamentos, podem ser um entrave a procura de ajuda e
adesdo terapéutica, que também se relaciona com o estigma sobre as perturbacdes mentais, em
relagdo aos pacientes com estas perturbacdes e aos cuidados de salde mental. O baixo
conhecimento sobre fatores risco e fatores de protecéo, crencas erradas sobre a efetividade de
tratamento fazem com que 0s pacientes sejam relutantes face ao tratamento e ndo saibam como
procurar ajuda, ou ndo a procurem de todo, tanto junto das suas rela¢des proximas e como junto de
profissionais de saude (Chen, 2000; Gulliver et al., 2010; Rosa, Loureiro & Sequeira, 2014). Assim,
altos niveis de LSM podem significar um aumento da procura de ajuda e tratamento precoce das
perturbacdes mentais, porque incidem ndo sé nos individuos portadores de perturbacdo mental,
mas também nas sociedades em geral, pois promovem comportamentos de procura de ajuda em
ambas dimensbes, o que contribui para a prevencdo das perturbacbes mentais, tratamento e
procura de ajuda precoce, diminuindo o agravamento de sintomas e impacto na funcionalidade dos
pacientes com perturbacdo mental, o que pode potenciar o0 aumento da QV ao mesmo tempo que

diminui as atitudes estigmatizantes face as questfes de saude mental (Vasconcelos, 2016).

1.1 Instrumentos de medicao de Literacia em Saude Mental

Os principais estudos sobre Literacia em Salde Mental direcionados para a populagédo em geral, ou
especificamente para pacientes portadores de esquizofrenia permitiram conhecer alguns

instrumentos e qual a posi¢cdo em diversos paises em relacéo a esta matéria.

O instrumento de medicdo de LSM desenvolvida por Jung e seus colaboradores (2016) — Mental
Health Literacy Measure refere-se a uma escala multifatorial, baseada na definicdo de LSM de Jorm
e seus colaboradores (1997) e foi aplicado junto de 211 participantes da populagdo geral nos
Estados Unidos da América (EUA). A escala compreende trés dimensdes sendo elas: a) a LSM
orientada para o conhecimento, onde se abordam os sintomas da perturbacdo mental e utilidade do
tratamento em salde mental; b) a LSM orientada para as crengas relacionadas com a necessidade
de tratamento em salde mental e causas e fatores de risco; c) a LSM orientada para 0s recursos
em saude mental que se refere ao conhecimento sobre recursos na saude mental. O alfa de
Cronbach do primeiro fator foi de 0.76, do segundo fator de 0,77 e do terceiro fator de 0,84, o que

confere uma consisténcia interna entre razoavel e boa (Cronbach, 1951). Os resultados mostraram



niveis mais elevados de LSM nos individuos com historial de doenca mental da familia em relacéo

aos restantes.

O estudo relativo & The College Students Mental Health Literacy Scale (MHLS-c), desenvolvido por
Rabin e sua equipa (2021) procurou avaliar a LSM de 129 estudantes com idades compreendidas
entre 0s 18 e os 24 anos de idade nos EUA.Trata-se de um instrumento que ao longo de 18 itens
avalia dois dominios, o conhecimento e, a aplicacdo do conhecimento. As 18 questdes foram
desenvolvidas de forma a reunir informacao relevante sobre a etiologia, fatores de risco, diagnéstico,
sintomas, tratamento, prognéstico da doenca, nivel de reconhecimento, atitudes perante os outros,
acesso a apoio e prevencdo de resultados negativos, e codificadas em dominios relacionados com
a doenca mental sendo eles: depressdo, medicacdo, salide geral, ansiedade, infancia, trauma,
suicidio, abuso de substancias, alimentacdo, problemas neurocognitivos, esquizofrenia, doenga
bipolar, perturbagéo do sono, disforia de género, distirbio obsessivo compulsivo, alteracdes de
personalidade e queixas somaticas. Cada atributo foi associado de forma diferente ao dominio
conhecimento e ao dominio da aplicacdo do conhecimento. Os itens da MHLS-c apresentaram um
alfa de Cronbach com valores no intervalo de 0,74 e 0,75, o que lhes confere um grau de
consisténcia interna razoavel (Cronbach, 1951). As mulheres, os estudantes na area da psicologia
e os estudantes que tinham diagndstico ou tinham sido tratados para uma perturbagdo mental,

apresentaram resultados mais altos de LSM.

A escala Mental Health Literacy Scale for Health Students (MHLS-HS) de Chao e seus
colaboradores (2020) pretendeu avaliar a LSM de estudantes de medicina e salde publica de 11
Universidades na China onde foram avaliados 1294 estudantes. A escala apresentou cinco dominios
de avaliagdo como o da manutenc¢do de salde mental positiva; reconhecimento da perturbacgdo
mental; atitudes e estigma em relacé@o a perturbacao mental; eficicia na procura de ajuda; e atitudes
em relagdo a procura de ajuda. O alfa de Cronbach dos cinco fatores variou entre os 0,70 e 0,87 e
um valor total de 0,81 o que confere um bom grau de consisténcia interna (Cronbach, 1951).
Resultados mais altos na escala MHLS-HS mostraram estar associados a uma menor distancia face

a pessoa com doenca mental e familiaridade com a doenca mental.

A Mental Health Literacy Tool for Educators (MHL-ED) (Wei, Baxter & Kutchet, 2019) pretende
avaliar a participagdo no programa de promocéao de LSM Go-To Educator Training program (GTET)
tendo sido aplicada junto de 909 profissionais provenientes de diferentes estabelecimentos de
ensino de 6 provincias no Canada. A escala apresenta quatro dominios de avaliagao relacionados
com a) o conhecimento sobre as doengas mentais e tratamentos relacionados; b) o conhecimento
e utilizacdo de ferramentas de diagnéstico, avaliacdo e tratamento; ¢) conhecimento sobre as
causas e fatores de risco da doenca mental; d) conhecimento sobre a epidemiologia da saude
mental e da doenca mental. Esta escala mede resultados sobre reconhecimento de distarbios
mentais comuns nos adolescentes tal como depressao, ansiedade, perturbacdo de hiperatividade e
défice de atengdo, esquizofrenia, disturbios alimentares e abuso de substancias. A MHL-ED
apresenta um alfa de Cronbach 0,85 confirmando uma boa consisténcia interna da escala

(Cronbach, 1951). Os profissionais de salde mental escolar apresentaram uma MHL-ED mais



elevada comparativamente com os restantes professores, elementos da direcdo e outros técnicos e
auxiliares educativos. Este estudo também comparou a MHL-ED com a avaliacdo do estigma e
verificou que estavam positivamente relacionadas, o que sugere que maior LSM significa menor

estigma e mais atitudes positivas face a doenca mental.

A escala Mental Health Beliefs and Literacy Scale (MBLS) construido por Banh e seus colaboradores
(2019) teve como objetivo avaliar o impacto de um programa educativo para aumentar a LSM da
populacao em geral, o Mental Health First Aid — MHFA, desenvolvido nos EUA. A administracdo do
questionario foi feita de forma online e 76 pessoas completaram os 3 questionarios nos trés
momentos de aplicacdo. O instrumento avaliou cinco dominios sendo eles, a intencéo
comportamental; as atitudes relativas a assumir comportamentos de MHFA; as normas subjetivas;
a autoeficacia; e o conhecimento. O alfa de Cronbach desta escala variou entre o 0,7 e 0,9
demonstrando uma consisténcia interna razoavel e boa (Cronbach, 1951). Os participantes que ja
tinha recebido algum tipo de formacé&o relacionada com a satde mental, tiveram ganhos, mas estes
foram menores do que os ganhos apresentados pelos participantes que nunca tinham realizado

formacgao em saude mental.

A Mental Health Awareness and Advocacy-AT (MHAA-AT) apresenta-se como outra escala
desenvolvida nos EUA por Aller, Fauth e Seedall (2021) para avaliar os niveis de LSM apds
participagdo em programa de promogéo de LSM de 160 estudantes universitarios. A escala avalia
trés dominios como a aquisicdo de conhecimento ou conhecimento declarado; o desenvolvimento
de autoeficacia; e a capacidade de adequar comportamento. A escala mede a capacidade de
identificar problemas de saude mental, capacidade de localizar empiricamente 0s recursos e
capacidade de responder a problemas de satde mental. O alfa de Cronbach, no dominio geral do
conhecimento revelou uma consisténcia interna inadmissivel com valor de 0,48 no dominio da
identificacdo, na localizagdo o valor 0,70 remete para uma consisténcia razoavel, e no que diz
respeito ao dominio da resposta, o alfa de Cronbach registou um valor de 0,55 também inadmissivel.
O autor associa o facto de os dominios com alfa mais baixo serem dicotdmicos (resposta sim ou
ndo) e por isso manteve-os. Os dominios da autoeficAcia e do comportamento apresentaram um
alfa de Cronbach de 0,97 e 0,90 respetivamente, demonstrando uma consisténcia muito boa. Os
resultados sugerem que o curso administrado foi efetivo no que diz respeito a melhoria da

compreensao e reconhecimento bem como critérios e fatores de risco.

A escala Mental Health Literacy Scale (MHLS) foi desenvolvida e validada por O’Connor e Casey
(2015) e tem como objetivo medir a LSM junto da populacdo australiana e, a sua verséo para a
populacdo portuguesa encontra-se validada na dissertacdo elaborada por Rocha (2016). No estudo
de desenvolvimento original da escala, a amostra foi dividida em dois grupos, a comunidade geral
(n= 372) e profissionais de satude mental (n=43). As seis dimensdes consideradas foram: a) o
reconhecimento de perturba¢des; b) o conhecimento na procura de informacdes relacionadas com
a saude mental; ¢) o conhecimento sobre as causas e fatores de risco da doenca mental; d) o
conhecimento sobre tratamento; e) o conhecimento sobre a ajuda profissional disponivel; e f) as

atitudes que promovem o reconhecimento na procura de ajuda.
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A MHLS de O’Connor e Casey (2015) apresentou uma Coeficiente alfa de Cronbach de 0,873 o que
Ihe confere uma boa consisténcia interna (Cronbach, 1951). A verséo do instrumento validado para
a populagdo portuguesa de Rocha (2016) envolveu 337 participantes e foram avaliados cinco
dominios da LSM sendo eles: a) o reconhecimento da doenca; b) o tratamento e procura de ajuda;
¢) o conhecimento e procura de informacéo; d) as atitudes estigmatizantes; e e) as atitudes que
promovem o comportamento de ajuda. O alfa de Cronbach da escala validada para a populagéo
portuguesa foi de 0,849 muito pr6ximo da escala original 0,873 e assim com uma consisténcia
interna considerada boa (Cronbach, 1951). Neste estudo, os profissionais da salde mental
apresentaram maiores niveis de LSM, tal como os participantes que tiveram problemas de saude
mental ou que ja tinham recorrido a um profissional de saide mental. A diferenca entre as médias
foi elevada nos individuos que tinham familia ou amigos portadores de perturbagdo mental

comparativamente com 0s que ndo tinham.

Para além dos instrumentos encontrados na pesquisa descrita anteriormente, importa referir que,
dos estudos desenvolvidos no ambito da LSM, em Portugal, destacaram-se na area de interesse
desta dissertacdo, os trabalhos de Loureiro, Pedreiro e Correira (2012) e Loureiro (2015) que
procuraram validar o instrumento de avaliagdo de LSM, designado de Questiondrio de Avaliagéo da
Literacia em Salde Mental — QUALIS Mental, adaptado a partir da verséo para adolescentes e jovens
do Survey of Mental Health Literacy in Young People — Interview Version. Estes estudos revelaram
que os jovens tém dificuldade em reconhecer as perturbacdes mentais e op¢bes de tratamento

disponivel.

Dias e seus colaboradores (2018) procuraram adaptar a MHLg para a populacdo jovem adulta,
instrumento ja validado para medir a LSM de populagao adolescente pela equipa onde participou
Campos et al., (2016), os resultados apontaram para maiores niveis de LSM nas mulheres e nos

participantes que tinham histéria de doenga mental na familia.

A dissertacdo de Vaz (2019) que pretende medir a LSM e conhecer as suas determinantes nos
profissionais da educacgédo, saude e seguran¢a encontrou o género feminino, a idade superior a 55
anos, o facto de residir em meio rural e as habilita¢des literarias como determinantes que influenciam

positivamente a LSM.

Destacar também a dissertacdo de Santos (2020) que procurou medir a LSM de pacientes
portadores de esquizofrenia, através da aplicacdo da escala Mental Health Literacy Measure
(MHLM), antes e depois da participacdo num programa de promocédo de LSM, escala esta que ainda
se encontra em processo de validacéo. Os resultados ao nivel da LSM foram surpreendentemente
altos, registando-se um aumento de LSM depois das sessfes especialmente no que diz respeito ao
conhecimento sobre sintomas, diminuicdo ao nivel dos mitos e crengas associados a perturbacao

mental e maior conhecimento sobre o tratamento disponivel.

Em suma, podemos concluir que cada vez existe mais investigacao e programas de promocéo de
LSM (Banh et al., 2019; Wei et al., 2019; Vaz, 2019; Santos, 2020; Neto et al., 2021; Aller et al.,
2021) e que maiores niveis de LSM trazem grandes beneficios para os cuidados de salde mental

dado que podem permitir reconhecimento, prevencdo e gestdo da perturbacdo mental de modo
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eficaz e a0 mesmo tempo, evitar 0 adiamento da procura de ajuda, capacitando a pessoa para
procurar informacédo, tomar decisdes e aplicar o seu conhecimento de uma forma promotora de
salide mental, gerindo de forma positiva e protetora a sua situacdo de doenca (Jorm, 2000; WHO,
2001; Loureiro, Pedreiro & Correia, 2012).

A LSM, tal como a LS, configura-se como uma ferramenta indiscutivel na promogéo de salide mental
e na adogédo de comportamentos de prevencdo e promocao de salude mental que decorrem de uma
maior consciencializacéo e capacitacdo em relacéo ao estado de saude do proprio individuo. Assim,
podemos afirmar que niveis elevados de LSM traduzem ganhos diretos junto da populagéo através
da diminuicdo da incapacidade e do aumento da QV mas também ganhos indiretos junto dos
servigos de salide, com menores taxas de hospitalizacdo e de tratamento agudo da doenca bem

como maior adesao aos cuidados de salide mental e procura de ajuda por parte da populagéo.

1.2 O Estigma e as consequéncias da baixa Literacia em Saude

Mental

A perturbagdo mental estd amplamente associada ao estigma e por isso considerou-se necessario
explorar este conceito no a&mbito da Literacia em salde mental de pacientes com esquizofrenia. O
estigma ocorre quando determinada marca ou caracteristica, € considerada mé ou indesejavel com
base em crencas ou informacdes erradas, trazendo consequéncias normalmente negativas a quem
o detém. O estigma pode ser considerado um problema associado ao conhecimento (ignorancia),
as atitudes (preconceito) e ao comportamento (discriminagéo) (Quartilho et al., 2015; Thornicroft et
al., 2007). Quando falamos em estigma relacionado com a saude mental devemos pensar que este
esta associado aos esteredtipos negativos sobre a perturbacao mental e doente, o preconceito onde
ambos tém como consequéncia, a discriminacdo. A falta de conhecimento sobre a perturbagéo
mental distingue-se da LSM ja que, apesar de estarem relacionados, os estere6tipos negativos
sobre as pessoas com perturbacdo mental sdo suposicdes erradas e em simultadneo pressupdem a
existéncia de estigma enquanto a LSM abrange o reconhecimento das perturbacdes mentais e 0s
conhecimentos sobre a prevencgéo e intervengé@o nos cuidados de saude mental (Quartilho et al.,
2015; Rusch & Thornicroft, 2014).

O estigma € o preconceito e a discriminacao sentida e vivida pelo paciente com perturbagdo mental,
€ a forma como este estigma acontece, 0 seu impacto no individuo, na familia e na comunidade.
Assim, perceber-se o0 estigma em trés perspetivas permite uma abordagem mais clara ao conceito
sendo elas, o estigma da comunidade, o estigma internalizado ou percecionado e o estigma
estrutural. O estigma da comunidade esta relacionado com as atitudes negativas por parte dos
membros da populagdo em geral enquanto, o estigma internalizado ou percecionado, esta
relacionado com o préprio individuo que ao tomar consciéncia da perturbacdo mental de que
padece, internaliza as atitudes negativas e preconceitos veiculados pela populacéo geral, o que
gera muitas vezes sentimentos de baixa auto estima, vergonha e desmoralizagéo; finalmente o
estigma estrutural, apesar de menos visivel ou explorado, traduz-se em regras ou regulamentos da

sociedade, que colocam pessoas portadoras de perturbacdo mental em desvantagem por exemplo,
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pelo menor investimento nos servicos de salde mental e de prevencao, comparativamente com
outros, o que pode provocar uma diminuicdo da qualidade destes servicos e consequentemente

menor acessibilidade para dos pacientes (Quartilho et al., 2015; Risch & Thornicroft, 2014).

Os autores Stuart e Arboleda-Flérez (2012) analisaram o estigma numa perspetiva de sadde publica
abordando a percecéo do publico, da familia e do proprio individuo portador de perturbacéo mental
grave. Na perspetiva do publico ha referéncia a maiores niveis de rejeicdo em relagdo a
esquizofrenia comparativamente com a depresséo e a aceitacdo da pessoa com perturbacdo mental
€ maior quando se relaciona com trabalho ao invés, € menor quando se trata de familia ou da
comunidade; em relacéo a percecao da familia, os autores referem que as pessoas com perturbacéo
mental sdo maioritariamente cuidadas pelas suas familias havendo referéncia a sentimentos de
vergonha por ter familiares com perturbacdes mentais; em relacédo a percecédo do proprio os autores
referem que a salde publica tem sido pouco atenta face as principais necessidades de quem
vivencia o estigma sendo por isso necessario promover interven¢gdes que diminuam a exclusédo

social e que promovam a participacao social dos individuos com perturbacéo mental.

O estigma surge assim como uma das grandes barreiras na procura de ajuda de cuidados de salude
mental e, a titulo de exemplo, investigacdes sugerem que 0s jovens em risco de desenvolver
psicose, internalizam o estigma quando ainda ndo detém os recursos de cooping apropriados e por
isso desenvolvem mais atitudes negativas face a procura de cuidados especializados em saude
mental, adiando a procura de ajuda (Rusch et al., 2013). Para além do autoestigma, devemos
compreender que o estigma estrutural prejudica a alocacdo de recursos necesséria para
implementar programas de prevenc¢éo de doenca mental, promogé&o de salde mental e investimento
nos cuidados de salde mental. Este desinvestimento pode piorar o acesso e a qualidade da
prestacdo de cuidados de salde mental junto dos pacientes o que potencia 0 aumento da
incapacidade, agravamento da doenca e exclusdo social (Rusch et al., 2013). Por outro lado, a
participagdo das pessoas nos programas de prevencao de doenca mental ou promocéo de saude
mental pode ndo acontecer apenas porque as pessoas hdo aderem; ou, mesmo quando séo
implementados, podem n&o ter sucesso no aumento da LSM e diminuicdo do estigma,
especialmente em populacdes com baixo conhecimento sobre salde mental, perspetivas
pessimistas ou negativas sobre as pessoas com perturbacdo mental (Risch & Thornicroft, 2014).

Estima-se que dois ter¢os das pessoas que cumprem critérios de diagnéstico de perturbagdo mental
nunca procuraram ajuda profissional adequada (Corrigan, Powel & Risch, 2012; Thornicroft et al.,
2007; Hinshaw, 2005; Riusch, Angermeyer & Corrigan, 2005), em Portugal apenas 33% procuram
ajuda (Almeida & Xavier, 2013). Os pacientes, para além das barreiras anteriormente referidas,
enfrentam ainda as consequéncias da falta de prevencdo, o estigma associado a utilizacao de
servigos de saude mental relacionado com o estigma da comunidade, que tem por base o receio da
rotulacdo por parte do meio envolvente. Um estudo de Thornicroft e seus colaboradores (2009)
relativo ao estigma antecipado e percebido em pacientes com esquizofrenia, realizado em 27
paises, mostrou que 47% dos participantes experienciaram discriminagdo, 0 mesmo ndmero teve

dificuldade em manter amigos, 43% perceberam discriminagdo por parte da familia e 29% referiu
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discriminacdo na procura e manutencao de emprego. A dificuldade em identificar sintomas, o receio
pela confidencialidade e confianca, o desconforto em falar sobre problemas de saude mental e as
atitudes negativas, crengas e mitos face a doenga mental e tratamentos disponiveis constituem-se
como fatores que influenciam a procura de ajuda e sdo por isso fatores de risco (Gulliver et al., 2010;
Jorm, 2000).

A intervencgdo no que diz respeito ao estigma relacionado com as perturba¢gdes mentais pode ter
trés abordagens: a abordagem educacional que procura desafiar estere6tipos através da proviséao
de informacdo factual que contraria as crencas e mitos; a intervencdo por contacto, que é
conseguida através do envolvimento do préprio paciente em ac¢des, apresentam resultados muito
positivos na diminuicao de estereoétipos através das interagdes sociais; e o protesto e ativismo social
gue também sdo uma forma de intervir em relacéo ao estigma no entanto apresenta menor impacto
pela imagem negativa que pode acarretar (Ferreira, 2017). Esta dissertagdo salienta ainda a
importancia da E-mental health, que se refere aos servigos e informacdo sobre doenca mental
através da internet e tecnologias eletrénicas e o desafio que este setor representa para 0s
legisladores devido ao seu crescimento e acompanhamento devido, por outro lado, o potencial
também é muito elevado ja que diminui a barreira do estigma associado a procura de cuidados de
salide mental, aumenta a proximidade e reduz os custos apesar de existir uma menor utilizacéo
deste recurso nas pessoas com doenca mental (Christensen et al., 2002).

Stuart e Arboleda-Flérez (2012) citam dois estudos sobre as mudancas relacionadas com o
conhecimento sobre a doenca mental e atitudes negativas, realizados na Alemanha e Estados
Unidos da América entre os anos 1993 - 2011 e 1996 - 2006 respetivamente. O estudo alemao
revelou que houve uma melhoria no conhecimento sobre os problemas de salde mental mas o
distanciamento social perante a pessoa com perturbacdo mental manteve-se (Angermeyer et al.,
2009); e o estudo americano revelou resultados mais preocupantes, apontando para uma melhoria
da LSM e aumento do estigma de 24% em 1996 para 45% em 2006 (Pescosolido et al., 2010). Estes
estudos demonstram que o aumento de conhecimento sobre a doenca mental nem sempre é
acompanhado de mudancas ao nivel da atitude em relacdo as pessoas portadoras de doenca

mental.

Nesse sentido, a Organizagdo Munidal de Saude (2001) refere que o estigma surge porque as
pessoas estdo desprovidas de condi¢cdes efetivas de participagdo social e que estas ndo séo
proporcionadas pelos cuidados de salde e pelo ambiente em que as pessoas estéo inseridas. O
Mental Health Action Plan 2013 — 2020 (WHO, 2013) aponta para a necessidade de existir uma
mudanca nas atitudes que potenciam a perpetuacao do estigma e discriminacdo dado que estas
tém isolado as pessoas com doenca mental na utilizacdo dos seus recursos e, define quatro
objetivos ao nivel mundial para a saude mental: reforcar a lideranca e governacéao efetiva em relagéo
a saude mental; fornecer servigcos sociais e de saude, integrados e responsivos has comunidades;
implementar estratégias de promocéao e prevencao; e reforcar os sistemas de informacao, com base

na evidéncia e pesquisa sobre saide mental.
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2. Qualidade de Vida

A Qualidade de Vida (QV) foi definida por varios autores ao longo dos Ultimos anos. Ribeiro (2005)
refere que a QV representa a percecao individual em relacdo a postura na vida, e que existe uma
contribuicdo decisiva dos aspetos culturais e das particularidades do meio ambiente bioldgico, social
e cultural para esta percecéo. Serra e seus colaboradores (2006) explica que a QV compreende o
sentido de bem-estar e de satisfacdo experienciado pelos individuos em determinados momentos
das suas vidas. Enquanto a OMS define a QV como a percecao de um individuo sobre a sua posicao
na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relacao aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes (Nakane et al., 1999), reline a ideia de que a QV é um
conceito amplo e abrangente. Para além disso, trata-se também de um conceito subjetivo, e
complexo, com diferentes significados para cada individuo, integrando varias dimensdes como, 0
estado psicolégico, o nivel de independéncia, as rela¢des sociais, as crencas pessoais e culturais
e, a relacdo com caracteristicas do meio envolvente. Phillips (2006) acrescenta ainda que a QV
implica a satisfacdo de necessidades individuais, a autonomia necessaria para participar de forma
ativa na sociedade e relaciona a QV com a salde na perspetiva individual e comunitaria.

O conceito de Qualidade de Vida tem sido alvo de especial atencdo no ambito dos cuidados de
saude dado que é encarada como um resultado, tanto no que diz respeito a mortalidade como a
morbilidade, este interesse surge de forma mais significativa na area dos cuidados de saude mental
e psiquiatria (Macedo et al., 2020). Neste sentido, a WHO (2004), define que os cuidados de saude
mental devem proporcionar aos pacientes, cuidados clinicos que reduzam o impacto da doenca,
seus sintomas e evolucdo, mas os cuidados farmacolégicos e ndo farmacol6gicos, devem também

contribuir para a melhoria da QV dos pacientes com perturba¢cées mentais.

O estudo epidemioldgico nacional de saide mental de Almeida e seus colaboradores (2013) aponta
para o facto de que, das dez principais causas de incapacidade, cinco sao do foro psiquiatrico, sendo
gue as perturbacdes mentais crénicas como a Esquizofrenia e a Perturbacédo Bipolar, da linha
psicotica, apresentam elevada gravidade ao nivel dos sintomas e geram maiores perdas funcionais
em diversas areas da vida com potencialidade de causar prejuizos ao nivel pessoal, familiar e
socioprofissional, consequentemente com elevado impacto na QV (Ribeiro, Salvador & Carvalho,
2019).

O interesse da avaliacdo da QV em pacientes com perturbacfes mentais graves e com alto impacto
na funcionalidade, tal como é o caso da esquizofrenia, prende-se com a importancia de o paciente
perceber as alteragcbes na sua QV em fungdo por exemplo, da alteragdo da terapia instituida ou
adocd@o de comportamentos protetores da saude mental. A avaliacdo da QV em pacientes com
perturbacéo mental permite também compreender de que forma é que a QV, nas suas diferentes
dimensbes, é condicionada pelas caracteristicas demogréficas e clinicas, como o género, a idade,
o estado civil, o nivel de habilitacBes, situacdo profissional, gravidade da doenca, tipo de

farmacologia associada e terapias ndo farmacoldgicas (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013).
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Verificamos que existem outros estudos que avaliam a QV de pacientes portadores de doenca
crénica, como sdo o exemplo de Ferreira e seus colaboradores (2013) sobre a QV em pacientes
portadores com asma, onde se evidencia que a dimensdo mais afetadas da QV é a da dimenséo
fisica, enquanto o estudo de Cardoso e sua equipa (2016) avalia a QV em pacientes com diabetes
e mostra que a dimensdo mais afetadas € a da ansiedade e depressao. Estes estudos, procuram
apresentar quais as dimens@es da QV mais afetadas pela patologia e abrir caminho para préticas
clinicas que possam ser favoraveis a melhoraria destas mesmas dimensdes. Também no que diz
respeito aos fatores que influenciam a QV de pacientes portadores de esquizofrenia, foram
encontrados estudos (Domenech et al., 2019; Abdin et al., 2019; Macedo et al., 2020; Pinho, Pereira
& Chaves, 2018; Siani et al., 2016) que procuraram identificar caracteristicas sociodemogréficas
que pudessem estar associadas a uma menor QV, percebendo que os pacientes do sexo masculino,
solteiros, com baixos rendimentos, baixa escolaridade e desempregados, tém tendéncia a
apresentar resultados mais baixo na QV. Os dominios que avaliam a dimenséo ocupacional, social
e a salde mental, foram os dominios mais afetados ao avaliar a QV de pacientes portadores de
esquizofrenia, através de diferentes instrumentos de medi¢cdo de QV (Siani et al., 2016; Pinho,
Pereira & Chaves, 2018; Arraras et al., 2019; Domenech et al., 2019; Oztiirk & Altun, 2021).

Berlim e Fleck (2003) referem que a avaliacdo da qualidade de vida tem sido desenvolvida e
estudada desde os anos 70 e, a sua medi¢do e estudo no ambito dos cuidados de salde, esti
associada a utilidade do conceito dado que, ao avaliarmos a QV percebida pelos pacientes,
conseguimos verificar ndo s6 as melhorias clinicas objetivas; como compreendemos o impacto da
terapia instituida e intervengdes propostas na qualidade de vida sentida pelo paciente. Importa
também dizer que este aspeto é fundamental quando pensamos nos cuidados de salde mental e
especialmente na esquizofrenia porque a QV pode melhorar a eficiéncia dos cuidados. Analisar a
QV permite perceber, se por exemplo, a terapia instituida gerou melhorias percebidas pelo paciente,
0 gue por sua vez prevé um cumprimento mais rigoroso e a ado¢éo de comportamentos protetores
da saude ja que o préprio paciente compreende, verifica e sente, os seus beneficios. E por isso,
avaliar a QV pode permitir um estudo mais aprofundado sobre determinadas intervenc¢des clinicas,
sejam elas farmacoldgicas ou ndo e, em simultadneo adequar estas mesmas intervengdes ao préprio

individuo e suas especificidades.

As necessidades dos pacientes com perturbacdo mental sdo abrangentes e incluem a QV, as
relagbes interpessoais, dominio social, autoeficacia definicdo e realizacdo dos objetivos e a
estabilizacdo de sintoma psiquiatricos (Gelkopf et al., 2016; Macedo et al., 2020). A QV é
influenciada por fatores psicossociais e clinicos tais como a gravidade da doencga, a sua extenséo,
os efeitos adversos a terapéutica, mas também o estigma, a discriminacdo, as expetativas, o
desempenho social e o suporte social existente, que podem apresentar-se como fatores de risco ou
protecdo quando se avalia QV de pacientes portadores de doenca mental (Furrer et al., 2018;
Macedo et al., 2020).
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3. Esquizofrenia

A esquizofrenia é uma doenca mental grave, descrita ha varios anos e ao longo da histéria. Trata-
se de um conceito abordado inicialmente por Hipdcrates (460-370 AC), posteriormente aprofundado
e sistematizado, no final do século XIX através da consolidagdo do conhecimento cientifico e da
préatica clinica. Nesta altura, o psiquiatra alem&o Emil Kraepelin (1856-1926) delineou a existéncia
de doencas com etiologia, sintomatologia, curso e resultados comuns e desta forma classificou a
esquizofrenia como uma perturbacao mental, baseando-se no modelo médico e designando-a como
deméncia precoce, o diagnostico era baseado principalmente no curso e evolucéo da doenca. Por
sua vez, Bleuler (1857-1939) utilizou pela primeira vez o termo esquizofrenia, relacionando a sua
semantica para indicar a presenca de alteracdes ou fragmentacdo entre pensamento, emoc¢ao ou
afeto e comportamento dos pacientes. Este autor descreveu pela primeira vez os sintomas primarios
e secundarios, mais tarde designados como sintomas positivos e negativos (Afonso, 2010; Santos,
2020; Silva, 2006).

Atualmente e tal como foi referido, a esquizofrenia é entendida como uma doenga mental grave e
incluida no grupo das psicoses (Saraiva & Cerejeira, 2014). A Doenca Mental Grave € entendida
pela American Psychiatric Association (APA, 2014) como a presenca de uma perturbacéo,
clinicamente significativa, associada a défices severos no funcionamento cognitivo, social, familiar
e ocupacional, com comprometimento das capacidades do individuo no seu quotidiano e, que
normalmente necessitam periodos de hospitalizacdo e instituicAo de medicacdo antipsicética.
Segundo a WHO (2001) e a APA (2014), a esquizofrenia tem uma incidéncia na populacdo geral,
de um para cem, e tem sido alvo de um maior investimento ao longo dos anos principalmente pelo
grande impacto que a perturbagéo traz aos pacientes, tanto em termos de funcionalidade cognitiva,
como social, laboral e comunitaria. Em suma podemos dizer que a esquizofrenia tem um elevado
impacto nos niveis de funcionamento individual, emocional e social dos pacientes e atinge cerca de
1 em cada 100 individuos.

Esta perturbacéo mental atinge habitualmente pessoas jovens e, ao contrario do que € habitual, o
pedido de ajuda é feito maioritariamente pelas familias, dado que o paciente, apesar de grande parte
das vezes estar em sofrimento, ndo costuma recorrer aos servi¢cos de saude por iniciativa propria.
Este aspeto atrasa muitas vezes o diagnéstico e tratamento adequado. No geral, a familia e as
pessoas mais proximas, percebem as mudancas no comportamento dos pacientes, nas suas
atividades pessoais, interacdes sociais bem como no desempenho laboral ou escolar. Assim, a
esquizofrenia tem um caracter evolutivo prolongado, o seu inicio ocorre habitualmente no final da
idade jovem e inicio da idade adulta e o despoletar da doenca pode ocorrer de forma subita e
manifestar-se de forma rapida, evoluindo em poucos dias ou semanas, ou pelo contrario, a

perturbacéo pode iniciar-se de forma lenta e insidiosa, atrasando o seu diagnéstico (Afonso, 2010).

Esta perturbacdo mental é assim caracterizada por sintomas positivos como delirios, alucinacdes,
agitacdo psicomotora, desorganizacao do discurso e do pensamento, evitamento do contacto visual,

ou contacto visual fixo ou vazio; e sintomas negativos como isolamento social, embotamento afetivo,
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pobreza do discurso ao nivel do conteldo, depressdo e anedonia. A esquizofrenia é também
caracterizada por recaidas frequentes, e quando estas ocorrem estdo muitas vezes associadas a
perdas de fungBes cognitivas, sociais, comportamentais e emocionais que por vezes conduzem a

um grave prejuizo do funcionamento social e ocupacional dos pacientes (Afonso, 2010; APA, 2014).

Dado que o inicio da doenca ocorre numa fase em que as competéncias sociais e estruturas de
personalidade ainda se estdo a desenvolver, estas competéncias e estruturas ndo tém oportunidade
de crescer e solidificar, fazendo com que muitos pacientes interrompam os estudos aquando inicio
da doenca, apresentem poucas relacdes amorosas e de amizade, ndo ingressem no mercado de
trabalho acabando por néo se conseguir inserir na sociedade o que por sua vez, aumenta o estigma
social em relacéo as pacientes com perturbacdes mentais (Corrigan, Paul & Rischt, 2012; Pinho et
al., 2020). O estigma em relacdo a esquizofrenia cria também barreias a participagdo social dos
pacientes, tanto pelos sintomas que apresentam e incapacidade que estes geram, mas também
devido as atitudes estigmatizantes de que séo alvo, tanto no estigma perante a doenca e ideias pré
concebidas relacionadas com os sintomas, tratamentos, capacidades e funcionamento, como pelo
facto deste estigma se traduzir na auto desvalorizagdo por parte do paciente e falta de

empoderamento (Corrigan, Paul & Risch, 2012; Risch, Angermeyer & Corrigan, 2005).

A esquizofrenia esta ainda classificada sobre diferentes formas clinicas, a Esquizofrenia
Hebefrénica ou desorganizada tem uma prevaléncia de sintomas afetivos e as alteracfes de
pensamento sdo predominantes e ndo sistematizados, o doente apresenta um contacto com a
realidade muito pobre, associado a uma elevada regressdo nas faculdades mentais, ao nivel do
comportamento pode ainda existir irritabilidade marcada (Afonso, 2010; APA, 2014, Silva et al.,
2016; Silva, 2006). A Esquizofrenia do tipo Paranoide é caracterizada pelo predominio de sintomas
positivos, normalmente de diagndéstico mais facil pelas caracteristicas dos sintomas, o paciente
apresenta delirios de teor paranoides ou persecut6rio, relativamente bem sistematizados, com um
maior contacto com a realidade e, ao nivel do comportamento, percebe-se que este é condicionado
pelas préprias ideias delirantes e alucina¢des e por isso, nhormalmente 0s pacientes apresentam um
comportamento mais reservado e desconfiado (Afonso, 2010; APA, 2014; Silva et al., 2016; Silva,
2006). A Esquizofrenia Catatonica apresenta uma menor incidéncia nos dias de hoje, é
predominantemente caracterizada por sintomatologia motora e alteragbes da atividade como
auséncia de movimento, movimentos motores repetitivos e sem significado, risos imotivados,
repeticdo de palavras do interlocutor e dos seus movimentos (Afonso, 2010; APA, 2014). A
Esquizofrenia Simples apresenta normalmente uma evolucao insidiosa, onde o isolamento social é
muito presente e 0s sintomas positivos sdo pouco frequentes, 0s pacientes revelam uma certa apatia
e indiferenca perante o mundo exterior com pouca iniciativa e perda de vontade ou motivacéo
(Afonso, 2010; APA, 2014; Silva et al., 2016; Silva, 2006). A Esquizofrenia Residual caracteriza-se
pelo facto de ndo existir uma predominancia de sintomas que permitam a sua categorizacdo num
tipo de esquizofrenia, a sintomatologia € maioritariamente negativa e os pacientes revelam muitas
vezes um isolamento social marcado, embotamento afetivo, pobreza do discurso e do pensamento,

esta classificacdo da perturbacdo encontra-se muitas vezes presente em pacientes com longos anos
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de evolucdo da doenca, normalmente associado a contextos de institucionalizacdo prolongada
(Afonso, 2010; APA, 2014).

A complexidade da esquizofrenia reside assim no diagnéstico, dado que este pode ser atrasado
pelo facto de os pacientes apresentarem um baixo nivel de procura de cuidados de saide mental
por iniciativa propria e, no contacto com o paciente, nem sempre é facil elaborar um diagnéstico
acurado pelo tipo de sintomatologia descrita que, para além de ser dificil de identificar e classificar,
pode ser escondida pelos pacientes no sentido em que nem sempre apresentam a capacidade para
reconhecer que estdo doentes, especialmente em momentos agudos da perturbacdo. A
complexidade desta perturbacdo reside também na sua etiologia, ja que envolve nao sé6 fatores
biolégicos, como também fatores psicoloégicos e sociais. A esquizofrenia apresenta uma
componente de transmissédo genética ou hereditariedade (fatores biolégicos), no entanto esta é
complexa e tem caracteristicas genéticas multifatoriais que apesar de ndo serem consensuais,
continuam a evidenciar que existe alguma suscetibilidade de transmissao da doenca nas linhas de
ascendéncia direta (Afonso, 2010; Silva, 2006). Existe também a hip6tese de alteragfes associadas
aos neurotransmissores relacionados com alteracbes da atividade da dopamina, serotonina e
glutamato no Sistema Nervoso Central. A etiologia da esquizofrenia apresenta ainda a possibilidade
de o desenvolvimento da perturbagéo estar relacionado com ocorréncias no periodo perinatal do
desenvolvimento e maturac&o do cérebro, que possam provocar lesées e que sejam a base de um

longo periodo de desenvolvimento do cérebro em condigBes anormais (Afonso, 2010; Silva, 2006).

Gray Matter Maturation for Healthy and Schizophrenic .
Children and Adolescents

Healthy

0.0001
0.0005
0.001
0.005 |
0.01
0.08 .
P-Value
* Data on Childhood Schizophrenia only age 8 to adult Adapted from (Thompson et al 2000 and Gogtay et al 2004)

Figura 2 - Cérebro e maturacéo da massa cinzenta em criangas e adolescentes saudaveis e com esquizofrenia
— Extraido de Rapoport, Addington, Frangou & Psych (2005) - Adapatado de Thompson, Vidal, Giedd,
Gochman, Blumenthal, Nicolson, Toga & Rapoport (2001)

No que diz respeito aos exames e meios complementares de diagnéstico, € possivel verificar em
exames pds-morte que existem sinais consistentes de atrofia cerebral e de perda de substancia ou
massa cinzenta. Estes meios permitem verificar que os cérebros apresentam-se de menor dimenséo

e mais leves o0 que pode apontar para a teoria de que a esquizofrenia pode estar relacionada com
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o desenvolvimento anormal das estruturas do cérebro mas também a atrofia cerebral que a propria

doenca gera ao longo da vida (Silva, 2006).

Na figura 2 podemos observar que as alteragdes das estruturas cerebrais sdo também progressivas
e dindmicas ao longo da adolescéncia e idade adulta, a perda de massa cinzenta é acentuada na
adolescéncia 0 que por sua vez sustenta um desenvolvimento anormal com certos padrbes
(Rapoport et al.,, 2005). Os fatores psicolégicos procuraram explicar o desenvolvimento da
esquizofrenia com base em relacfes familiares disfuncionais e tipos de comunicacéo interpessoal
inadequados, no entanto apresentam-se como fatores com pouco impacto na etiologia da doenca

por nao justificarem por si s6 o desenvolver desta patologia (Afonso, 2010; Silva, 2006).

A perturbacdo esquizoafetiva € um diagnéstico entre as perturbagfes de humor e a esquizofrenia,
normalmente o inicio desta perturbacdo ocorre mais cedo do que na perturbagéo bipolar e mais
tarde do que a esquizofrenia (Saraiva & Cerejeira, 2014). Os sintomas de caracteristicas delirantes,
anteriormente descritos na esquizofrenia estdo presentes nesta perturbacdo, a terapia
farmacoldgica utilizada é idéntica e mantém-se também a cronicidade da doenca. Apesar de os
pacientes com perturbacao esquizoafetiva apresentarem um melhor funcionamento pré-mérbido
quando comparados com a esquizofrenia, o declinio do funcionamento social ao longo da vida e os
défices cognitivos importantes, também estdo presentes nesta perturbacdo mental (APA, 2014;
Saraiva & Cerejeira, 2014).

Apesar de se tratar de uma doenca crénica, a esquizofrenia e a perturbacdo esquizoafetiva
apresentam possibilidades de tratamento, que tém como objetivo atenuar os sintomas, melhorar a
qualidade de vida e a integracdo social dos pacientes e dos cuidadores. O tratamento deve ter em
consideragdo uma abordagem multidisciplinar, com objetivos tragcados de acordo com as
dificuldades e capacidades dos pacientes e, considera-se que uma intervencao clinica adequada
tem duas vertentes, a farmacolégica e a ndo farmacoldgica (Silva et al., 2016). A abordagem
farmacoldgica concentra os medicamentos antipsicéticos de primeira e segunda geracgao ou tipicos
e atipicos respetivamente. Importa referir que antipsicéticos de segunda geragcéo sdo atualmente
mais utilizados por reduzirem significativamente a existéncia de efeitos adversos a terapéutica,
ambos farmacos podem ser administrados através de comprimidos ou em férmula injetavel. A
férmula injetavel é por vezes utilizada com o objetivo de aumentar a adesdo terapéutica dos
pacientes e também para uma maior comodidade dos pacientes (Afonso, 2010; Silva et al., 2016).
A abordagem nédo farmacolégica tem como objetivo a reabilitagdo psicossocial que tal como foi
referido anteriormente, € uma das areas sobre a qual a esquizofrenia tem um elevado impacto e,
neste ambito existem varias possibilidades como a psicoeducacéo, psicoterapia, Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC), intervencdo familiar, terapia ocupacional, treino de aptiddes sociais,
internamento e acompanhamento médico, enfermagem e social (Afonso, 2010; Santos, 2020; Silva,
2006).

Uma das maiores dificuldades nos cuidados de salde mental prestados aos pacientes com
esquizofrenia esta relacionada com a demora na procura de ajuda que, por vezes, se reflete no

agravamento da sintomatologia piorando o progndstico da evolugdo da doenca e aumento da
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incapacidade; mas também a baixa adesédo a intervencédo terapéutica, principalmente no que diz
respeito a intervencdo farmacoldgica, que em alguns casos se justifica pela existéncia de efeitos
secundarios mas que se deve essencialmente ao estigma, crencas e mitos associados a terapéutica
farmacoldgica e a utilizacéo de cuidados de satde mental (Corrigan, 2004; Corrigan, Paul & Risch,
2012; Silva et al., 2016; Cahaya et al., 2022).

Importa assim consolidar a ideia de que esta perturbacdo mental esta muitas vezes associada, a
pacientes com dificuldade de integracao profissional e social, frequentemente como consequéncia,
0s pacientes encontram-se em contextos econdmicos desfavoraveis, com elevados niveis de
isolamento. Por todas estas razdes, os estudos demonstram que 0s pacientes portadores de
esquizofrenia tém tendéncia a apresentar uma menor QV (Pinho et al., 2018). A literatura refere
ainda que a intervencdo farmacologica ndo é suficiente para o tratamento de pacientes com
esquizofrenia e que, as intervenc¢des e reabilitacdo psicossociais devem ser associadas ao processo
de tratamento (Lehman et al., 2004; Oztiirk & Altun, 2021). Este aspeto, da necessidade de
aumentar a adesédo ao tratamento e melhorar os niveis de funcionalidade dos pacientes, faz com
que varios autores (Arraras et al., 2019; Domenech et al., 2019; Furrer et al., 2018; Oztirk & Altun,
2021; Petkari et al., 2020) refiram a importancia da avaliacao da QV dado que esta permite observar
0s ganhos que as intervengdes clinicas e terapéuticas tém, do ponto de vista do paciente, o que por
sua vez pode melhorar os niveis de adeséo terapéutica e, aumentar os comportamentos promotores

de saude mental e assim, predizer um melhor prognostico da doenca.

Tal como foi referido anteriormente, 0s pacientes portadores de esquizofrenia, ao contrario do que
€ habitual, ndo procuram os cuidados de saude por iniciativa propria. Normalmente sao os familiares
ou pessoas préximas que o fazem. Assim, surge também a importancia em avaliar a LSM, que pode
ser um fator chave na promocédo da procura de ajuda precoce, mas também na adocdo de
comportamentos promotores e protetores de uma boa salde mental. Elevados niveis de LSM
também podem trazer vantagens ao nivel da diminuicdo do estigma associado a esquizofrenia,
terapéutica medicamentosa e utilizagdo de cuidados de saude mental. Ao mesmo tempo, mais LSM
pode diminuir o estigma e contribuir para o combate a exclusao social e violagdo de direitos humanos

junto desta populacao vulneravel.
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Parte Il — Trabalho Empirico
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4. Metodologia

O quarto ponto desta dissertacdo pretende apresentar as consideracdes metodol6égicas que
conduziram a investigacdo empirica. A metodologia configura-se como um conjunto de praticas,
utilizadas e validadas pela comunidade cientifica, consideradas como validas para a explicagdo e
confirmacgdo de uma teoria. As teorias cientificas propdem-se a explicar de alguma maneira os
fendbmenos que observamos, podendo fundamentar-se ou ndo em experiéncias que reconhecam a
sua validade (Vilelas, 2020).

Assente no enquadramento tedrico elaborado, sera apresentada a questdo de investigacao,
finalidade e objetivos, tipo de estudo desenvolvido, bem como o enquadramento da populacdo e
amostra selecionadas. Este capitulo pretende também apresentar e analisar as variaveis presentes
e as relacdes observadas em alinhamento com a questdo de investigacéo formulada. Sera descrito
o tipo de investigagéo realizado, instrumentos de recolha de dados selecionados e procedimentos

utilizados, quer na recolha e andlise de dados, quer em termos éticos.

4.1 Questdes de investigacao

Em alinhamento com a revisdo de literatura efetuada ao longo desta dissertacéo, foi definida a
questao de investigacéo que procurou clarificar de forma objetiva os dados que se pretendem obter
e, de que forma os analisar relativamente a problematica em estudo. A formulacdo das questdes de
investigacdo pressupde assim nortear a investigacdo e deve estar alinhada com os objetivos do
estudo. Pretende-se com as questfes de investigacdo, resumir a informacado que vai ser trabalhada

e analisada ao longo do projeto (Sampieri et al., 2014).
Assim, definiu-se a seguinte questéo de investigacdo que conduziu o projeto:
Quais os niveis de LSM e suas determinantes nos pacientes portadores de esquizofrenia?

Na sequéncia da mesma desenvolveu-se todo o desenho de investigacéo destacando-se de seguida

a finalidade e os objetivos do estudo.

4.2 Finalidade e objetivos do estudo

A Esquizofrenia € uma perturbacdo mental grave que, devido as suas caracteristicas sintoméaticas,
nem sempre permite que o paciente procura os cuidados de salde mental, atrasando o tratamento
e estabilizacdo da doenca. Trata-se de uma perturbacdo que apresenta um elevado impacto na
funcionalidade do individuo, o que faz com que muitos pacientes se encontrem em situagfes de
maior fragilidade e vulnerabilidade social, dificuldade de inser¢do no mercado laboral tanto pelas
questdes do estigma como pelas préprias condicionantes da doenca, habitualmente com diminuicao
de rendimentos, elevado isolamento social e parcas redes de suporte. Sabendo que a LSM tem um
papel fundamental na promoc¢éo de saide mental e procura de ajuda, pretende-se medir os niveis
de LSM juntos dos pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados na consulta externa do
SLSM. A evidéncia cientifica tem apontado, ainda que de forma variada, para a existéncia de

determinadas caracteristicas socio demograficas que podem predizer maiores ou menores niveis
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de LSM como por exemplo, a baixa escolaridade ou a existéncia de historial de doenca mental na
familia. Nesse sentido, este estudo tem por finalidade contribuir para a melhoria das praticas

assistenciais com base na especificidade dos utentes no que se refere a LSM e QV.

Na sequéncia desta finalidade estabeleceram-se os objetivos do estudo sendo que, com estes,
pretende-se descrever o fenémeno e determinar ou estabelecer a influéncia dos fatores estudados
(Sampieri et al., 2014).

O objetivo geral desta investigacdo procura mostrar a esséncia do planeamento do problema e a
ideia principal do projeto de investigacédo (Vilelas, 2020). Nesse sentido visa medir os niveis de LSM

junto dos pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados num SLSM de um hospital publico.

Para além de medir os niveis de LSM dos participantes, os objetivos especificos do projeto foram

formulados e orientados com base no objetivo geral (Vilelas, 2020), e passam por:

i) analisar a relacdo entre a Literacia em Saude Mental e variaveis sociodemogréficas;

ii) identificar relacdo entre os niveis de Literacia em Saude Mental e variaveis clinicas;

iii) determinar a associacao entre os niveis de LSM e os niveis de QV percebidos pelos participantes.

A partir destes objetivos sera definido o tipo de estudo a desenvolver.

4.3 Tipo de estudo

Em alinhamento com a temética do estudo, finalidades e objetivos, e estruturacdo da investigacao,
este estudo é considerado do tipo quantitativo e, pretende-se que através da recolha de dados se
proceda a analise estatistica dos mesmos, para obter indicadores que, face aos objetivos, possam

vir a dar respostas relativamente as questdes de investigacdo (Sampieri et al., 2014).

Trata-se de um estudo quantitativo dado que, permite transpor em nameros as opinides e as
informacdes para posterior classificacao e analise (Vilelas, 2020); é também do tipo transversal e
analitico-correlacional porque se pretende descrever as variaveis e perceber qual o seu impacto,
num s6 momento e, em simultaneo, por se desejar estudar as associacdes entre as variaveis
(Pestana & Gageiro, 2014).

O estudo foi desenvolvido num SLSM de um hospital pablico com recurso a trés instrumentos:

i) Escala de avaliacdo de Literacia em Salde Mental — Mental Health Literacy Scale (MHLS) de
O’Connor e Casey (2015) validada para a populacdo portuguesa por Neto e seus colaboradores
(2021);

i) Escala de avaliacdo da Qualidade de Vida - EQ-5D-5L desenvolvida pelo EuroQol Group (1990)
validada em Portugal por Ferreira e seus colaboradores (2019);

iii) Questionario sociodemogréfico e clinico desenvolvidos especificamente para este estudo.

Os instrumentos referidos resultaram em diferentes variaveis que de seguida serdo analisadas e

classificadas no que concerne a sua utilizagdo neste estudo.
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4.4 Variaveis

Sampieri e seus colaboradores (2014) definem variavel como uma propriedade que apresenta
variagdes que se podem medir ou observar. Vilelas, (2020) salienta que a “esséncia da investigacéo
€ compreender o porqué da variagcdo dos valores duma variavel e o modo como a variagdo de uma
variavel pode influenciar outra” (p. 171). Assim, 0 presente estudo considerou como varias
dependentes a LSM e a QV avaliadas através dos instrumentos referidos no ponto anterior deste
trabalho. Como variaveis independentes apresentam-se as de natureza sociodemografica e clinica,
obtidas a partir de um questionario construido especificamente para o desenvolvimento deste
estudo. Os dados relativamente a informacao clinica foram recolhidos através de consulta do
processo clinico do participante. Em termos de operacionalizagdo de variaveis para efeitos de
estatistica inferencial e utilizacéo dos testes adequados, optou-se pelo agrupamento de algumas
variaveis sociodemogréficas como a idade, o estado civil, a situacdo face ao emprego, a
escolaridade e a tipologia do agregado familiar; e nos indicadores de gestéo de doenga, o nimero
de anos de acompanhamento, o nimero de faltas a consulta externa de psiquiatria, 0 nimero de
internamentos em psiquiatria, 0 nimero de observagdes no Servico de Urgéncia (S.U) de psiquiatria
e 0 numero de observacdes compulsivas no S.U. A tabela seguinte caracteriza todas as variaveis

do estudo ao nivel da sua classificagéo e operacionalizagéo.

Tabela 1. Apresentacado e descri¢do das variaveis

Tipo Nome Operacionalizagao Tipo de varavel
. . . . . . Quantitativa
Literacia em Saude Literacia em Saudle 35-160 Pontos
Mental Mental —(MHLS) Métrica
Mobilidade
Dependentes Cuidados pessoais
. ] Quantitativa
Qualidade de Vida Qualidade de Vida Atividades habituais
(EQSDSL) Métrica
Dor / mal-estar
Ansiedade / depressao
Quantitativa
Idade (anos)
Métrica
Mulheres Qualitativa
Sexo
Homens Nominal
Independentes
Solteiro
Casado / Uniéo de Facto Qualitativa
Estado civil
Divorciado / Separado Nominal
Viavo
1 MHLS-Pt
2 EQ5D5L
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Desempregado

Desempregado com
rendimentos/prestacdes

A trabalhar a tempo inteiro ou

parcial
: = Qualitativa
SltuaE?orLa%e ao A trabalhar a tempo inteiro ou )
preg parcial e com Nominal
rendimentos/prestaces
Estudante
Reformado/pensionista
Outro
Setor primario (mineragéo e
agricultura)
Avai Qualitativa
Profisséo . Varlave|§ ) Setor secundario (industria)
sociodemograficas Nominal
Setor terciario (servicos e
comeércio)
Sem escolaridade
1 a 4 anos de escolaridade
6 a 7 anos de escolaridade Qualitativa
Escolaridade
8 a9 anos de escolaridade Ordinal
10 a 12 anos de escolaridade
Mais de 12 anos de escolaridade
Vive s6
Familia Nuclear (pai, mae, filhos)
Familia Monoparental (pai ou
Agregado familiar mae, filhos) Qualitativa
Familia Extensa (avé/avd, pais, Nominal
filhos, tios, primos)
Regime de Coabitagédo (partilha
de habitagdo com n&o familiares)
Entre O€ e 300€
Situag&o econémica Entre 301€ e 600€ Qualitativa
mensal Entre 601€ e 900€ Ordinal
Desde 901€ ou mais
Histéria de doenca Sim Qualitativa
mental na familia Nao Nominal
Esquizofrenia Qualitativa
Diagnoéstico
Esquizoafetiva Nominal
Numero de anos de (anos) Quantitativa
acompanhamento Métrica
Regularidade nas Quantitativa
consultas em nimero de (ndmero de faltas)
faltas Métrica
Sem faltas
Regularidade nas Seguidas Qualitativa
consultas em tipo de Variaveis clinicas
falta Interpoladas Nominal
Seguidas e interpoladas
Tratamento injetavel de Sim Qualitativa
longa duracéo N&o Nominal
Numero de Quantitativa
internamentos em (nimero de internamentos) o
psiquiatria Meétrica
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Numero de observacdes Quantitativa
no Servigo de Urgéncia (ndmero de observacdes) "
de Psiquiatria Metrica

Numero de observacdes
compulsivas no Servigo
de Urgéncia de
Psiquiatria

Quantitativa
(nimero de observagdes)
Métrica

Os instrumentos foram aplicados junto da amostra obtida face a populacao considerada e ambas
serdo analisadas de seguida.

4.5 Populacdo e Amostra

Este estudo foi desenvolvido junto de pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados num
SLSM de um hospital pablico. Em funcédo do tempo academicamente disponivel, a amostra integrou

pacientes com diagnéstico de esquizofrenia e psicose esquizoafetiva.

O célculo da dimenséo da amostra foi realizado através da identificacdo do nimero de pacientes
com diagnoéstico de esquizofrenia ou perturbagdo esquizoafetiva, inscritos na consulta externa de
psiquiatria do SLSM, Hospital de Dia, internamento e Servigo de Urgéncia (S.U.) da especialidade
de psiquiatria entre 2019, 2020 e 2021. Foram excluidos 156 participantes (fora da area geografica)
desta extracdo de dados. Optou-se por limitar a idade dos participantes a partir dos 18 anos na
medida em que, as questdes de salde mental na infancia e juventude estéo afetas a especialidade
de pedopsiquiatria tendo especificidades que ndo foram consideradas pertinentes para o presente
estudo. Por outro lado, optou-se por abranger participantes até aos 75 anos de idade dado que o
estudo se realizou num territério com uma elevada prevaléncia de pessoas idosas e teve como

objetivo abranger um maior nimero de populagéo.

A férmula utilizada (Santos, n.d.) e a extragdo realizada evidenciou a existéncia de 136 pacientes
registados para um n esperado de 77 pacientes para que a amostra fosse representativa da
populacdo com um grau de confianca de 95%. A selecdo desta amostra foi feita por conveniéncia.

Os critérios de incluséo e de exclusdo permitiram selecionar de forma mais objetiva os participantes

elegiveis para o estudo. Assim, foram incluidos pacientes que apresentassem 0s seguintes critérios:

i) Diagnéstico de esquizofrenia (F 20 Esquizofrenia; F 200 Esquizofrenia Paranoide; F 201
Esquizofrenia Hebefrénica; F 202 Esquizofrenia Cataténica, F 203 Esquizofrenia
Indiferenciada; F 205 Esquizofrenia Residual; F 206 Esquizofrenia Simples; F 208 Outras
Esquizofrenias; F 209 Esquizofrenias ndo especificadas) e esquizoafetiva (F25
Transtorno Esquizoafetivo);

i) Acompanhamento clinico na consulta externa do SLSM h& 3 ou mais anos;
iii) Pacientes com idades compreendidas entre os 18 e 75 anos de idade;
iv) Residentes em trés concelhos da area geografica do SLSM.

A metodologia adotada apresentou os seguintes critérios de exclusao:
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i) Pacientes que apresentem défice cognitivo que os impeca de compreender o conteddo

e consequentemente limite o preenchimento dos instrumentos a aplicar;

i) Participantes com dificuldades de comunicacdo que ndo consigam expressar a sua

posicéao.

Apoés selecdo da amostra e definicdo dos critérios de incluséo e exclusdo, foram aplicados os

instrumentos de recolha de dados.

4.6 Instrumentos e procedimento de recolha de dados

Neste estudo recorreu-se a trés instrumentos, a saber: um questionario sociodemogréafico e clinico
abordado aquando da descri¢cao das variaveis (ponto 4.4), e dois instrumentos direcionados para a
LSM e QV, traduzidos e validados para a populag&o portuguesa. De seguida apresentar-se-8o estes

dois ultimos instrumentos de forma mais detalhada.

4.6.1 Escala de Literacia em Saude Mental (Mental Health Literacy Scale)

A LSM foi avaliada com recurso a escala Mental Health Literacy Scale (MHLS) de O’Connor e
Casey (2015) validada para a populagdo portuguesa por Neto e seus colaboradores (2021) e na
dissertacdo de Rocha (2016).

Analisando de forma mais aprofundada, dado que foi a escala selecionada para este estudo, a
MHLS (O’Connor & Casey, 2015) podemos afirmar que se configura como uma escala genérica ja
gue foi desenvolvida para medir niveis de LSM junto da populagdo geral motivo pelo qual pendeu a
decisao para utilizacdo desta escala e ndo da QualisMental, escala que foi construida para avaliar

LSM na populagéo jovem.

A MHLS apresenta uma caracteristica bastante interessante que é, a avaliagdo da dimenséo do
comportamento de procura de ajuda bem como do estigma em relagdo a perturbacdo mental no
ponto iv) do instrumento “Atitudes que promovem o reconhecimento e procura de ajuda apropriada”.
O estigma é considerado uma componente importante no que diz respeito a LSM dado que pode ter
influéncia na dimenséo da procura de ajuda por parte da pessoa que esta doente, mas também,
sobre a forma como a comunidade em geral pode incentivar ou ndo, os comportamentos de procura
de ajuda ao invés de comportamentos estigmatizantes e de rejeicdo que podem levar a néo-
aceitacdo da doencga e recusa do tratamento. O aumento do estigma em relacdo as pessoas com
perturbacdo mental esta assim associado a uma diminuicdo da procura de ajuda profissional (Jorm,
2000) e este € um dos aspetos, embora ndo o Unico, que podera indicar caminhos para melhorar as

praticas e politicas associadas aos cuidados de saude mental.

A escolha ndo recaiu sobre escalas anteriormente mencionadas porque ndo se encontravam
validadas para a populagao portuguesa como séo a “The College Students Mental Health Literacy
Scale” (MHLS-c), desenvolvido por Rabin e seus colaboradores (2021), a “Mental Health Literacy
Scale for Health Students” (MHLS-HS) da equipa de Chao (2020), a “Mental Health Literacy Tool for
Educators” (MHL-ED) desenvolvida por Wei e sua equipa (2019), a “Mental Health Beliefs and

Literacy Scale” (MBLS) construida por Banh e seus colaboradores (2019) e a Mental Health
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Awareness and Advocacy-AT (MHAA-AT) de Aller e sua equipa (2021). Por outro lado, o
Questionario de Avaliacdo da Literacia em Saude Mental — QUALIS Mental validado para a
populacdo portuguesa por Loureiro, Pedreiro e Correira (2012) e Loureiro (2015), foi adaptado a
partir da versdo para adolescentes e jovens do Survey of Mental Health Literacy in Young People -
Interview Version e dado que o estudo pretende medir a LSM em pacientes adultos, considerou-se
que o instrumento poderia ndo ser o mais indicado a utilizar, tal como a MHLq de Dias e seus
colaboradores (2018).

A escala original de O’Connor e Casey (2015) inicialmente era composta por 79 itens, reduzidos a
35 itens para melhorar a confiabilidade do instrumento e retirados itens com correlacéo inferior a
dois, sendo o Alpha de Cronbach da escala de 0,87. O autor, através de andlises estatisticas
considerou que a estrutura fatorial deveria ser composta por 35 itens e quatro fatores, no entanto
verificou que as comunalidades eram baixas e as cargas fatoriais médias (0,25) o que indicou que,
considerar uma estrutura univariada seria a op¢do tedrica e estatisticamente mais correta. A
variacao do resultado total da escala tem um minimo de 35 e méaximo 160 pontos, onde pontuacdes

mais elevadas correspondem a uma maior LSM.

A versdo portuguesa de Neto e seus colaboradores (2021), em resultado da validagdo do
instrumento original, € composta por 35 itens. Contudo os autores, apds andlise estatistica,
consideraram vantajoso retirar alguns itens e reformular os fatores propostos, sugerindo que a

escala validada tivesse a seguinte estrutura:

(1) Atitudes que promovem o comportamento de ajuda (itens: 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35);
(2) Conhecimento de procura de informacéo (itens: 16, 17, 18, 19, 20, 21, 24, 28); e

(3) Reconhecimento da doenca (itens: 1, 4, 5, 6, 8).

Os resultados obtidos indicaram que as cargas fatoriais da escala foram razoaveis ao nivel da

consisténcia interna, variando entre 0,66 e 0,89 (Cronbach, 1951; Maroco, 2006).

Apesar desta proposta, ao nivel da estrutura do instrumento, os autores da versao original e da
versdo portuguesa concluiram que, tedrica e estaticamente, € mais apropriado utilizar um sé indice
para efeitos inferenciais relativos ao valor total da escala (O’Connor & Casey, 2015; Neto et al.,
2021). Assim, adotar-se-4 este procedimento no presente estudo, contudo em termos descritivos e
tendo em conta os objetivos do estudo analisar-se-80 os seguintes fatores da escala:

1) Reconhecimento de perturbacdes mentais, composto pelos itens 1 a 8, com respostas de escolha
multipla onde o valor 1 corresponde a resposta “Muito improvavel”, 2 significa “Improvavel”, 3

“Provavel” e 4 “Muito provavel’;

2) Conhecimento na procura de informagdes relacionadas com a salde mental, onde se pretende
avaliar a capacidade individual no acesso a informacdes sobre saide mental, neste fator incluem-
se os itens 16 a 19 com questdes de escolha mdultipla avaliadas numa escala de Likert de cinco

pontos;
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3) Conhecimento sobre os fatores de risco e as suas causas, contemplando os itens 9 e 10 que séo
duas questdes de verdadeiro e falso, pontuadas de 1 a 4 tal como no primeiro fator, sendo o item

10 cotado de forma invertida;

4) Conhecimento sobre tratamento que engloba as questbes 11 e 12, questdes de escolha mdltipla
pontuadas de 1 a 4 onde 1 corresponde a resposta “Muito inutil”, 2 significa “Indtil”, 3 “Util” e 4 “Muito

util” sendo o item 12 cotado de forma invertida;

5) Conhecimento sobre a ajuda profissional disponivel com os itens 13 a 15, através de trés
questdes de escolha multipla, pontuadas de 1 a 4 onde 1 corresponde a resposta “Muito improvavel”,

2 significa “Improvavel”, 3 “Provavel’ e 4 “Muito provavel”, sendo o item 15 cotado de forma invertida;

6) Atitudes que promovem o0 reconhecimento e procura de ajuda apropriada, englobando os itens
20 a 35 através de questdes de escolha multipla avaliada numa escala de Likert de cinco pontos e
tratam-se de afirmagBes com resposta ao nivel da concordancia do participante onde a pontuagéo

3 corresponde a “Nao concordo nem discordo”. Os itens 20 a 28 sao cotados de forma invertida.

No estudo australiano da escala original, a andlise descritiva refere que a média da LSM + desvio

padrdo é de 127,38 + 12,63 e o resultado total variou entre o0 minimo de 92 e maximo de 155.

O alfa de Cronbach da escala validada para a populag&o portuguesa (Neto et al., 2021) foi de 0.85
muito préximo da escala original 0.87 e assim com uma consisténcia interna considerada boa
(Cronbach, 1951; Neto et al., 2021; Maroco, 2006). A andlise descritiva dos autores refere que o
valor médio de LSM variou entre o minimo de 93 e o maximo de 155, sendo
da LSM + desvio padréo € de 129,11 + 12,46.

4.6.2 EQ5D5L

A escala utilizada para medir a QV foi a EQ-5D-5L (Ferreira et al., 2019; EuroQol Group, 1990) que
descreve o estado de saude através de cinco dimensdes, com possibilidade de 5 niveis de resposta
em que o nivel um representa sem problemas ou inexisténcia de problema, o nivel dois problemas
ligeiros, o nivel trés aponta para existéncia de problemas moderados, o nivel quatro refere
problemas severos ou extremos e, o nivel 5 revela problemas muitos graves ou incapacidade para
aquela dimenséo. A escolha desta escala recai sobre a sua ampla utilizagdo em estudos ao nivel
da medicao de QV em saude, sendo que os resultados obtidos sdo relevantes para investigagdo em
cuidados de saude mental (Macedo et al., 2020; Siani et al., 2016). As dimensdes analisadas na

EQ-5D-5L séo as seguintes:

i) a mobilidade,

i) os cuidados pessoais,
iii) as atividades habituais,
iv) a dor/mal-estar

V) a ansiedade/depressao
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Esta escala permite obter um indice global ponderado pelas preferéncias da populacéo portuguesa
resultado do trabalho desenvolvido por Ferreira e seus colaboradores (2019) e a pontuacao total da
escala varia entre 0 e 1, em que zero significa o pior estado de saude e 1 representa saude perfeita,
€ possivel encontrar-se valores negativos e estes traduzem estados piores que morte. A
possibilidade de representar estados de salde através de um inquérito breve e com diferentes
dimensdes permite que seja utilizado e pode ser utilizado em avaliagdes econdmicas de custo-
utilidade. No estudo de Ferreira e seus colaboradores (2019) o valor médio de QV + desvio padréao
foi de 78,9 + 14,9 (n=1451).

Referir ainda que a aplicacdo destes instrumentos foi realizada por heteropreenchimento ou
preenchimento acompanhado. Os patrticipantes tiveram acesso a um documento explicativo do
projeto de investigacdo, onde consta o consentimento e no qual expressaram a sua autorizagédo

para a recolha e tratamento dos dados referidos.

4.6.3 Questionario sociodemografico e clinico

Os questionarios relativos a recolha de dados sociodemograficos e de dados clinicos, foram
contruidos com base na informacao tida como relevante face a questéo de investigacao e objetivos
do presente estudo. As variaveis selecionadas encontram-se descritas no ponto 4.4 no grupo das
variaveis independentes, primeiro as variaveis sociodemograficas e de seguida as variaveis clinicas.
As varidveis sociodemogréficas séo a idade, o sexo, 0 estado civil, a situacédo face ao emprego, a
profisséo, a escolaridade, a tipologia de agregado familiar e a situagdo econ6mica mensal dos
participantes. No que diz respeito as variaveis clinicas foram recolhidos dados relativos a existéncia
de doenc¢a mental na familia, nimero de anos de acompanhamento em psiquiatria, nUmero e tipo
de faltas a consulta externa, realizacdo de tratamento injetdvel, nimero de internamentos em
psiquiatria, nUmero de observagdes no S.U de psiquiatria e nimero de observa¢des compulsivas

urgentes.

4.7 Procedimentos e técnicas de recolha e tratamento de dados

Através de medidas de estatistica descritiva, as variaveis continuas serédo apresentadas sobre forma
de média, desvio padrdo ou mediana e as variaveis categoricas sob a forma de frequéncia absoluta

e percentagem.

No questionédrio de recolha de dados sociodemograficos e clinicos, optou-se por recolher
determinadas variaveis com nivel de mensura¢do métrico, sendo elas a idade, o nUmero de anos
de acompanhamento em psiquiatria, nUmero de faltas as consultas da especialidade, nimero de
internamentos em psiquiatria, nimero de observag¢des no S.U e numero de observacdes no S.U
compulsivas por psiquiatria. Posteriormente as referidas variaveis foram reagrupadas no ambito da
estatistica descritiva por permitir captar as especificidades e singularidades da populacdo em
estudo. Ao nivel da estatistica inferencial, foram criados grupos nas variaveis relativas a idade,
estado civil, situacéo face ao emprego, escolaridade, tipologia de agregado familiar e, no numero

de observagBes compulsivas no S.U, foram redefinidos os grupos e intervalos de nimero de
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observacfes com o objetivo de verificar mais eficazmente a existéncia ou nao de diferencas entre

0s grupos ao nivel da LSM.

Através de testes de estatistica analitica, as diferengcas de médias entre os grupos serdo
comparadas através de testes t de Student para amostras independentes (2 grupos) e da ANOVA
para a comparacao de médias em amostras independentes com 3 ou mais grupos. Sempre que as
condicbes estatisticas para aplicagdo destes testes ndo estejam asseguradas recorreu-se em
alternativa aos testes U de Mann Withney e Kruskal Wallis. Para estudar a associacao existente
entre LSM e caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes, sera realizada analise
bivariada com recurso aos coeficientes de correlacdo de Pearson para avaliar a relacdo entre duas
variaveis continuas com distribuicdo normal e a correlagdo de Spearman em variaveis continuas
cuja normalidade de distribuicdo ndo se encontra assegurada e entre variaveis qualitativas. Para
interpretar a intensidade das correlagfes de Pearson seguiu-se as orientacdes referidas por Pestana
e Gageiro (2014) que referem que a interpretacdo do valor r < 0,2 refere uma associacdo muito
baixa; quando se encontra entre 0,2 < R < 0,39 estamos perante uma associac¢do baixa; o intervalo
0,4 <R <£0,69 representa uma associacdo moderada; quando 0,7 < R < 0,89 estamos perante uma
associagdo alta e, quando o valor varia entre 0,9 < R <1 estamos perante uma associacdo muito

alta.

Foi assumido o Teorema do Limite Central (Araljo & Giné, 1980) que afirma que, na teoria das
probabilidades, quando o tamanho da amostra aumenta, a distribuicdo amostral da média é cada
vez mais proxima da distribuicdo normal. Assim, sempre que a amostra foi superior a 30 (n>30),

considerou-se que a distribuicdo das médias amostrais se aproximava da distribuicdo normal.

No sentido de verificar a normalidade da distribuicdo das variaveis (apéndice VI) recorreu-se ao
coeficiente de assimetria / curtose por variavel e os resultados foram interpretados tendo por base
os valores de referéncia de Kline (2016) normalidade quando (-3 e 3) ou Kline (2011) normalidade
quando (-2 e 2). Quando o n do grupo em analise foi inferior a 30 efetuou-se 0 mesmo célculo para
cada grupo. Quanto ao pressuposto da homogeneidade das variancias, recorreu-se ao teste
Levene. O estudo da normalidade de distribuicdo e homogeneidade de variancias encontram-se nos
apéndices deste documento.

Assumiu-se significancia estatistica quando p < 0,05. A analise estatistica foi realizada com recurso
ao software IBM Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS®). A recolha de dados teve

inicio em dezembro de 2021 e terminou em meados de junho de 2022,

4.8 Procedimentos éticos

Os procedimentos éticos deste estudo passaram em primeiro lugar, pelos pedidos de aprovacao
para realizacé@o de projeto de investigagéo junto da Comisséo Diretiva do Mestrado da APNOR que
obteve aprovacdo a 10 de novembro de 2020 e, junto da Comissdo de Etica para a Saude da
Unidade Local de Satde do Alto Minho com o parecer favoravel 55/2021- CES.

Apbs aprovacgéo da realizagdo do projeto de investigacao iniciou-se a recolha de dados juntos dos

participantes, que tiveram acesso a um documento explicativo do projeto de investigacao (apéndice
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II), onde constou também o Consentimento Informado (apéndice Ill). Nestes documentos os
participantes expressaram a sua autorizacdo para a recolha e tratamento de dados. A consulta dos
processos clinicos dos participantes selecionados teve como objetivo exclusivo recolher a
informacéao relativa as variaveis em estudo, restringindo-se o acesso a informacéo clinica nao
diretamente relacionada com os objetivos propostos. De modo a salvaguardar a confidencialidade
e 0 anonimato dos participantes, foi criado um ficheiro com uma chave descodificadora, guardada
num local reservado e protegido a que s6 a investigadora teve acesso, se necessario. Todos 0s
dados de saude recolhidos e tratados foram anonimizados irreversivelmente e restritos as
finalidades concretas e objetivas do estudo. Os dados e material recolhido serdo destruidos dois

meses apos a entrega desta dissertagao.

Assegurou-se o Consentimento Informado, Livre e Esclarecido, contemplando a disponibilizacéo de
informacéo escrita para o participante, clarificadora dos objetivos, dos riscos e dos beneficios
decorrentes da sua participacdo no estudo / projeto de investigacdo, explicitando a sua inteira
liberdade para decidir aceitar ou para decidir recusar a participacdo, garantindo que esta Ultima
opcao estd isenta de retaliagcdo, afirmando idéntico grau de liberdade para, em qualguer momento
do decorrer do estudo, poder anular uma deciséo inicial de aceitacdo de participacéo — sem que lhe

fosse pedida justificacdo com efeitos imediatos e sob a mesma garantia.

5. Resultados

O presente capitulo apresenta os resultados obtidos neste estudo de investigacéo, que resultaram
da aplicacéo dos instrumentos de colheita de dados anteriormente mencionados. A informacao
recolhida foi analisada com recurso a estatistica descritiva, com o objetivo de resumir e descrever
os dados. Através da estatistica inferencial procurar-se-a responder as questdes de investigacao

acerca da problematica em estudo.

Inicialmente serdo descritos os dados sociodemograficos, clinicos, niveis de Literacia em Saude
Mental e Qualidade de Vida dos participantes com o objetivo de sistematizar a informacé&o obtida.
De seguida serdo analisados os resultados da estatistica inferencial, as relag6es entre variaveis, os
instrumentos aplicados e suas propriedades psicométricas com o objetivo de responder as questdes

de investigacdo (Martins, 2011; Sampieri et al., 2014).

5.1 Andlise descritiva

Neste ponto, apresentar-se-ao os resultados inerentes a caraterizagdo descritiva da amostra com o
objetivo de apresentar de forma sucinta e eficaz a informacao relativa aos dados sociodemograficos,

clinicos de LSM e QV da populagcédo em andlise.

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

A tabela 2 resume os dados sociodemograficos do presente estudo. A idade média + desvio padrao

foi de 48,53 + 10,44 anos com idades que variaram entre 0os 27 e 0s 75 anos de idade. No que diz
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respeito ao estado civil, 10,90% (n= 6) dos participantes sao casados ou vivem em unido de facto e
os restantes 89,10% (n= 49) ndo tém relacdo afetiva declarada (solteiros, vilvos ou
separados/divorciados). Ao nivel da situagdo face ao emprego, apenas 20,00% (n= 11) tinham
atividade laboral e por outro lado, 56,30% (n= 31) dos participantes estavam desempregados dos
quais 14,50% (n= 8) sem prestacdes sociais atribuidas no momento da aplicagdo do questionario.
Dizer ainda que o setor terciario foi o que registou maior nimero de respostas (61,80%) quanto a
profissdo dos participantes. Os dados relativos a escolaridade mostraram que ndo existiram
participantes sem escolaridade e mais de metade da amostra 65,50% (n=36) tinha 10 ou mais anos
de educacéo escolar. A composicdo do agregado familiar revelou que apenas 23,60% (n= 13) dos
participantes residiam sozinhos, enquanto os restantes integravam um agregado familiar ou de
coabitacdo. No que diz respeito aos rendimentos, verificou-se que a maioria dos participantes

72,70% (n= 40) tinha rendimentos abaixo do salario minimo nacional.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo as caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristicas sociodemogréficas n=>55 %
Média (desvio padréo) 48,53 (10,44)
Idade
Minimo — maximo 27-175
Mulheres 20 36,40
Sexo
Homens 35 63,60
Solteiro 38 69,10
Casado / Unido de Facto 6 10,90
Estado civil
Divorciado / Separado 8 14,50
Viavo 3 5,50
Desempregado sem prestacdes 8 14,50
Desempregado com rendimentos/prestagfes 23 41,80
A trabalhar a tempo inteiro ou parcial 5 9,10
A trabalhar a tempo inteiro ou parcial e com 6 10,90

Situagdo face ao Emprego rendimentos/prestacdes

Estudante 0 0
Reformado/pensionista 13 23,60
Outro 0 0
Profissao Setor primario (mineragao e agricultura) 5 9,10
Setor secundario (industria) 16 29,10
Setor terciario (servigos e comeércio) 34 61,80
Escolaridade Sem escolaridade 0 0
1 a 4 anos de escolaridade 3 5,50
6 a 7 anos de escolaridade 8 14,50
8 a 9 anos de escolaridade 8 14,50
10 a 12 anos de escolaridade 20 36,40
Mais de 12 anos de escolaridade 16 29,10
Vive s6 13 23,60
Agregado familiar Familia Nuclear (pai, mée, filhos) 14 25,50
Familia Monoparental (pai ou mae, filhos) 14 25,50
Familia Extensa (avé/avo, pais, filhos, tios, 9 16,40
primos)
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Regime de Coabitacéo (partilha de habitacéo 5 9,10
com ndo familiares)

Entre 0€ e 300€ 27 49,10

Situagéo econémica Entre 301€ e 600€ 13 23,60
mensal Entre 601€ e 900€ 10 18,20
Desde 901€ ou mais 5 9,10

A tabela seguinte (Tabela 3) pretende agrupar os resultados obtidos do ambito clinico, tendo sido
verificado que 46 dos 55 participantes tinham diagnéstico de esquizofrenia, representado 83,60%
na amostra e apenas 16,40% (n= 9) dos participantes tinham diagnéstico de perturbacéo
esquizoafetiva pelo que, apesar de serem perturbacdes com sintomatologia, curso e tratamento
semelhante, as perturbagdes esquizofrénicas continuaram a ter um peso significativo nos resultados

apresentados.

Os dados permitiram verificar que 58,20% (n= 32) dos participantes tinham histéria de doenca
mental na familia e que o nimero médio de anos de acompanhamento apresentava uma média +
desvio padréo de 15,71 + 7,20 anos. Em relacéo ao nimero de faltas no acompanhamento realizado
na consulta externa de psiquiatria do SLSM, foi possivel verificar que existiu uma média £ desvio

padrdo de 6,78 + 6,21 onde 7,30% (n= 4) dos participantes nado registavam faltas as consultas.

A necessidade de internamento na especialidade de psiquiatria por doente teve uma média * desvio
padrdo de 3,75 + 3,79 internamentos, também na distribuicdo percentual 52,70% (n= 29) dos
participantes apresentaram necessidade de 1 a 3 internamentos e apenas 7,30% (n= 4)
participantes ndo tinham registos de internamentos no SLSM. No que diz respeito & necessidade de
observagfes no S.U. pela especialidade de psiquiatria, a média + desvio padréo foi de 7,05 + 10,19
observagfes, onde novamente existiram pacientes 10,90% (n= 6) sem observa¢fes no SU e um
paciente registou o nimero mais elevado de 69 observagbes. No que diz respeito ao nimero de
observagdes no S.U. de forma compulsiva, a média + desvio padrédo foi de 0,93 + 1,40 observacgoes,
sendo que 50,90% (n= 28) da amostra ndo tinha observac¢des urgentes desta natureza e 30,90%

(n=17) registaram apenas uma observacgao, perfazendo 81,80% (n= 45) da amostra.

Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo as caracteristicas clinicas

Caracteristicas clinicas n =55 %
Sim 32 58,20
Historia de doenga mental na familia
Néo 23 41,80
Esquizofrenia 46 83,60
Diagnéstico
Esquizoafetiva 9 16,40
Média (desvio padrao) 15,71 (7,20)
Nimero de anos de acompanhamento
Minimo — Maximo 3-28
Média (desvio padrao) 6,78 (6,21)
Regularidade nas consultas em n° de Minimo - Méaximo 0-31
faltas 0 4 7730
la4d 20 36,40

35



5a8 16 39,10

9 ou mais 15 27,30
N&o aplicavel ou sem faltas 9 16,40
Regularidade nasf;lcigsultas em tipo de Interpoladas o5 4550
Seguidas e interpoladas 21 38,20
Sim 54 98,20
Tratamento injetavel de longa duragéo

Né&o 1 1,80

Média (desvio padréo) 3,75 (3,79)

Minimo - Maximo 0-20
0 4 7,30

Nidmero de internamentos em psiquiatria

la3 29 52,70
4a6 15 27,30
7 ou mais 7 12,70

Média (desvio padréo) 7,05 (10,19)

Minimo - Maximo 0-69
NUmero de observagdes no Servigo de 0 6 10,90
Urgéncia la4 21 38,20
5a8 12 21,80
9 ou mais 16 29,10

Média (desvio padréo) 0,93 (1,40)

Minimo - Maximo 0-6
Namero des(ékr)\?iir(;/?j%ouersggag}zuIswas no 0 28 50,90
1 17 30,90
2a3 6 10,90
4 ou mais 4 7,30

Em suma, a amostra pode ser caracterizada por um grupo de pessoas na sua maioria solteiros,
divorciados ou vilvos; desempregados ou reformados; com 10 ou mais anos de escolaridade e com
rendimentos abaixo do salario minimo nacional. Foram pouco mais de metade os participantes que
tinham historia de doenga mental na familia e apresentaram em média de, aproximadamente, 7

faltas as consultas, 4 internamentos, 7 observacgées no S.U e 1 observagdo compulsiva no S.U.

5.1.2 Literacia em Saude Mental

Apesar de, tal como foi referido anteriormente, se ter optado por analisar o instrumento MHLS
contemplado os seus 35 itens numa estrutura univariada, considerou-se que a analise descritiva de
alguns dos fatores propostos na escala original (O’Connor & Casey, 2015) poderia trazer contributos
importantes para este estudo. Nesse sentido, foram descritos os valores considerados relevantes

tendo também em conta a revisdo de literatura prévia a este trabalho e os objetivos propostos.

A andlise dos resultados relativos ao valor total de LSM dos pacientes portadores de esquizofrenia
acompanhados no SLSM, revela que o nivel médio de LSM correspondeu a uma média + desvio

padrédo de 125,45 + 12,49, variando entre o0 minimo de 99,50 e 0 maximo de 149 pontos.
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Tabela 4. Medidas de tendéncia central e de dispersao relativas a Literacia em Saude Mental da amostra

Literacia em Saude Mental

n=>55
Média (desvio padréao) 125,45 (12,49)
Moda 111,00
Pontuacéo total de 35 a .
160 pontos — 35 itens Mediana 125,00
Minimo — Maximo 99,5-149

No apéndice V deste trabalho é possivel observar a média de LSM de acordo as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas. Em relagao a primeiras importa dizer que, no que diz respeito ao sexo,
aparentemente parece que a média + desvio padréo foi mais baixa no grupo dos homens (124,41 +
12,61) do que no grupo das mulheres (127,25 * 12,38). No que diz respeito & idade, foram obtidos
resultados médios de LSM através do agrupamento dos pacientes mais novos (18 a 45 anos de
idade) e mais velhos (50 a 75 anos). A média + desvio padréo foi de 126,79 + 2,21 no grupo de
participantes mais novos (n= 30), valor que parece ser mais alto em relagdo ao grupo com idades
mais elevadas (n=25; 123,84 + 13,03). Em termos de estado civil, observaram-se valores médios
sugestivamente mais baixos no grupo dos solteiros (n=38; 124,84 + 11,25) e no grupo dos vilvos,
divorciados e separados (n=11; 124,68 + 16,73), comparativamente ao grupo dos casados ou unidos
de facto (n=6; 130,67 £ 12,32). ALSM em relacao a situacdo laboral registou médias * desvio padrédo
aparentemente mais baixos nos participantes desempregados com e sem presta¢gbes 124,85 +
12,64 (n= 31) comparativamente com o0s que se encontravam a trabalhar com e sem prestacoes e,
reformados 126,21 + 12,52 (n= 24). Os valores de LSM em relagdo a escolaridade mostraram que
0s participantes que tinham até 9 anos de escolaridade (n= 19) apresentaram média * desvio padrao
de 117,21 £ 9,47 enquanto participantes com 10 anos ou mais de escolaridade (n= 36) registaram
valores superiores de 129,79+ 11,76. Em relacdo & LSM e tipologia do agregado familiar, verificou-
se que os participantes que residiam sozinhos (n= 13) registaram uma média desvio + padrao de
121,92 + 12,33 enquanto os que residiam com familia ou em regime de coabitagdo (n= 42)
apresentaram, supostamente, valores ligeiramente mais altos, de 126,54 + 12,48. As médias +
desvio padrdo de LSM observadas de acordo com os rendimentos auferidos pelos participantes
foram: participantes que recebiam entre 0€ e 300€ registaram 124,22 + 2,44 (n= 27); participantes
com rendimentos situados nos intervalos entre 301€ e 600€ apresentaram 121,92 + 3,01 (n=13); o
grupo que auferia entre 601€ e 900€ mensais revelou uma média + desvio padrédo de 133,25 + 3,43
(n=10); e o grupo com 900€ ou mais de 125,60 + 6,99 (n=5).

Em alinhamento com os objetivos definidos, foram observadas diferentes médias de LSM de acordo
com os dados clinicos recolhidos que de seguida se passam a descrever. As médias + desvio padrao
verificadas no grupo com histéria de doenca mental na familia foram, aparentemente, mais altas
127,22 + 12,67 (n= 32) do que no grupo sem historia de perturbacdo mental em que a média +
desvio padrao foi de 122,98 + 12,08 (n= 23). Em relagdo ao nimero de anos de acompanhamento

no SLSM a média de LSM nos grupos com 3 a 15 de anos de acompanhamento (n= 27) parece ter
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sido ligeiramente mais alta. Neste grupo, observou-se uma média * desvio padrdo de LSM
correspondente a 126,96 + 2,66, enquanto nos grupos com 16 ou mais anos de acompanhamento
foi de 123,98 + 2,11. A média + desvio padrao de LSM observada para participantes com 0 faltas a
consulta externa de psiquiatria (n= 4) foi de 134,38 + 7,09 verificando-se valores totais de LSM
aparentemente mais baixos nos restantes grupos ja que, participantes com 1 a 4 faltas (n= 20)
registaram valores de 123,55 + 13,24; participantes com 5 a 8 faltas (n= 16) de 124,34 + 14,13 e
participantes com 9 ou mais faltas (n= 15) de 126,77 = 10,39. No que diz respeito a LSM em funcéo
namero de internamentos em psiquiatria, a média + desvio padrdo observada para participantes
com 0 internamentos (n= 4) foi de 124,38 + 11,34, valor que parece ser inferior ao dos participantes
com 1 a 3 internamentos (n=29), o qual foi de 126,47 £ 11,24. Participantes com 4 a 6 internamentos
(n= 15) apresentaram valores de 124,33 + 15,37 e, participantes com 7 ou mais internamentos (n=
7) valores de 124,21 + 13,70. A média + desvio padrdo de LSM observada para participantes com
0 observagfes no S.U. de psiquiatria (n= 6) foi de 121,25 + 11,75, enquanto em participantes com
1 a 4 observagfes (n= 21) foi de 127,21 + 10,31. Os participantes com 5 a 8 observagdes no S.U.
(n=12) apresentaram valores médios de 121,21 + 13,79 e, participantes com 9 ou mais observacgdes
(n=16) valores de 127,88 + 14,21. No que diz respeito as médias * desvio padrdo de LSM face ao
namero de observagBes compulsivas no S.U. de psiquiatria, o grupo que tinha entre 0 e 1
observacgdo compulsiva no S.U. (n= 45) registou valores aparentemente mais altos de LSM 126,46
+ 12,29 comparativamente com o grupo que tinha mais do que duas observacdes, em que se
observou valores de 120,90 + 13,03 (n= 10).

Em relagdo as diferentes dimensdes do instrumento MHLS, importa salientar alguns dos resultados
obtidos e descrevé-los no que diz respeito a sua distribuicdo ao longo da amostra. Estes resultados
de fatores especificos da MHLS foram considerados relevantes por se enquadrarem no ambito do

estudo e por serem relevantes na discussdo dos mesmos.

O primeiro fator pretende avaliar a capacidade dos participantes em reconhecerem as perturbacdes
mentais identificadas na Tabela 5. Podemos perceber que, mais de metade dos participantes
identificaram corretamente quase todas as perturbacdes mentais sendo que, as que apresentaram
um nivel de identificagcdo mais correto (Muito Provavel) foram a Perturbacao Bipolar 65,46% (n= 36),
a Perturbacdo depressiva Major 58,18% (n= 32) e a Dependéncia de Substancias 58,18% (n= 32).
Por outro lado, a Distimia apesar de ter apresentado valores 47,27% (n= 26) razoaveis de
identificacdo correta na amostra (Provavel), foi também a perturbacdo que registou mais auséncias
de resposta 25,46% (n= 14).

No que diz respeito ao conhecimento sobre a procura de informacéo relacionada com satude mental,
podemos verificar na Tabela 5 que os participantes mostraram-se globalmente confiantes em
relacdo a sua capacidade e recursos para obter informacdo sobre perturbacdo mental,
especialmente no que diz respeito ao acesso a recursos para procurar informagdo sobre
perturbacdo mental, como por exemplo, médico de familia, internet ou amigos com 78,20% das
respostas a indicarem confianca nestes recursos, seguida da confianga nos recursos pessoais com

72,73% (n= 40) das respostas, mas por outro lado esta questdo registou o maior nimero de

38



respostas de posicao neutra (ndo concordo nem discordo) 9,09% (n= 5). Distintamente, a confianca

na capacidade para utilizar o computador ou telefone para procurar informacéo sobre perturbagéo

mental foi a que registou valores de resposta que traduzem menor confianca na capacidade para

utilizar este recurso com 32,72% (n= 18) dos participantes a “discordar” ou “discordar fortemente”

da afirmagéo.

Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo Reconhecimento das perturbages mentais
e Conhecimento sobre procura de informacdes relacionadas com satde mental

Nao sabe / ndo

Reconhecimento das Muito improvavel Improvéavel Provavel Muito provével
~ . responde
Perturbac6es mentais
% n % n % n % n % n
Fobia Social 7,27 4 12,73 7 49,09 27 30,91 17 0 O
Perturbacdo de 546 3 1091 6 4909 27 3455 19 0 o0
Ansiedade Generalizada
l\PﬂeFt“rba‘?aOdepress"’a 0 o 546 3 364 20 5818 32 0 0
ajor
Perturbacdo da 546 3 1273 7 3818 21 4364 24 0 0
Personalidade
Distimia 0 0 5,46 3 47,27 26 21,82 12 25,46 14
Agorafobia 5,46 3 9,09 5 58,18 32 23,64 13 364 2
Perturbacao Bipolar 5,46 3 5,46 3 20,00 11 65,46 36 3,64 2
Dependéncia de
Substancias 7,27 4 7,27 4 27,27 15 58,18 32 0O O
i Nao concordo
Conhecimento na Discordo . nem discordo Concordo Concordo
procura de informagdes Discordo
: fortemente fortemente
relacionadas com a
saude mental
% n % n % n % n % n
Estou confiante de que
sei onde procurar
informacdes sobre 21,82 12 3,64 2 7,27 4 25,46 14 41,82 23
perturbacdo mental.
Estou confiante que sei
usar computador ou
telefone paraprocurar g 45 14 797 4 364 2 21,82 12 41,82 23
informacao sobre
perturbacdo mental.
Estou confiante que
consigo fazer contactos
pessoais para procurar
informacao sobre 5,45 3 12,73 7 9,09 5 30,91 17 4182 23
perturbacdo mental (ex.,
médico familia).
Estou confiante que tenho
acesso a recursos (ex.,
médico de familia, 721 4 909 5 545 3 2545 14 52,73 29

internet, amigos) para
procurar informagao
sobre perturbacdo mental.
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Na avaliagdo sobre o conhecimento sobre fatores de risco e suas causas, 0s participantes
apresentaram um maior nimero respostas incorretas 58,18% (n= 32) no que diz respeito a
identificacdo de que as mulheres tém maior probabilidade de experienciar perturbacdes mentais de
qualquer tipo quando comparadas com os homens. O valor de respostas corretas subiu ligeiramente
69,09% (n= 38) quando se tratou de identificaram corretamente que os homens ndo tém maior

probabilidade de experienciar perturbactes da ansiedade quando comparados com as mulheres.

Salientar ainda, que a distribuicdo de respostas que consta no apéndice IV, mostra que no
conhecimento sobre o tratamento, os participantes reconheceram a utilidade em melhorar a
qualidade do sono quando existem problemas em gerir emocdes, com 98,18% (n= 54) de respostas
corretas enquanto apenas 40% (n= 22) respondeu corretamente a afirmacdo “em que medida
considera Util para alguém evitar todas as atividades ou situa¢des que fazem sentir ansiedade, em

caso de existirem dificuldades em gerir emogdes” considerando esta estratégia inatil ou muito inatil.

Em relacdo ao conhecimento sobre a ajuda profissional disponivel, os resultados foram globalmente
positivos com a maioria dos participantes 90,91% (n= 50) a identificar corretamente o conceito da
Terapia Cognitivo Comportamental. No que diz respeito a confidencialidade, grande parte dos
participantes 76,36% (n= 42) revelaram compreender a necessidade de quebra de confidencialidade
por parte dos profissionais de salde quando existe risco iminente em magoar-se a si ou aos outros
e, em oposto, quando ndo existe risco para a pessoa que esta doente, 47,27% (n= 26) referiu que

ndo haveria lugar a quebra de confidencialidade.

No que se refere as atitudes que promovem o reconhecimento e procura de ajuda apropriada,
94,55% (n= 52) dos participantes identificaram corretamente que a perturbagdo mental € uma
doenc¢a médica real; demonstraram compreender que a perturbacao mental ndo € transmissivel pela
convivéncia com pessoas que sofrem de perturbacdes mentais 87,27% (n=48); com igual expressao
reconheceram a importancia da procura de ajuda junto de um profissional de satde mental quando
existe uma perturbacdo mental; e 87,28% (n= 48) dos participantes demonstraram concordar que o
tratamento prestado por um profissional de saiude mental seria eficaz. Em relacdo a afirmacéo,
“Pessoas com perturbagdo mental sdo perigosas”, importa referir que metade dos participantes
52,73% (n= 29) se posicionaram na resposta neutra, nenhum dos participantes concordou ou
concordou fortemente com a afirmacgéo, 12,7% (n= 7) discordaram e 21,82% (n= 12) discordaram
fortemente. Esta questdo apresentou 0s maiores niveis de respostas que traduzem posi¢des de
neutralidade dos participantes ao longo de todo o instrumento. No que diz respeito as questdes
relacionadas com a perspetiva do préprio participante e o seu posicionamento face as pessoas com
perturbacdo mental, salienta-se a disponibilidade do proprio para socializar 80% (n= 44) e, para ser
amigo 90,91% (n= 50) de alguém com perturbacédo mental. Enquanto as posi¢cdes menos inclusivas
demonstraram maior indisponibilidade por parte dos participantes para se mudarem para uma casa
ao lado de alguém com perturbacdo mental 36,36% (n= 20) sendo que 23,64% (n= 13) dos
participantes posicionaram-se de forma neutra em relagao a questéo; 36,36% (n= 20) da amostra
também referiu estar indisponivel ou definitivamente indisponivel para votar num politico que

soubessem que tinha sofrido de uma perturbacdo mental.
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5.1.3 Qualidade de Vida EQ5D-5L

A Tabela 7 apresenta as frequéncias de distribuicdo das cinco dimensdes avaliadas pela EQ5D5L

bem como o valor médio da pontuacéo total dos participantes. No que diz respeito ao valor médio

da QV em que a média £ desvio padrao foi de 0,86 + 0,13, a proximidade do valor 1, reflete um

estado de saude globalmente positivo e de satisfacdo ao nivel da QV. Salienta-se também que o

valor da QV variou entre o valor minimo de 0,57 e o valor maximo de 1,00, o que reflete que, mesmo

no pior nivel de satisfagdo com a QV, este ndo atinge valor negativos que refletem estados de salde

e QV piores que morte.

Tabela 6. Distribuicdo numérica e percentual da amostra quanto as dimens@es da Qualidade de Vida (EQ5D5L)

_ _ Média (desvio padréo) “,('A'f“mo )
Qualidade de Vida - EQ5D aximo
0,86 (0,13) 0,57 -1,00
Dimenséo da Mobilidade n=>55 %
N&o tenho problemas em andar 43 78,18
Tenho problemas ligeiros em andar 9 16,36
Tenho problemas moderados em andar 2 3,64
Tenho problemas graves em andar 1 1,82
Sou incapaz de andar 0 0
Dimensdo dos Cuidados pessoais
Nao tenho problemas em me lavar ou vestir 44 80,00
Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir 8 14,54
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir 3 5,46
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir 0 0
Dimenséo das Atividades habituais
N&o tenho problemas em desempenhar as minhas tarefas
L 37 67,27
habituais
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas
A 11 20,00
tarefas habituais
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas
o 6 10,91
tarefas habituais
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas
L 1 1,82
tarefas habituais
Sou incapaz de desempenhas as minhas tarefas habituais 0 0
Dimensé&o Dor / mal-estar
Nao tenho dores ou mal-estar 26 47,27
Tenho dores ou mal-estar ligeiros 14 25,46
Tenho dores ou mal-estar moderados 14 25,46
Tenho dores ou mal-estar graves 1 1,82
Tenho dores ou mal-estar extremos 0 0
Dimenséo Ansiedade / Depresséao
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a 15 27,28
Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a 18 32,73
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 17 30,91
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Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a 4 7,27

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 1 1,82

A dimensdo que pretende analisar a QV na mobilidade demonstra que 78,18% (n= 43) dos
participantes referiram n&o ter problemas em andar. Relativamente a dimensdo dos cuidados
pessoais, 80,00% (n= 44) dos inquiridos referiram néo ter problemas em lavar-se ou vestir-se.

No que diz respeito a capacidade de realizacdo de atividades habituais como por exemplo
relacionadas com trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer,
67,27% (n= 37) dos participantes referiram né&o ter problemas em desempenhar as suas atividades
habituais, 30,91% (n= 17) referiram problemas ligeiros e moderados e 1,82% (n= 1) problemas

graves.

Em relacdo a dor e mal-estar, a auséncia de problemas comeca a reduzir-se, com apenas 47,27%
(n= 26) dos patrticipantes a mencionar nao ter dor ou mal-estar. Metade da amostra passa a referir
problemas na dimenséo avaliada, sendo que 50,92% (n= 28) dos participantes referem dor ou mal-
estar ligeiros, moderados e 1,82% (n= 1) dor e mal-estar grave, sem que sejam identificados estados

de dor ou mal-estar extremos.

A ansiedade e depressao, néo foi reportada pelos participantes em apenas 27,28% (n= 15) dos
casos. Ja os estados ligeiramente a moderadamente ansiosos e ou deprimidos foram 63,64% (n=
35) que representaram mais de metade da amostra. Dizer ainda que 9,09% (n=5) dos participantes

referiram estar gravemente ou extremamente ansiosos ou deprimidos.

Em suma, a dimenséo da Mobilidade e a dimensdo dos Cuidados pessoais foram menos afetadas
com quase 80% dos participantes a ndo relatarem problemas em andar e cuidar de si, enquanto as
dimensdes da Dor e Mal-estar e da Ansiedade e Depressao, foram as mais afetadas com quase
80% da amostra a identificar existéncia de problemas relacionados com estados de salde fisica e

mental menos desejaveis.

5.2 Fiabilidade dos Instrumentos de Medida

Neste ponto, pretende-se avaliar a consisténcia interna dos instrumentos utilizados no presente

estudo através da andlise do Alpha de Cronbach.

5.2.1 Consisténcia interna da Mental Health Literacy Scale

A analise das propriedades psicométricas da MHLS permitiu observar que o Alpha de Cronbach é
0,76 concluindo-se que a escala apresenta um grau razoavel de consisténcia interna (Maroco,
2006).

5.2.2 Consisténcia interna da EQ5D5L
A andlise das propriedades psicométricas da EQ5D5L permitiu analisar que o Alpha de Cronbach é

0,71 concluindo-se que a escala apresenta um grau razoavel consisténcia interna (Maroco, 2006).
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5.3 Analise Inferencial

Neste ponto pretende-se, através da estatistica analitica, inferir sobre a possibilidade dos resultados
poderem ser representativos da populacdo subjacente a amostra (Vilelas, 2020) e assim analisar
guais as determinantes sociodemograficas e clinicas da LSM, bem como a associacao entre QV e
LSM nos pacientes portadores de esquizofrenia. Desta forma e tendo por base os objetivos
previamente definidos, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas na
LSM em relacéo as variaveis sociodemograficas em estudo, a excecao da escolaridade (Tabela 8)
(Pestana & Gageiro, 2014).

Na tabela 7 do presente estudo, é possivel observar que comparacdo de médias entre homens e
mulheres nédo revelou diferengas com significancia estatistica (t Student = 0,81; p = 0,72) apesar
das mulheres apresentarem valores médios de LSM ligeiramente mais altos. Também no que diz
respeito a LSM face a idade, apurou-se que nédo existem diferengas estatisticamente significativas
(ro = - 0,16; p = 0,26) entre os participantes mais novos e mais velhos, mas apesar da forca de
associagdo verificada ser considerada fraca, considerando o tamanho da amostra, pode indicar que
0s participantes mais velhos tém menor LSM ainda que com uma expressao relativamente baixa. O
mesmo aconteceu em relagdo a situagéo face ao emprego dos participantes cuja relacao negativa
entre as variaveis pode indicar que, participantes que ndo se encontravam a trabalhar apresentavam
valores médios de LSM mais baixos (t Student =-0,40; p = 0,70). A comparacao das médias de LSM
dos participantes face ao estado civil revelou que ndo existem diferengcas estatisticamente
significativas entre os grupos (F = 0,58; p = 0,56), percebendo-se uma LSM mais baixa em

participantes que residiam sozinhos.

A relagdo entre LSM e a escolaridade dos participantes foi analisada através da comparacao das
médias o0 que permitiu verificar que existem diferengas estatisticamente significativas ao nivel da
LSM em fungcdo da escolaridade, (t Student = 4,021; p = 0,001) sendo a LSM superior nos

participantes com escolaridade igual ou superior a 10 anos (Pestana & Gageiro, 2014).

Tabela 7. Comparagdo de médias entre LSM e escolaridade, testes utilizados e valor de prova

LSM face as o Testes
variaveis Grupos n Media+ estatisticos p 0,05
sociodemograficas desvio padrao
Sexo Homens 35 1244141261 Lowmdent=081 042
Mulheres 20 127,25+12,38
18 a 49 anos de idade 30 126,79 + 2,21 _
ldade 50 a 75 anos de idade 25 12384+1303 [owudent=087 039
Solteiros 38 124,84 +11,25
Estado civil Casados ou unidos de facto 5 131 57 4 19 39 F=0,58 0,56
Vilvos, divorciados e 11 124,68 + 16,73
separados
31 124,85+12,64
Situacao face ao Desempregados com e sem { Student=-040 0,70
emprego prestacdes

24 126,21 +12,52
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A trabalhar com e sem
prestacdes e, reformados

Até 9 anos de escolaridade 19 117,21 + 9,47

Escolaridade t Student = 4,02 0,001

10 ou mais anos de
escolaridade
Sozinhos

36 129,79+ 11,76

Tipologia de 13 121,92 +12,33

agregado familiar A residir com familia ou em
regime de coabitacdo

t Student =-1,17 0,25
42 126,54 +12,48

O objetivo em que se pretende investigar a associacdo entre a LSM e os indicadores de gestdo de
doencga, deu origem a andlise da relagéo entre LSM e determinados dados clinicos. Os testes que
constam no apéndice do presente estudo (apéndice V), demonstram que ndo existe associacao

entre LSM e as variaveis clinicas utilizadas no presente estudo

Nao se encontraram diferencgas estatisticamente significativas entre a média da LSM no grupo de
participantes que tinham historia de doenga mental na familia e daqueles que nédo tinham (t Student
= 1,25; p = 0,22); em relagdo ao numero de anos de acompanhamento em psiquiatria (rp = - 0,17; p
= 0,22) a diferentes nimeros de faltas as consultas; nimero de internamentos em psiquiatria (rs= -
0,19; p = 0,16); numero de observa¢gbes no S.U; nimero de observa¢des compulsivas no S.U de
psiquiatria por grupo (t Student = 1,28; p = 0,21).

No que se refere a correlagé@o entre as variaveis LSM e QV néo se verificara diferengas estatisticas
significativas (r, = -0,06; p = 0,26). No entanto, o sentido negativo pode ser um resultado

interessante que sera abordado na discusséo.
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6. Andlise e Discussao de resultados

Neste ponto coloca-se em destaque a reflexdo em torno dos principais resultados, perspetivada na
interface com outros estudos bem como com as percecdes, saberes experienciais e conhecimentos

da investigadora (Vilelas, 2020).

Este estudo procurou medir os niveis de LSM dos participantes, pacientes portadores de
esquizofrenia, acompanhados num SLSM de um hospital publico. Para o efeito, recorreu-se a uma
amostra de 55 individuos portadores de esquizofrenia. O perfil do grupo em analise mostrou que a
idade dos participantes variou entre os 18 e os 75 anos e a média foi de 48,53 anos de idade. Tal
como em outros estudos com pessoas com esquizofrenia (Abdin et al., 2019; Arraras et al., 2019b;
Cesari & Bandeira, 2010; Pinho et al., 2018; Ortega et al., 2020; Thomson et al., 2022) verificou-se
que a amostra era maioritariamente constituida por homens e que, em ambos os sexos, 0s pacientes
eram maioritariamente solteiros, viivos ou divorciados. Mais de metade dos pacientes declarou ndo
ter relacdo afetiva declarada, o que remete para o impacto da esquizofrenia na QV, funcionamento
social e fragilizagéo das relagdes socio afetivas e familiares (Macedo et al., 2020; Oztiirk & Altun,
2021; Petkari et al., 2020; Pinho, Pereira & Chaves, 2018; Santos, 2020; Seow et al., 2019; Siani et
al., 2016; Thomson et al.,, 2022). Os dados recolhidos permitiram perceber que ao nivel da
coabitacdo, a tendéncia para o isolamento social reverteu-se dado que se encontraram menos
participantes a residir s6s do que com familia ou em regime de coabitacdo. Este aspeto pode ser
explicado pelo facto de os concelhos abrangidos pelo estudo, serem constituidos por varias zonas
rurais, com familias extensas de tipo tradicional, que proporcionam uma rede de suporte significativa
junto dos pacientes. Mais de metade dos participantes tinham histéria de doenca mental na familia,
0 que reforca a perspetiva de analise anteriormente mencionada sobre o peso da perturbacéo
mental no desenvolvimento biologico e social do individuo que, por sua vez, configura um fator de
risco no desenvolvimento de perturbacdo mental. Estes aspetos desafiam ndo s6 a novos olhares
como também a praticas de cuidados de salde e de gestdo mais orientadas para as questfes da
prevencéo (Afonso, 2010; Silva, 2006).

Em alinhamento com estudos desenvolvidos junto desta populacdo, confirmou-se que mais de
metade da amostra encontrava-se desempregada, o que vem reforcar o compromisso da
funcionalidade e a falta de oportunidades para uma participacdo plena o que representa um grande
impacto na QV (Almeida & Xavier, 2013; Morgan et al., 2018; WHO, 2001). Estes pacientes
poderiam estar integrados ao nivel do trabalho, situagdo com beneficios evidentes para a pessoa
em si, economia e sociedade, mas também para a reducdo do estigma associado a pessoas
portadoras de perturbacdo mental. Até porque, apesar do compromisso da funcionalidade, grande
parte da experiéncia profissional relatada foi na area de prestacao de servicos, que habitualmente
implica o contacto com o publico apesar do possivel compromisso na funcionalidade social
associado a esquizofrenia. Importa ainda referir que uma parte dos pacientes, para além de estar
desempregada, ndo aufere qualquer rendimento ou prestacdo social. Estes pacientes, de acordo

com o Decreto-Lein.° 126-A/2017 de 6 de outubro cumprem critérios, devidos a sua patologia, para
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requerer junto do Estado Portugués uma certificacdo de incapacidade e beneficiar de uma prestacéo
remuneratéria paga pelo Instituto da Seguranca Social, designada Prestacéo Social para a Inclusao.
Os resultados mostram a dificuldade na participacéo social e civica dos pacientes portadores de
esquizofrenia e de outras perturbagdes mentais evidenciando as inUmeras barreiras no exercicio de
direitos e participagdo social o que leva a exclusé@o social e ao estigma (Almeida & Xavier, 2013;
Corrigan, Powell & Risch, 2012; Hinshaw, 2005; Morgan et al., 2018; Risch, Angermeyer &
Corrigan, 2005; Santos, 2020). Esta reflexao revela-se importante no contexto da atuacdo e
organizacdo dos servicos de salde mental jA que, utentes sem rendimentos tém tendéncia a
vivenciar situacbes de pobreza e consequentemente menor capacidade para garantir as suas
necessidades basicas como por exemplo, a aquisicdo da terapéutica prescrita. O aumento da
probabilidade de nédo adesao a medicacao leva ao risco de novas recaidas que, tal como foi referido,
sdo marcadas por novas perdas cognitivas e de funcionalidade (Afonso, 2010; APA, 2014). Neste
sentido importa que os servicos de salude mental sejam dotados de recursos, técnicos e programas
especialmente direcionados para as questdes de salde e doengca mental, que vado muito além do
acompanhamento clinico porque, apenas desta forma, € possivel proporcionar uma maior LSM e
QV aos pacientes, garantindo o acesso a cidadania plena, participagdo ativa nas comunidades,
exercicio dos seus direitos que por sua vez ajudam a ultrapassar o autoestigma, o estigma social,
0s prejuizos ao nivel da funcionalidade e a falta de oportunidades e recursos comunitarios de
suporte (Almeida & Xavier, 2013;Pinho et al., 2020; DGS, 2019; Macedo et al., 2020; Telo-de-Arriaga
et al., 2019; Santos, 2020). A andlise da situacdo econdmica mensal dos participantes mostrou
também que mais de metade dos participantes tinham rendimentos inferiores ao salario minimo
nacional portugués, o que vem reforcar a ideia de que esta populacdo é afetada ndo sO pela
perturbacdo em si, mas também pela incapacidade de responder aos desafios da sociedade
vivenciando situacdes limite de precariedade econdmica provocadas pelo desemprego e exclusao
social (Almeida & Xavier, 2013; Morgan et al., 2018; WHO, 2001). Em suma, estes dados apontam
para a falta de oportunidades de participac@o social dos pacientes portadores de doenca mental
grave e nesse sentido importa que as politicas e cuidados de salde proporcionem o apoio devido
em questbes desta matéria (Almeida & Xavier, 2013; Morgan et al., 2018; WHO, 2001; Santos,
2020). Este apoio pode passar pela modernizacao da legislacdo em relagédo a satude mental, criagao
de programas de suporte e de promog¢éo da saude mental direcionados para e com esta populagéo.
Urge advogar a favor da promoc¢éo do potencial remanescente das pessoas portadoras de doenca
mental, das suas familias e das comunidades que se querem efetivamente inclusivas e solidarias.
Neste contexto especifico de uma Unidade Local de Salde, impde-se o desafio ainda mais vincado
a articulacdo do Departamento de Salude Mental e Psiquiatria e Unidades Funcionais dos ACES.
Pelo cariz de proximidade destas Unidades e pela interface destas com o poder local e com
estruturas sociais e stakolders de diferentes naturezas conformam recursos a mobilizar,

designadamente no ambito da responsabilidade social e politica.

Ao nivel da escolaridade, mais de metade da amostra tinha dez ou mais anos de escolaridade e néo

se encontraram pacientes que néo tivessem frequentado a escola. Este indicador demonstra que,
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no geral, os indices de escolaridade nao foram baixos o que é preditivo de uma maior LSM de acordo

com investigacdo prévia (Neto et al.,2021; O’'Connor & Casey, 2015; Santos; 2020; Vaz, 2019).

Dado que a LSM se tem revelado fundamental para a gestédo de organizacdes e servicos de salde
mental, na medida em que permite diminuir o risco de agravamento de sintomas através do aumento
das competéncias para gerir, de forma eficiente e adequada, a sua doenca, o presente estudo
centrou-se em alguns aspetos clinicos dos participantes que posteriormente serdo abordados face
a LSM. Estes mostraram que cerca de metade da amostra teve necessidade de trés ou menos
internamentos em psiquiatria e, importa dizer que a necessidade de internamento em situagéo
aguda de doenca nos pacientes portadores de esquizofrenia é relativamente frequente, sendo que
, tal como foi referido, nem sempre s@o 0s pacientes que procuram ajuda, o que pode agravar a
sintomatologia de tal forma que para a estabilizagdo da doenga seja necessario recorrer a este tipo
de tratamento. O mesmo se pode dizer em relacdo a necessidade de observacdes no Servico de
Urgéncia (S.U) de psiquiatria, onde a média de observacdes foi relativamente alta. No entanto,
alguns pacientes nunca tinha sido observados no S.U nem tinham estado em internamento o que
pode ser um indicador positivo por transparecer a estabilizacdo, acompanhamento e acesso
adequado dos pacientes com doenca mental grave aos cuidados de salude mental. Esta situagéo ja
tinha sido reportada por Almeida e Xavier (2013) posicionando Portugal positivamente em
comparacdo com outros paises da Europa. Ainda no que se refere a indicadores clinicos, importa
dizer que as observag¢des compulsivas no S.U. de psiquiatria acontecem ao abrigo da Lei n.° 36/98,
Lei de Saude Mental (1998), que contempla a conducdo dos pacientes, voluntaria ou coerciva, a
uma avaliacao clinico-psiquiatrica, em entidades hospitalares quando existe risco iminente de danos
para si ou terceiros, estando também previsto, se assim se justificar, o internamento hospitalar no
mesmo regime legal. Por vezes existe necessidade de recorrer a esta acdo dado que o paciente
ndo reconhece a sua situacdo mdrbida, condigcdo muito presente nas perturbacdes psicéticas,
devido a natureza das mesmas e que representam um grande desafio para os cuidados de salde
mental tanto no que diz respeito ao aumento da adeséo terapéutica, cuidados, diminui¢cdo de habitos
de risco (Have et al., 2010; Jung et al., 2016) e diminuicdo do estigma associado aos cuidados e
tratamentos na doenga mental (Jorm, 2000; Jorm, 2012; WHO, 2013). Neste contexto, importa dizer
gque metade da amostra néo teve observacdes urgentes desta natureza o que pode querer dizer que
alguns pacientes podem ter mais conhecimento sobre a doenca mental e acesso aos cuidados de

salide, possibilitando a intervencao precoce e uma adesao consistente ao plano terapéutico.

Existem poucos estudos que tenham procurado avaliar a LSM de pacientes portadores de
esquizofrenia. Alguns exploraram as questdes do estigma, Literacia em Salde (LS) e adesédo
terapéutica (Almeida & Xavier, 2013; Chen, 2018; Clausen et al., 2016; Stuart & Arboleda-Flérez,
2012; Thomson et al., 2022; Bacon et al., 2017) evidenciando que muitos dos fatores da LSM estéo
presentes e sdo importantes para reconhecimento dos sintomas, procura de ajuda, adesédo
terapéutica e diminuicdo do estigma. Os resultados relacionados com LS sdo globalmente mais
baixos nas pessoas com doenca mental grave e 0 mesmo se espera relativamente a LSM. Na sua
dissertacéo, Santos (2020) mediu os niveis de LSM juntos de pacientes portadores de esquizofrenia

portugueses considerando-os moderados.
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O presente estudo revelou que os participantes apresentaram um resultado de LSM mais baixo
quando comparado ao valor da populacéo portuguesa (Neto et al., 2021; Rocha, 2016) com uma
diferenca de quatro pontos em relagédo ao score total. Os valores médios de LSM da populagao
australiana (O’Connor & Casey, 2015) foram inferiores aos da populacdo portuguesa, mas ambos
continuaram a ser superiores em relagdo aos participantes deste estudo. Ao nivel europeu dois
estudos realizados na Eslovénia (Krohne et al., 2022) e em Franga (Montagni & Gonzalez, 2022)
aplicaram a MHLS junto da populacdo geral e de estudantes universitarios respetivamente. Em
ambos os casos, os valores médios de LSM foram bastante inferiores aos da populagéo
representada neste estudo. Dizer ainda que, comparativamente com os valores de LSM do estudo
de Chen e seus colaboradores (2021), a LSM dos participantes deste estudo foi mais alta do que a
que se registou junto de professores chineses. Este aspeto pode estar relacionado com a
familiaridade em relacdo a questfes de salde e doenca mental e, com a utilizacdo de servigos de
saude por parte da amostra dado que esta foi recrutada em meio hospitalar, o que reflete resultados
sobre uma populagdo com potencial para uma maior LSM, em linha com o que é referido por varios
autores (Banh et al., 2019; Chao et al., 2020; O’Connor & Casey, 2015; Wei et al., 2019). Os estudos
gue procuraram medir a LSM verificaram que os participantes que tinham tido histdria de doenca
mental entre familia ou amigos ou que ja tinham recebido tratamento ou formagéo especifica em
saude mental apresentavam valores de LSM mais altos (Aller et al., 2021; Banh et al., 2019; Chao
et al., 2020). Ainda para explicar os razoaveis niveis de LSM encontrados, dizer que o valor minimo
de LSM no presente estudo, foi o0 mais alto comparativamente com todos os estudos referidos, que
utilizaram a MHLS (Chen et al., 2021; Neto et al., 2021; Krohne et al., 2022; Montagni & Gonzélez,
2022; O’Connor & Casey, 2015). Estes dados sugerem que os niveis de LSM dos participantes com
esquizofrenia acompanhados no SLSM. sdo bons ou razoaveis na medida em que ndo sdo
exponencialmente inferiores a média de Portugal e Australia e, sdo superiores aos valores obtidos
junto da populagdo geral de outros paises (Chen et al., 2021; Krohne et al., 2022; Montagni &
Gonzélez, 2022).

O primeiro fator da MHLS (Neto et al., 2021; O’Connor & Casey, 2015) pretende avaliar a capacidade
dos participantes reconhecerem as perturbacbes mentais. Na sua maioria 0s participantes
identificaram corretamente quase todas as perturbacbes mentais, demonstrando resultados
bastante positivos. As perturbacdes mentais que apresentaram maior namero de identificagdo
correta foram a Perturbacdo Depressiva Major seguindo-se a Dependéncia de Substéncias e
Perturbacdo de Ansiedade Generalizada. Este conhecimento pode estar relacionado com a E-
mentalhealth (Christensen et al., 2002) j4 que sao perturbacdes que tém vindo a ser abordadas
pelos meios de informagéo tecnoldgicos. Em meados dos anos 90, tal como referem Almeida e
Xavier (2013) e Chen (2018), a sociedade percebeu que existia a necessidade de promover a
procura de ajuda no ambito da saude mental e das adicfes, ja que existe um elevado niumero de
pessoas que apesar de necessitarem de cuidados, ndo recorrem a ajuda profissional quando se
trata de questdes de saude mental. Surgiram varias campanhas de prevencdo e promocgdo de
informacéo por parte dos meios de comunicac¢éo social e dos governos, para sensibilizar as pessoas

para a depresséo, suicidio e adi¢cdes, foram criadas linhas de apoio gratuitas e, este aspeto pode
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também ter contribuido para resultados positivos de identificacdo das perturbacdes mentais dos
participantes deste estudo. Mais uma vez, a utilizacdo de servicos de salde mental pelos
participantes, pode ter tido um papel importante para o elevado nimero de respostas corretas (
Banh et al., 2019; Chao et al., 2020; O’'Connor & Casey, 2015; Wei et al., 2019; Santos, 2020). A
Distimia foi a perturbacdo mental que apresentou menos respostas corretas e foi também a
perturbacéo que registou mais auséncias de resposta aspeto que pode estar relacionado com a
nomenclatura utilizada para identificar a depresséo cronica de sintomatologia leve a moderada,
classificada como distimia (Saraiva & Cerejeira, 2014), habitualmente desconhecida da populacéo
geral, a ndo ser que tenha formacdo em saude mental. As perturbacdes mentais com maior nimero

de identificacBes incorretas foram a Fobia Social seguida da Perturbagdo de Personalidade.

No que diz respeito ao conhecimento na procura de informagao relacionada com salde mental, os
participantes mostraram-se bastante confiantes em relacdo as suas capacidades e recursos
pessoais. Os niveis de maior confianca registaram-se no acesso a recursos como “por exemplo
junto do médico de familia, internet ou amigos”; seguindo-se confianga nos recursos pessoais. Estes
Gltimos foram em simultaneo, os que registaram maior nimero de respostas que traduzem uma
posicao neutra o que pode estar relacionado com o estigma sobre falar com alguém sobre o seu
problema. Outros pacientes com doenc¢a mental reportaram que evitariam dizer que tinham doenca
mental e ndo informariam sobre esta condicdo em candidaturas ou formularios por receio de
discriminacdo (Wahl, 1999). Por outro lado, a confianca na capacidade para utilizar o computador
ou telefone registou valores de resposta que traduzem menor confianca na capacidade para utilizar
este recurso. Este aspeto pode estar relacionado com a dificuldade de adaptacdo dos participantes
a tecnologia que emergiu nos Ultimos anos ja que a média de idade dos pacientes indica que muitos
deles nao frequentavam a escola quando ja existiam meios informaticos e tecnolégicos e por isso,
0 seu acesso a tecnologia pode ter ficado comprometido no seu desenvolvimento ao longo da vida.
Christensen, Griffiths e Evans (2002) referem existir uma tendéncia a menor utilizagdo da E-
mentalhealth por parte das pessoas com doenca mental o que salienta a importdncia de uma
atencdo adequada para proporcionar aos pacientes portadores de esquizofrenia o acesso e
competéncias para uma utilizacdo eficaz e adequada das tecnologias de informacdo em saude
mental.

Em relacdo aos resultados obtidos na avaliacdo do conhecimento sobre fatores de risco e suas
causas, 0s participantes apresentaram um elevado nimero de respostas incorretas demonstrando
desconhecer que as mulheres tém maior probabilidade de experienciar perturbacdes mentais de
qualquer tipo quando comparadas com os homens. O valor de respostas corretas subiu ligeiramente
quando os participantes identificaram que os homens tém maior probabilidade de experienciar
perturbacdes da ansiedade quando comparados com as mulheres (Almeida & Xavier 2013). Esta
dimenséo foi a que apresentou maior nimero de respostas incorretas, o que pode ser analisado por
dois prismas: os participantes podem considerar que existe igualdade de género na prevaléncia da
perturbacéo mental, j& que este aspeto foi muitas vezes referido durante a aplicagéo do instrumento.

Por outro lado, considera-se que as questdes colocadas quando se pretende identificar fatores de
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risco e suas causas, foram dirigidas para conhecimentos muito especificos sobre a prevaléncia da

doenca mental.

As questdes relativas ao conhecimento sobre o tratamento avaliaram até que ponto os participantes
reconheciam certos fatores como benéficos ou ndo, para a gestdo da propria doenca. Os
participantes reconheceram a utilidade em melhorar a qualidade do sono quando existem problemas
em gerir emogdes e este aspeto pode estar relacionado com o conhecimento que os pacientes foram
desenvolvendo ao longo do seu contacto com os servigos de salde mental, que por sua vez, através
da psicoeducacao, procuram instruir os pacientes sobre o reconhecimento dos sinais de alerta que
podem despoletar a descompensacdo da doenca, como é por exemplo a insénia (Saraiva &
Cerejeira, 2014). Ja no que diz respeito a utilidade em evitar todas as atividades ou situagdes que
fazem sentir ansiedade como estratégia para pessoas que tém dificuldade em gerir emocgdes, a
grande parte da amostra respondeu incorretamente, considerando que esta estratégia poderia ser
Gtil ou muito atil. Este aspeto pode justificar-se com a procura de alivio do sofrimento imediato, sem
refletir sobre as limitagcdes causadas pela estratégia em si.

Relativamente ao conhecimento dos participantes sobre a ajuda profissional disponivel, grande
parte dos participantes identificaram corretamente a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) no
entanto, considera-se que a formulacdo da pergunta e nomenclatura do tipo de intervencdo podem
ter sido sugestivos de uma resposta correta. Ainda com identificacdo correta importante, dizer que
um numero significativo dos participantes revelou compreender a necessidade de quebra de
confidencialidade por parte dos profissionais de saude quando existe risco iminente em magoar-se
a si ou aos outros. J& quando esta acontece com o objetivo dos profissionais de saude ajudarem
outras pessoas a apoiarem a pessoa que esta doente, quase metade dos participantes continuaram
a considerar que se devia quebrar a confidencialidade. A percentagem elevada de respostas
corretas sobre a quebra de confidencialidade quando existe risco, pode estar relacionada com o
facto de alguns dos participantes terem experienciado situacdes em que ndo reconheceram a
necessidade de recorrer aos servicos de salde e por isso, ter existido uma quebra de
confidencialidade, como é o caso das observa¢cfes compulsivas por psiquiatria ou internamentos no
mesmo regime. Por outro lado, quando se menciona o risco de vida, a partida grande parte das
pessoas consideraria que a vida deve ser protegida.

A dimensédo da MHLS que pretende avaliar as atitudes que promovem o reconhecimento e a procura
de ajuda apropriada, € composta por questdes associadas a mitos e crengas sobre a perturbacao
mental e questdes que tém a ver com a perspetiva do proprio participante e seu posicionamento
face as pessoas com perturbacdo mental. No que diz respeito as crencas e mitos, de forma
resumida, verifica-se que os participantes apresentaram bons niveis de conhecimento sobre a
doenca mental e reconheceram a importancia e eficacia do tratamento. Os resultados obtidos
demonstram baixos niveis de crencas e mitos associados a perturbacdo mental que podem ser
justificados pelo facto de os participantes viverem com perturbacdo mental e terem acesso a
informacédo. O item que registou maiores niveis de respostas incorretas, mostrou que alguns

participantes concordavam com a possibilidade das pessoas com perturbacéo mental conseguirem
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"dar a volta por cima" se quisessem, outros participantes posicionaram-se de forma neutra em
relacdo a esta “capacidade”. Ainda assim estes resultados parecem indicar alguma falta de
compreensdo e conhecimento sobre as perturbagfes mentais, mas também podem ter a ver com
desejo de ver a sua perturbacdo mental ultrapassada ou curada. A afirmagdo “Pessoas com
perturbacdo mental sdo perigosas” apresentou metade das respostas a refletir uma posicao neutra
dos participantes, nenhum concordou ou concordou totalmente e apenas uma pequena parte
discordou ou discordou totalmente da afirmacédo. Esta foi a questdo que apresentou o0 maior nimero
de respostas neutras ao longo de todo o instrumento, facto que pode indicar dlvidas quanto a
resposta, mas que certamente indica a existéncia de crencas e mitos relacionados com perturbacéo
mental. Este facto é sustentado por varios estudos que referem que grande parte das vezes, 0s
meios de comunicacdo social e a tecnologia de informacéo veiculam noticias relacionadas com
perturbacdes mentais onde maioritariamente se encontram representa¢cfes sociais negativas,
associadas a incapacidade, incurabilidade, perigo e risco o que faz com que se perpetue o estigma
em relacéo as pessoas com perturbagdo mental (Goulden et al., 2011; Henderson et al., 2013; Neto
et al., 2017). Este aspeto demonstra que se mantém a necessidade de diminuir o estigma junto da
comunidade geral, mas também junto dos pacientes, através de intervencdes direcionadas para
melhorar a LSM e reduzir o estigma. A segunda parte das questdes desta dimensdo da MHLS,
relativa & perspetiva do préprio participante e seu posicionamento face as pessoas com perturbacao
mental, permitiu verificar que que alguns dos resultados traduzem baixos niveis de estigma,
especialmente no que diz respeito a disponibilidade para socializar e para ser amigo de alguém com
perturbacéo mental. Por outro lado, estas respostas inclusivas podem ter sido condicionadas devido
a presencga do investigador que identificam como profissional de saude e por isso, pdde surgir
enviesamento das respostas mas também, pela possibilidade da resposta estar condicionada pelo
que os participantes consideram socialmente correto e possivelmente ndo se traduzem em
comportamentos efetivos (Jorm, 2012; Thornicroft et al., 2007). Estes valores descem quando se
questiona a disponibilidade do participante em ter alguém com perturbagédo mental a trabalhar junto
de si ou casado com um familiar seu, refletindo que a disponibilidade dos participantes desce de
acordo com 0 aumento de proximidade e frequéncia de contacto o que sugere que relacionamentos
que exijam um contacto mais préximo, diario e definitivo suscitam um maior distanciamento dos
participantes face as pessoas com perturbacdo mental. Este aspeto € visivel nas posicdes menos
inclusivas que demonstraram maior indisponibilidade dos participantes para se mudarem para uma
casa ao lado de alguém com perturbacdo mental ou votar num politico que soubessem que tinha
sofrido de uma perturbacdo mental. Os participantes podem nao ter tido em conta que uma maior
representatividade nos 6rgédos legislativos e na sociedade em geral pode resultar numa maior defesa
dos seus direitos e condicbes de vida, o que de certa forma desqualifica as pessoas com
perturbacdo mental. Estudos também mostram que apesar de ter existido uma evolucao ao nivel do
conhecimento sobre as questfes de salde mental e sobre as perturbacdes mentais, este ndo foi
acompanhado da esperada diminuicdo do estigma, continuando a assistir-se a um grande
afastamento social por parte da comunidade no geral face as pessoas com doenca mental

(Angermeyer et al., 2009; Pescosolido et al., 2010). Importa referir ainda que os resultados de LSM
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deste fator na populagéo portuguesa (Neto et al., 2021) indicaram valores que sugerem maiores

niveis de estigma comparativamente aos participantes deste estudo.

No que se refere as andlises inferenciais, apenas se observaram diferengas estatisticamente
significativas na comparagdo de médias de LSM em funcdo da escolaridade, sendo que o0s
participantes com mais anos de escolaridade evidenciaram maior LSM. Ainda que sem significancia
estatistica, importa referir que a LSM foi mais baixa em participantes do sexo masculino, mais
velhos, sem relacédo afetiva, desempregados, a residir sozinhos, com rendimentos mais baixos, sem
histéria de doenca mental na familia, com mais anos de acompanhamento, mais faltas as consultas,
que tinham internamentos superiores ao valor médio internamentos por doente e com mais
observagbes compulsivas no SU. Apesar de estas diferencas ndo terem sido estatisticamente
significativas importa salientar, que se a dimenséo da amostra fosse maior, permitiria esclarecer se
0s homens apresentariam menor LSM e se, tal como na LS, niveis socioeconémicos mais
desfavorecidos, com menos escolaridade e rendimentos mais baixos, apresentariam menor LSM
(Sgrensen et al., 2012). Dizer ainda que segundo a DGS (2019), menor LS pode refletir-se na
necessidade de mais cuidados em situagéo urgente ou aguda de doenca e mais hospitalizacdes.
Se 0 mesmo raciocinio for aplicado a LSM, podemos verificar que mais faltas as consultas e mais

observagfes compulsivas podem indicar menor LSM.

O teste de associacdo entre LSM e QV revelou que apesar de o teste de associagdo néo ter
identificado uma correlacdo estatisticamente significativa, parece haver uma tendéncia para uma
associagdo negativa entre as variaveis. Este facto pode querer dizer que quanto maior LSM menor
€ a QV, ou seja, quanto maior for o nivel de conhecimento e capacidade de interpretacéo relativo a
perturbacdo mental, fatores de risco e causas, tratamento disponivel, atitudes que promovem o
comportamento de procura de ajuda, mais criticos se tornam estes pacientes relativamente a
percecao do seu estado de salde. Este aspeto pode estar relacionado com uma maior consciéncia
da doenca e estigma percebido, na medida em que as pessoas com perturba¢cfes mentais sédo alvo
de elevados niveis de estigma e, consideram muitas vezes que 0 estigma € mais incapacitante do
que a doenga em si (Angermeyer, Holzinger & Matschingeet, 2009; WHO, 2001; Riisch, Angermeyer
& Corrigan, 2005). Isto podera refletir-se na QV juntamente com os baixos rendimentos e elevado
desemprego encontrado neste grupo de participantes. Nao esquecer que a QV em pacientes com
esquizofrenia é tendencialmente mais baixa quando comparada com a populacéo geral (Domenech
et al., 2019; Pinho et al., 2018; Seow et al., 2019) e dizer ainda que o resultado médio de QV dos
participantes deste estudo, foi mais alto comparativamente com estudos semelhantes na Europa
(Siani et al., 2016) e na Asia (Seow et al., 2019).
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7. Conclusoées, limitagcOes e sugestoes

Em consonancia com a literatura revista e apresentada ao longo do trabalho, é percetivel que a
saude é um valor partilhado por todas as pessoas, essencial para o funcionamento humano
fortemente influenciado pelas componentes social, espiritual, psicoldgica e fisica (Telo-de-Arriaga
et al., 2019). A aprendizagem e desenvolvimento de competéncias no ambito da salde mental é
imprescindivel para a sociedade dada a elevada prevaléncia das perturbacbes mentais e
incapacidade que estas geram e, nesse sentido, € essencial promover a LSM juntos dos pacientes
portadores de doenca mental e junto da comunidade geral, configurando-se os problemas de salde

mental como um dos maiores desafios politicos, econémicos e sociais no mundo (WHO, 2009).

Os resultados sugerem uma representacao positiva da LSM na amostra em analise apesar de serem
inferiores aos da populagéo portuguesa (Neto et al., 2021; Vaz, 2019). Podemos afirmar que este
estudo corrobora que a escolaridade € um determinante da LSM, sendo que mais anos de
escolaridade mostraram estar associados a uma LSM mais alta. Apesar do grande nimero de
respostas corretas no que diz respeito a identificacdo das perturbacdes mentais, 0s participantes
mantiveram algumas atitudes estigmatizantes face a perturbagdo mental principalmente no que diz
respeito a proximidade afetiva e ideia de perigosidade do paciente (Pescosolido et al., 2010). A
amostra espelhou uma populacdo com niveis de instru¢cdo razoaveis, onde a maior parte dos
participantes tinha dez ou mais anos de escolaridade e, na sua maioria manifestaram confiangca nos
Seus recursos para procurar ajuda, o que pode ter contribuido para um melhor resultado na LSM
associado ao facto dos participantes frequentarem cuidados de salide mental especializados e mais
de metade néo ter tido observagdes no S.U de natureza compulsiva. Por outro lado, verificou-se que
uma parte da amostra ndo tinha os seus direitos sociais garantidos, quase metade tinha rendimentos
abaixo do salario minimo nacional e estavam desempregados. Apesar de ndo se terem evidenciado
diferencas na LSM face aos indicadores clinicos, se a amostra fosse maior, possivelmente
poderiamos esclarecer se niveis de LSM mais baixos estdo relacionados com participantes sem
historia de doenca mental na familia, com mais de trés faltas as consultas de psiquiatria e com maior

numero de observa¢des compulsivas no S.U.

Estes aspetos devem ser tidos em conta tanto por quem esta envolvido na prestacéo de cuidados
de saude mental, como pelos 6rgdos governamentais e gestores na &rea da salde, dado que a falta
de integracéo social e ocupacional, os baixos rendimentos e o baixo suporte social pioram a QV do
paciente podendo aumentar fatores de risco e estigma relacionado com a doenca mental. Nesse
sentido devem ser promovidos esfor¢os para aumentar a inclusdo e participagdo social plena dos
pacientes com esquizofrenia através da criagdo de programas de promoc¢édo de LSM e respostas
sociais que, tal como na area da deficiéncia por exemplo, garantam o direito ao acesso a emprego

protegido ou suporte social adequado as necessidades de cada paciente.

As principais limitacdes do presente estudo estéo relacionadas em primeiro lugar com a amostra,
tanto no que diz respeito a impossibilidade de atingir a dimenséo esperada, como em relagcdo a

limitagdo de participantes por area geografica. Esta op¢éo deveu-se essencialmente ao facto da
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Organizacdo em que o estudo foi desenvolvido, ter trés modulos de consulta descentralizada que
cobrem os concelhos do distrito que ndo estdo contemplados neste estudo (Valenca, Paredes de
Coura, Monc¢éo, Melgaco, Ponte de Lima, Ponte da Barca e Arcos de Valdevez). A dispersdo da
populacdo ndo permitiu que o estudo traduzisse visdo geral dos pacientes portadores de
esquizofrenia acompanhados pelo SLSM. Para além do facto de ndo ser possivel analisar a
populagdo portadora de esquizofrenia de todo o distrito, ficaram também excluidos da populacéo
em analise aqueles pacientes que sao seguidos em regime privado, pacientes ndo diagnosticados
que vivem em situacdes precdarias (sem-abrigo) afastados dos cuidados de salde mental e,
pacientes internados em clinicas ou instituicdes fora do SLSM.. Sendo uma amostra por
conveniéncia, podera néo ser representativa da populacéo pelo que os resultados sédo suscetiveis
de ser generalizaveis. No entanto, considera-se que se alcangcou um numero consideravel de
participantes tendo em conta a dimenséo da populagéo e o facto de se esperar algumas dificuldades

Nno acesso a amostra.

Em segundo lugar, a limitagéo inerente ao instrumento de avaliacdo da LSM, nomeadamente a
viabilidade de construto, ndo permitiu analisar os diferentes fatores da LSM em relagéo as restantes
variaveis dependentes, pelo que se sugere, que em estudos futuros se recorra a outros
instrumentos. Em contrapartida, este instrumento contemplou a avaliacdo do estigma que tal como
foi referido, tem um elevado impacto na QV e LSM dos pacientes sendo que pode ser um contributo
importante para o desenho de intervengdes junto de pacientes e comunidade geral. Em estudos
subsequentes importa incluir a utilizac@o de instrumentos que avaliem, por exemplo, a gravidade da
doenca e talvez se traduzam em mais dados sobre a relacdo entre a LSM e a gestao da doenga na
esquizofrenia. E necessario referir uma outra limitagdo que se prende com a possibilidade de as
respostas dos participantes face ao estigma estarem condicionadas pela presenca da investigadora,
0 que pode ter alterado o curso das respostas, tendo estas sido baseadas no que os participantes

consideraram socialmente correto e ndo, nos seus comportamentos efetivos.

Espera-se que estes resultados contribuam para as boas préaticas nos cuidados de sadde mental e,
que ajudem a perceber a importancia de uma maior sensibilizacdo da populacao face a perturbacéo
mental, mas também, a necessidade de promover LSM junto dos pacientes, que séo agentes ativos
na gestéo da sua prépria doenga e podem determinar, em parte, o curso da mesma. Este estudo
veio confirmar o impacto da esquizofrenia no funcionamento social, como fragiliza os pacientes nas
suas relagbes familiares e sociais e, 0 peso desta perturbacdo nas fun¢des ocupacionais com
grande parte dos pacientes desempregados e em situagdes econdémicas precarias. Estas barreiras
e a falta de oportunidades no exercicio dos direitos, da cidadania e da participacdo social e civica
dos pacientes com esquizofrenia mostram a necessidade de dotar os servicos de salde mental,
servigos sociais e a comunidade, de estratégias direcionadas para esta populacao, a qual deve ser
apoiada por técnicos especializados que possam trabalhar as competéncias necessarias e dar o
suporte devido no exercicio da cidadania, participacao ativa nas comunidades e garantia dos seus
direitos. Esta medida permitira simultaneamente diminuir o autoestigma e o estigma social,
promovendo LSM na sociedade, importantissima no que diz respeito ao seu papel na incluséo e

integracdo dos pacientes portadores de esquizofrenia.
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A necessidade de criacao de programas de salde mental e LSM mantém a sua importancia, ja que
foi possivel observar que neste estudo, apesar do conhecimento sobre as questdes de saude mental
e sobre as perturba¢gfes mentais ndo ser baixo, ele nem sempre foi acompanhado da auséncia de
atitudes estigmatizantes face as pessoas com doenca mental, continuando a assistir-se a um grande
afastamento social por parte da comunidade e existéncia de crengas e mitos associados a pessoa
com doenca mental. Este aspeto revela que interveng8es direcionadas para diminuir o estigma séo
essenciais para combater as atitudes negativas que se perpetuam, salientando-se que a literatura
indica resultados muito positivos nos programas especificos de promoc¢ao de LSM (Aller et al., 2021;
Banh et al., 2019; Kitchener & Jorm, 2004) e nas interven¢cfes que fomentam a participacédo e
interacdo da pessoa com perturbacéo mental junto da restante comunidade, dado que as crencas e
mitos sdo desconstruidos através das interagdes sociais (Quartilho et al., 2015; Riisch & Thornicroft,
2014; Thornicroft et al., 2007).

Este trabalho procura demonstrar que € necessario investir nos cuidados de salde mental, na sua
gestdo e organizacdo, sendo evidenciada a importancia da ocupacdo de tempos livres com
estruturas que apoiem a participacao civica, a valorizagédo laboral como o emprego protegido, a
implementacéo de programas de luta contra o estigma e promoc¢éo de LSM, a melhoria dos sistemas
de informacdao tanto quanto a qualidade como acessibilidade e a modernizagéo da legislacéo face
a sociedade atual com o objetivo de ultrapassar os grandes desafios que se impdem a pessoa com
esquizofrenia. A promocdo da LSM deve ter em conta as leis, os programas e intervencdes, o
financiamento e a estruturacdo dos cuidados a vérios niveis, com o objetivo subjacente de lutar
contra o estigma, proteger os direitos humanos, promover a participacdo social e a literacia em
salde mental junto de todos. O desenvolvimento destas a¢gfes deve ter por base a investigacéo

cientifica que ainda se revela muito escassa em relagdo a LSM de pacientes com esquizofrenia.
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Anexos

Anexo | - MHLS
Escala de Medicao de Literacia em Saude Mental
(Neto et al., 2021; O’'Connor & Casey, 2015)

O objetivo destas questdes é ganhar compreensao sobre 0 seu conhecimento de varios
aspetos relacionados com saude mental. Ao responder, estamos interessados no seu
grau de conhecimento. Assim sendo, ao escolher a sua resposta considere que:

Muito improvavel= Eu tenho a certeza que NAO é provavel
Improvavel= Eu penso que é improvavel, mas nao tenho a certeza
Provavel= Penso que é provavel, mas nao tenho a certeza

Muito provéavel = Tenho a certeza que é muito provavel

1. Se alguém ficou extremamente nervoso ou ansioso em uma ou mais situagcdes com
outras pessoas (ex. numa festa) ou em situagbes de desempenho (ex. falar numa
reunido) em que pessoas como esta tinham medo de ser avaliados por outros e que
agiriam de forma que era humilhante ou sentindo-se embaragados, entdo em que
medida considera provavel que pessoas como esta tenham Fobia Social.

Muito improvével Improvavel Provével Muito
provavel

2. Se alguém ficou muito preocupado com um determinado ndmero de eventos ou
atividades onde este nivel de preocupacdo despropositada, teve dificuldade em
controlar esta preocupacao e teve sintomas fisicos, como tensdo muscular e fadiga,
entdo em que medida considera provavel acha que pessoas como esta tém
Perturbacéo de Ansiedade Generalizada.

Muito improvével Improvavel Provével Muito
provavel

3. Se alguém experienciou um humor negativo por duas ou mais semanas, teve perda
de prazer ou interesse nas suas atividades normais e experimentou mudancas no seu
apetite e sono, entdo em que medida considera provavel que pessoas como esta tém
uma Perturbacdo Depressiva Major.

Muito improvavel Improvével Provavel Muito
provéavel
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4. Em que medida considera provavel que Perturbacdes da Personalidade € uma
categoria de perturbacdo mental

Muito improvével Improvavel Provéavel Muito
provavel

5. Em que medida considera provavel que Distimia € uma perturba¢do mental.

Muito improvavel Improvavel Provével Muito
provavel

6. Em que medida considera provavel que o diagnostico de Agorafobia inclua
ansiedade sobre situacdes em que a fuga possa ser dificil ou embaracosa

Muito improvével Improvavel Provével Muito
provavel

7. Em que medida considera provavel que o diagnéstico de Perturbacao Bipolar inclua
periodos de humor elevado (ou seja, em alta) e periodos de humor deprimido (ou seja,
em baixo).

Muito improvavel Improvavel Provavel Muito
provavel

8. Em que medida considera provavel que o diagnéstico de Dependéncia de
Substancias inclua tolerancia fisica e psicologica (ou seja, que é preciso maior
guantidade de droga para ter o mesmo efeito).

Muito improvéavel Improvavel Provével Muito
provavel

9. Em que medida considera provavel que no geral, em Portugal, as mulheres tém
MAIOR probabilidade de experienciar uma perturbacao de qualquer tipo quando
comparadas com os homens.

Muito improvavel Improvével Provavel Muito
provavel
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10. Em que medida considera provavel que, no geral, em Portugal, 0s homens tém
MAIOR probabilidade de experienciar uma perturbacdo da ansiedade quando
comparados com as mulheres.

Muito improvével Improvavel Provéavel Muito
provavel

Ao escolher a sua resposta considere que:

Muito inutil= estar certo de que néo é util

Inatil= creio que seja indtil, mas ndo tenho certeza
Util= creio que seja util, mas ndo tenho certeza
Muito Util= eu estou certo de que é muito util

11. Em que medida considera que seria util para alguém melhorar a qualidade do
sono, havendo dificuldades em gerir as suas emocdes (ex., ficando muito ansiosos ou
deprimidos)

Muito Inatil Inuatil Util Muito Util

12. Em que medida considera que seria util para alguém evitar todas as atividades
ou situacdes que fazem sentir ansiedade, em caso de existirem dificuldades em gerir
as emocdes.

Muito Inatil Inuatil Util Muito Util

Ao escolher a sua resposta considere que: Muito improvavel = Eu tenho a certeza que
NAO é provavel; Improvavel = Eu penso que é improvavel mas nédo tenho a certeza;
Provavel = Penso que é provavel, mas ndo tenho a certeza; Muito provavel = Tenho
a certeza que é muito provavel.

s

13. Em que medida considera que é provavel que a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) é uma terapia que se baseia em desafiar os pensamentos
negativos e a aumentar os comportamentos positivos.

Muito improvavel Improvével Provavel Muito
provavel

14. Os profissionais de saude mental estdo sujeitos a confidencialidade, no entanto,
existem certas condi¢Bes nas quais isto ndo se aplica. Em que medida é que considera
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provavel que a seguinte circunstancia permitiria que um profissional de salde mental
guebrasse a confidencialidade:

Se vocé esta em risco iminente de magoar-se a si ou aos outros.

Muito improvével Improvavel Provéavel Muito
provavel

15. Os profissionais de saude mental estdo sujeitos a confidencialidade; no entanto,
existem certas circunstancias nas quais isto ndo se aplica. Em que medida é que
considera provavel que a seguinte circunstancia permitiria que um profissional de saude
mental quebrasse a confidencialidade:

Se 0 seu problema ndo ameaca a sua vida e os profissionais querem ajudar outros a

apoiarem-no.

Muito improvavel
provavel

Improvavel

Provavel

Muito

Por favor, indigue em que medida concorda com as seguintes afirmacoes.

Discordo | Discordo Nao Concordo | Concordo
fortemente concordo fortemente
nem
discordo

16. Estou confiante de que sei
onde procurar informagdes sobre
perturbacdo mental

17. Estou confiante que sei usar
0 computador ou telefone para
procurar  informagdo  sobre
perturbacdo mental.

18. Estou confiante que consigo
fazer contactos pessoais para
procurar  informagdo  sobre
perturbacdo mental (ex., com o
médico de familia).

19. Estou confiante que tenho
acesso a recursos (ex., medico
de familia, internet, amigos) para
procurar  informacdo  sobre
perturbacdo mental.

20. Pessoas com perturbacéo
mental poderiam “dar a voltar por
cima” se quisessem.

21. A perturbagdo mental é um
sinal de fraqueza pessoal.
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Discordo
fortemente

Discordo

Nao

nem

concordo

discordo

Concordo

Concordo
fortemente

22. Perturbacdo mental ndo é
uma doenca médica real.

23. Pessoas com perturbacéo

mental sdo perigosas.

24. E melhor evitar pessoas com
perturbacdo mental de forma a
ndo desenvolver este problema

25. Se eu

a ninguém

tivesse
perturbagdo mental, ndo contaria

uma

26. Consultar um profissional de
saude mental significa que nao
se é forte o suficiente para gerir
as proprias dificuldades

27. Se eu tivesse uma
perturbagéo mental, nao
procurava ajuda de um

profissional de salde mental

28. Eu acredito que o tratamento
para a perturbagcdo mental,
prestado por um profissional de
saude mental, ndo seria eficaz

Por favor, indigue em que medida concorda com as seguintes afirmacgoes:

Definitivame
nte
indisponivel

Provavelme
nte
indisponivel

Nem

indisponi
vel nem
disponive
I

Provavelme
nte
disponivel

Definitivame
nte
disponivel

29. Estaria disponivel

para mudar para a
casa ao lado de
alguém com

perturbacdo mental?

30. Estaria disponivel
para passar uma tarde
a  socializar com
alguém com uma
perturbacdo mental?

31. Estaria disponivel
para ser amigo de
alguém com uma
perturbacdo mental?

32. Estaria disponivel
para ter alguém com
perturbacdo mental a
trabalhar junto de si?
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33. Estaria disponivel
para ter alguém com
perturbagcdo  mental
casada com um
familiar seu?

34. Estaria disponivel
para votar num politico
que soubesse que
tinha sofrido de uma
perturbacdo mental?

35. Estaria disponivel
para empregar alguém
se soubesse que tinha
tido uma perturbacéo
mental?
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Anexo Il - EQ5D5L

Versao portuguesa do questionario EQ-5D-5L

(Ferreira et al., 2019; EuroQol Group, 1990)
MOBILIDADE
N&o tenho problemas em andar
Tenho problemas ligeiros em andar
Tenho problemas moderados em andar

Tenho problemas graves em andar

OO0 0O D0OO0O

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOOAIS

N&o tenho problemas em me lavar ou vestir

Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir

Tenho problemas graves em me lavar ou vestir

OO OO0

Sou incapaz de me lavar ou vestir

ATVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou

de lazer)
N&o tenho problemas em desempenhar as minhas tarefas habituais O
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas tarefas habituais O
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas tarefas habituais O
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas tarefas habituais OJ
Sou incapaz de desempenhar as minhas tarefas habituais OJ
DOR/MAL-ESTAR
N&o tenho dores ou mal-estar O
Tenho dores ou mal-estar ligeiros O
Tenho dores ou mal-estar moderados O
Tenho dores ou mal-estar graves O
Tenho dores ou mal-estar extremos O
ANSIEDADE/DEPRESSAO
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a O
Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a O
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a O
Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a O
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a J
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Apéndices

Apéndice | — Questionério sociodemografico e clinico

Idade
Sexo

Estado Civil

Situacéao face ao
emprego

Profisséao

Escolaridade

Agregado
Familiar

Situacéo
Econdmica
Mensal do
participante

i. Histéria de
doenca mental na
familia

Questionario Sociodemografico

Data de nascimento: [/ /
1. Feminino
1. Solteiro

3. Divorciado / Separado

1. Desempregado

3. A trabalhar a tempo inteiro ou parcial

5. Estudante

6. Outro:

1. Setor Primério
3. Setor Terciario

1. Sem escolaridade

3. Entre 6 e 7 anos de escolaridade
5. Entre 10 e 12 anos de escolaridade
1. Vive s6

3. Familia Monoparental (pai ou mée,
filhos)

2. Masculino
2. Casado / Uniao de Facto
4. Viavo

2. Desempregado com
rendimentos/prestacdes

4. A trabalhar a tempo inteiro ou
parcial € com
rendimentos/prestacdes

6. Reformado/pensionista

2. Setor Secundario

2. Entre 1 e 4 anos de
escolaridade

4. Entre 8 e 9 anos de
escolaridade

6. Mais de 12 anos de
escolaridade

2. Familia Nuclear (pai, mae,
filhos)

4. Familia Extensa (av6/avo0, pais,
filhos, tios, primos)

5. Regime de Coabitacdo (partilha de habitacdo com ndo familiares)

1. Entre O€ e 300€

3. Entre 601€ e 900€

1. Sim

2. Entre 301€ e 600€

4. Desde 901€ ou mais

2. Nao

Diagnéstico

Informacao Clinica

1. Esquizofrenia
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K.

Data Inicio
Acompanhamento

Regularidade no
cumprimento
consultas de
psiquiatria

. Em tratamento

injetavel de longa
duracao

Internamentos no
D.P.S.M. ou
1.S.J.D.

Observacdes no
Servigo de
Urgéncia
Psiquiatria

Data da primeira consulta ou do primeiro internamento.

Nuamero de faltas:

1. Seguidas 2. Interpoladas
3. Seguidas e Interpoladas

1. Sim 2. Nao

NuUmero de internamentos:

Numero de observagodes:

Numero de observacbes compulsivas:
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Apéndice Il — Informacéo aos participantes

Informacao aos Participantes

Titulo do Estudo:

A Literacia em Saude Mental de pacientes com esquizofrenia

Investigador Responsavel: Contacto e-mail:
Carla Ferreira carla.ferreira@ipvc.pt

Este documento pretende fornecer informacéo sobre o estudo em que foi convidado a
participar para que possa decidir de modo informado e consciente sobre a sua
participacdo. O estudo integra um projeto de investigagéo inserido no &mbito da Unidade
Curricular “Trabalho de Dissertacao”: Dissertacdo de Mestrado em Gestao de Unidades
de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo — Escola Superior de Saude da
Associacao de Politécnicos do Norte. Podera contactar-nos para compreender melhor
algum aspeto menos claro.

A participacdo € completamente voluntaria. Caso concorde fazer parte deste estudo e
depois decida desistir, bastara comunicé-lo a qualquer momento, sem necessidade de
se justificar e sem que isso Ihe traga qualquer tipo de penalizacao.

Qual é o objetivo do estudo?
Este estudo tem como principal objetivo medir os niveis de Literacia em Saude Mental
junto dos pacientes portadores de esquizofrenia acompanhados no Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental da Unidade Local de Saude do Alto Minho. Pretende-se
analisar a Literacia em Saude Mental em fung&o de dados sociodemograficos, clinicos
e de Qualidade de Vida percebida.

Em que consistird a minha participacéo?
A participagdo no estudo consiste em responder a dois questionarios, com uma duracao
média total de 35 minutos e na autorizagéo para recolha de dados sociodemograficos e
clinicos. Alguns dados serédo recolhidos através de consulta do seu processo clinico.

Existem riscos ou inconvenientes em participar?

A sua participacdo € totalmente voluntaria e ndo envolve riscos acrescidos. Os
guestionarios a que vai responder poderdo fazé-lo pensar sobre diferentes aspetos
relativos a Literacia em Saude Mental. Poderd responder apenas aquilo que quiser e
podera interromper a sua participa¢cdo em qualquer altura, sem que isso tenha qualquer

consequéncia negativa para si.

Existem beneficios?
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O estudo ndo o beneficia pessoalmente, mas acreditamos que poderda ser uma
experiéncia interessante. Ter4 oportunidade de refletir sobre a Literacia em Saulde
Mental e estara também a contribuir para o avanco do conhecimento sobre os niveis de
Literacia em Saude Mental e a sua relacdo com as caracteristicas sociodemogréficos,
clinicas e niveis de Qualidade de Vida.

Os resultados deste estudo serdo publicados e divulgados por outros meios?

Os resultados deste estudo poderao ser publicados em revistas cientificas nacionais ou
internacionais e divulgados em congressos cientificos ou outras atividades académicas.
Serd preparado um resumo dos principais resultados para divulgacdo junto dos
participantes, técnicos e comunidade em geral.

Como serdo tratadas as informagdes recolhidas a meu respeito?

Os dados recolhidos serdo mantidos separados da informacdo que o identifica, sera
criada uma chave descodificadora, guardada num local reservado e protegido de que
s6 a investigadora tera acesso, se necessario. Todos os dados de saude recolhidos e
tratados serdo anonimizados irreversivelmente e serdo restritos as finalidades do
estudo. O ficheiro tal como os dados recolhidos serdo destruidos dois meses apos a
elaboracéo do relatério deste estudo.

Como poderei obter mais informagdes?

Para esclarecer qualquer questdo ou obter mais informacdo sobre o estudo, pode
contactar a investigadora responsavel através do endereco eletrénico
carla.ferreira@ipvc.pt.

Caso concorde com a participacdo no estudo, pode guardar esta informacao para si e
preencha a folha seguinte, devolvendo-a ao(a) Investigador(a).

Agradecemos, desde j4, a sua colaboracéo!
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Apéndice lll - Consentimento

Consentimento

O estudo “Literacia em Saude Mental de pacientes com esquizofrenia” tem como
principal objetivo medir os niveis de Literacia em Saude Mental junto dos
participantes acompanhados no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental da
Unidade Local de Saude do Alto Minho. Pretende-se encontrar determinantes da
Literacia em Saude Mental em relacdo as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e Qualidade de Vida. Os seus dados serdo mantidos separados da
informacao que o identifica, guardada num local reservado e protegido a que s6
a investigadora terd acesso, se necessario. O ficheiro tal como os dados
recolhidos serdo destruidos dois meses ap0s a elaboracéo do relatorio deste
estudo. Este estudo é conduzido no ambito da dissertacdo que sera apresentada
ao Instituto Politécnico de Viana do Castelo para obtencdo do Grau de Mestre
em Gestdo de Unidades de Saude. Para esclarecer qualquer questao ou obter
mais informacao sobre o estudo, pode contactar a investigadora responséavel
através do endereco eletrénico carla.ferreira@ipvc.pt.

Eu, abaixo-assinado,

(nome completo), compreendi a informag&o que me foi fornecida sobre o estudo
“A Literacia em Saude Mental de pacientes com esquizofrenia”, que esta a ser
conduzido na Escola Superior de Saude do Instituto de Politécnico de Viana do
Castelo e para o qual foi pedida a minha participacéo. Sei que poderei desistir
do estudo a qualquer momento, sem ter de dar justificacbes e sem que isso
possa trazer-me quaisquer consequéncias.

Nestas circunstancias, aceito / ndo aceito, participar neste estudo, tal como me
foi apresentado pelo investigador(a);

Data / /

Assinatura do Participante:

Assinatura do Investigador:

Gostaria de receber um resumo dos resultados globais do projeto?

Email ou contacto para receber resultados:
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Apéndice IV — Estatistica descritiva

Média (desvio padrao)

Pontuacéo total Moda
de 35a 160 .
pontos — 35 itens Mediana

Minimo - Maximo

Literacia em Saude Mental

n="55
125,45 (12,49)
111,00

125,00
99,50-149

Reconhecimento das Muito improvavel

Improvavel

. . . N&o sabe / ndo
Provével Muito provével

Perturbacdes mentais responde

% n % % n % n % n
Fobia Social 7,27 4 12,73 49,09 27 30,91 17 0 O
Perturbacdo de 546 3 10,91 49,09 27 3455 19 0 o0
Ansiedade Generalizada
Eﬂeft“rba‘?a" depressiva 0 0 5,46 364 20 5818 32 0 0

ajor
Perturbacdo da
Personalidade 5,46 3 12,73 38,18 21 43,64 24 0 O
Distimia 0 0 5,46 47,27 26 21,82 12 25,46 14
Agorafobia 5,46 3 9,09 58,18 32 23,64 13 364 2
Perturbacéo Bipolar 5,46 3 5,46 20,00 11 65,46 36 364 2
Dependéncia de 727 4 7.27 2727 15 5818 32 0 o0
Substéncias
i N&o concordo
Conhecimento na Discordo : nem discordo  oncordo Concordo
procura de informacgdes Discordo
: fortemente fortemente

relacionadas com a
saude mental

% n % % n % n % n
Estou confiante de que sei
onde procurar
informacgdes sobre 21,82 12 3,64 7,27 4 25,46 14 41,82 23
perturbacdo mental.
Estou confiante que sei
usar computador ou
telefone para procurar g 45 94 7,27 364 2 21,82 12 41,82 23
informacao sobre
perturbacdo mental.
Estou confiante que
consigo fazer contactos
pessoais para procurar
informacao sobre 5,45 3 12,73 9,09 5 30,91 17 4182 23
perturbacdo mental (ex.,
médico familia).
Estou confiante que tenho
acesso a recursos (ex.,
médico de familia, 727 4 9,09 545 3 2545 14 5273 29
internet, amigos) para
procurar informagao sobre
perturbacdo mental.

Muito improvavel Improvavel Provavel Muito provavel N&o sabe / ndo
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Conhecimento sobre
fatores de risco e as
suas causas

% n

% n

% n

% n % n

Mulheres tém maior
probabilidade de
experienciar uma
perturbacdo mental de
qualquer tipo quando
comparadas com 0s
homens.

40,00 22

Homens tém maior
probabilidade de
experienciar uma
perturbacdo da ansiedade
quando comparadas com
as mulheres.

41,82 23

Conhecimento sobre Muito inutil

tratamento
% n

18,18 10

27,27 15

Inatil

% n

27,27 15

25,45 14

Uil

% n

14,55 8 0 O

5,45 3 0 O

N&o sabe / ndo

Muito util
responde

% n % n

Em que medida considera
util para alguém melhorar
a qualidade do sono,
havendo dificuldade em
gerir as emogdes.

Em que medida considera
til para alguém evitar
todas as atividades ou
situacdes que fazem
sentir ansiedade, em caso
de existirem dificuldades
em gerir emocdes.

18,18 10

Conhecimento sobre a
ajuda profissional
disponivel

% n

Muito improvavel

21,82 12

Improvavel

% n

9,09 5

38,18 21

Provavel

% n

89,09 49 182 1

21,82 12 0 O

N&o sabe / ndo

Muito provavel
responde

% n % n

Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC). 0 0

Quebra de
confidencialidade quando
h& risco iminente em
magoar-se a Si ou aos
outros.

9,09 5

Quebra confidencialidade
para ajudar outros a
apoiarem-no.

27,27 15

Atitudes que promovem
o reconhecimento e
procura de ajuda
apropriada

Discordo
fortemente

% n

1,82 1

1455 8

20,00 11

Discordo

% n

50,91 28

16,36 9

36,36 20

N&o concordo
nem discordo

% n

40,00 22 727 4

60,00 33 0 O

16,36 9 0 O

Concordo
fortemente

Concordo

% n % n

Pessoas com perturbacao
mental podiam "dar a
volta por cima" se
quisessem.

30,91 17

16,36 9
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A perturbagdo mental é
um sinal de fraqueza 56,36 31 1636 9 909 5 1455 8 364 2
pessoal.

A perturbagdo mental ndo
fegr‘adoe”‘?amed'ca 80,00 44 1455 8 545 3 0 0 0 0
Pessoas com perturbacéo
mental sdo perigosas. 21,82 12 12,73 7 52,73 29 9,09 5 3,64 2

E melhor evitar pessoas
com perturbacéo mental
de forma a ndo
desenvolver este
problema.

76,36 42 1091 6 7,27 4 0 0 545 3

Se eu tivesse uma
perturbagcdo mental, ndo
contaria a ninguém. 49,09 27 18,18 10 20,00 11 3,64 2 9,09 5
Consultar um profissional
de saude mental significa
que nao se é forte o

- . 60,00 33 16,36 9 10,91 6 10,91 6 182 1
suficiente para gerir as
proprias dificuldades.
Se eu tivesse uma
perturbagdo mental, ndo
procuravaajudade um g9 55 45 545 3 545 3 364 2 364 2
profissional de saude
mental.
Acredito que o tratamento
para perturbagdo mental,
prestado por profissional 63,64 35 23,64 13 9,09 5 0 0 364 2
de salde mental, ndo
seria eficaz.
Definitivamente Provavelmente. . Ngm Provavelmente Definitivamente
M . S . indisponivel nem X . . p
indisponivel indisponivel di p disponivel disponivel
isponivel
% n % n % n % n % n

Estaria disponivel para

mudar para a casa ao

lado de alguém com 25,45 14 1091 6 23,64 13 10,91 6 29,09 16
perturbacdo mental?

Estaria disponivel para
passar uma tarde a
socializar com alguém
com uma perturbagéo
mental?

10,91 6 182 1 7,27 4 27,27 15 52,73 29

Estaria disponivel para

ser amigo de alguém com 3,64 2 0O O 5,45 3 34,55 19 56,36 31
uma perturbag¢édo mental?

Estaria disponivel para ter

alguém com perturbagao

mental a trabalhar junto 7,27 4 1,82 1 20,00 11 30,91 17 40,00 22
de si?

Estaria disponivel para ter

alguém com perturbagéo

mental casada comum 12,73 7 1,82 1 16,36
familiar seu?

©

29,00 16 40,00 22
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Estaria disponivel para
votar num politico que
soubesse que tinha

) 27,27 15 909 5 14,55 8 20,00 11 29,09 16
sofrido de uma
perturbagdo mental?
Estaria disponivel para
empregar algue_m se. 7.27 4 182 1 16,36 9 3455 19 40,00 22
soubesse que tinha tido
uma perturbacdo mental?
Média (desvio padr&o) |\'<|/:[1Im0 )
Qualidade de Vida - EQ5D aximo
0,86 (0,13) 0,57 —-1,00
Dimenséo da Mobilidade n =55 %
N&o tenho problemas em andar 43 78,18
Tenho problemas ligeiros em andar 9 16,36
Tenho problemas moderados em andar 2 3,64
Tenho problemas graves em andar 1 1,82
Sou incapaz de andar 0 0
Dimensdo dos Cuidados pessoais
Nao tenho problemas em me lavar ou vestir 44 80,00
Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir 14,54
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir 5,46
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir 0 0
Dimenséo das Atividades habituais
N&o tenho problemas em desempenhar as minhas tarefas
L 37 67,27
habituais
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas
L 11 20,00
tarefas habituais
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas
A 6 10,91
tarefas habituais
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas
o 1 1,82
tarefas habituais
Sou incapaz de desempenhas as minhas tarefas habituais 0 0
Dimensé&o Dor / mal-estar
Né&o tenho dores ou mal-estar 26 47,27
Tenho dores ou mal-estar ligeiros 14 25,46
Tenho dores ou mal-estar moderados 14 25,46
Tenho dores ou mal-estar graves 1 1,82
Tenho dores ou mal-estar extremos 0 0
Dimenséo Ansiedade / Depresséao
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a 15 27,28
Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a 18 32,73
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 17 30,91
Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a 4 7,27
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 1 1,82
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Caracteristicas sociodemograficas n=>55 %
. . ~ 48,53
Média (desvio padrédo ’
idade 12 (desvio pacrao) (10,44)
Minimo - maximo 27 .75
Mulheres 20 36,40
Sexo
Homens 35 63,60
Solteiro 38 69,10
Casado / Unido de Facto 6 10,90
Estado civil
Divorciado / Separado 8 14,50
Vidavo 3 5,50
Desempregado 8 14,50
Desempregado com rendimentos/prestacdes 23 41,80
A trabalhar a tempo inteiro ou parcial 5 9,10
Situagdo face A trabalhar a tempo inteiro ou parcial e com
- ~ 6 10,90
ao Emprego rendimentos/prestacdes
Estudante 0 0
Reformado/pensionista 13 23,60
Outro 0 0
Profisséo Setor primério (mineragéo e agricultura) 5 9,10
Setor secundario (industria) 16 29,10
Setor terciario (servicos e comeércio) 34 61,80
Escolaridade Sem escolaridade 0 0
1 a 4 anos de escolaridade 3 5,50
6 a 7 anos de escolaridade 8 14,50
8 a 9 anos de escolaridade 8 14,50
10 a 12 anos de escolaridade 20 36,40
Mais de 12 anos de escolaridade 16 29,10
Vive s6 13 23,60
ngre.gado Familia Nuclear (pai, mae, filhos) 14 25,50
amiliar
Familia Monoparental (pai ou mae, filhos) 14 25,50
Familia Extensa (av6/avd, pais, filhos, tios, primos) 9 16,40
Regime de Coabitacéo (partilha de habitacdo com nao 5 910
familiares) '
Entre 0€ e 300€ 27 49,10
Situacéao Entre 301€ e 600€ 13 23,60
econdémica
mensal Entre 601€ e 900€ 10 18,20
Desde 901€ ou mais 5 9,10
Caracteristicas clinicas n=>55 %
Histéria de Sim 32 58,20
doenca mental na .
familia N&o 23 41,80
) ) Esquizofrenia 46 83,60
Diagndstico
Esquizoafetiva 9 16,40

87



yﬂmero deanos  Média (desvio padrio) 15,71 (7,20)
e
acompanhamento Minimo - Maximo 3-28
Média (desvio padrao) 6,78 (6,21)
Regularidade nas  Minimo - M&ximo 0-31
consultas em n°
de faltas 0 4 7,30
la4d 20 36,40
5a8 16 39,10
9 ou mais 15 27,30
Regularidade nas N&o aplicavel ou sem faltas 9 16,40
consultas em tipo Interpoladas 25 45,50
de falta Seguidas e interpoladas 21 38,20
Tratamento Sim 54 98,20
injetavel de longa
duragéo Nao 1 1,80
Média (desvio padrao) 3,75 (3,79)
Minimo - Maximo 0-20
NlUmero de 0 4 7,30
internamentos em
psiquiatria la3s 29 52,70
4a6 15 27,30
7 ou mais 7 12,70
Média (desvio padrao) 7,05 (10,19)
Minimo - Maximo 0-69
NUmero de
observagdes no 0 6 10,90
Servigo de 1a4 21 38,20
Urgéncia
5a8 12 21,80
9 ou mais 16 29,10
Média (desvio padrao) 0,93 (1,40)
Namero d~e Minimo - Maximo 0-6
observagdes
compulsivas no 0 28 50,90
Servico de
urgéncia 1 17 30,90
2a3 10,90
4 ou mais 4 7,30
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Apéndice V -

Estatistica inferencial

LSM face as o ) Testes
variaveis Grupos n Mediaztdesvio estatisticos p 0,05
sociodemograficas padrao
oo Homens 35 12441+1261 Lowdent=081 0,42
Mulheres 20 127,25+12,38
Idade 18 a 49 anos de idade 30 126,79 + 2,21 t Student = 0,87 039
50 a 75 anos de idade 25 123,84 +13,03 '
Solteiros 38 124,84 +11,25
Estado civil Casados ou unidos de facto 6 130,67 + 12,32 F=0,58 0,56
Viavos, divorciados e separados 11 124,68 + 16,73
Desempg%zg:;agzm €Sem 31 12485+12,64
S"”i?gr;ag%e ao tStudent=-040 0,70
A trabglhar com e sem 24 126,21 +1252
prestacdes e, reformados
Até 9 anos de escolaridade 19 117,21 +9,47
Escolaridade t Student = 4,02 0,001
10 ou mais anos de escolaridade 36 129,79+ 11,76
. . Sozinhos 13 121,92 12,33
Tipologia de _
o - o t Student =-1,17 0,25
agregado familiar A residir com familia ou em
- o 42 126,54 + 12,48
regime de coabitacdo
0€ - 300€ 27 124,22 + 2,44
_ ) o 301€ - 600€ 13 121,92 + 3,01 F=181 0.16
Situagdo econdmica
601€ e 900€ 10 133,25 + 3,43
900€ ou mais 5 125,60 + 6,99
LSM face as variaveis clinicas
Histdria de doenca Sim 32 127,22 +12,67 _
mental na familia N&o 23 122098+1208  tStudent=125 022
Numero de anos de
acompanhamento NuUmero total de anos de rp=-0,17 0,22
em psiquiatria no acompanhamento
SLSM
NGmeros de faltas 0 faltas 4 134,38 + 7,09
as consultas de 1 a 4 faltas 20 123,55+ 3,24 F=0,93 0,43
siquiatria no SLSM 5 a 8 faltas 16 124,34 + 4,13
psiq 9 ou mais faltas 15 126,70 £ 10,39
Numero de _
internamentos no Valor total de internamentos 55 r+=-0,19 016
SLSM
Numero de
observacgdes por Valor total de observagdes 55 rs = 0,04 0,75
psiquiatria no S.U.
Numero de ~
~ 0 e 1 observacgéo 45 126,46 +£12,29 _
observagGes 2 ou mais observagoes 10 120,90 + 13,03 t Student = 1,28 0.21
compulsivas no S.U.
LSM face a Qualidade de Vida
Score total EQ5D5L 55 rp =-0,06 0,26
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Apéndice VI - Testes de normalidade

Testes de normalidade distribuicdo das variaveis

Literacia em Saude Mental score total

Assimetria 0,03 0,32 0,11
Curtose -0,64 0,63 -1,01
Idade
Assimetria 0,16 0,32 0,49
Curtose -0,07 0,63 -0,11
Anos de acompanhamento em psiquiatria no SLSM
Assimetria -0,26 0,32 -0,81
Curtose -1,16 0,63 -1,83
Numero de faltas a consulta externa de psiquiatria

Assimetria 2,76 0,32 8,58
Curtose 9,60 0,63 15,14
Numero observacdes Servigo de Urgéncia de Psiquiatria

Assimetria 4,47 0,32 13,88
Curtose 25,54 0,63 40,28

Numero de observag¢des compulsivas no Servigo de Urgéncia
Assimetria 2,07 0,32 6,43
Curtose 4,20 0,63 6,62
NUmero internamentos no SLSM
Assimetria 2,76 0,32 8,58
Curtose 9,60 0,63 15,15
Qualidade de Vida

Assimetria -0,91 0,32 -2,84
Curtose -0,25 0,63 -0,40

Testes de normalidade distribuicdo das variaveis agrupadas

Idade
Assimetria 18 a 49 anos 0,05 0,43 0,11
Curtose -0,54 0,84 -0,65
Assimetria 50 a 75 anos 0,08 0,47 0,17
Curtose -0,68 0,90 -0,75
Sexo
Assimetria Homens 0,21 0,40 0,54
Curtose -0,80 0,78 -1,03
Assimetria Mulheres -0,29 0,51 -0,57
Curtose 0,21 0,99 0,21
Estado civil
Assimetria ) -0,04 0,85 -0,05
Curtose Solteiros -0,37 1,74 -0,22
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Assimetria Casados e Unidos 0,09 0,38 0,23
Curtose de Facto -0,45 0,75 -0,60
Situagéo face ao emprego
Assimetria Desempregados 0,31 0,42 0,71
Curtose -0,51 0,82 -0,63
Assimetria _Tral_)alhar a tempo -0,32 0,47 -0,68
Curtose " etormados. 051 0,92 056
Escolaridade
Assimetria Até 9 anos de 0,32 0,52 0,62
Curtose escolaridade 0,60 1,01 0,59
Assimetria 10 ou mais anos de -0,31 0,39 0,79
Curtose escolaridade 0,31 0,77 041
Tipologia do agregado familiar
Assimetria A residir s -0,37 0,62 -0,59
Curtose -1,07 1,19 -0,90
Assimetria A residir com familia 0,12 0,37 0,34
Curtose ou §$£i§$§ de -0,70 0,72 -0,98
Numero de anos de acompanhamento
Assimetria 3 al5anos de -0,30 0,45 -0,67
Curtose acompanhamento 0,68 0,87 0,78
Assimetria 16 ou mais anos de 0,42 0,44 0,96
Curtose acompanhamento 021 0,86 0,25
Numero de faltas a consulta externa de psiquiatria
Assimetria 0 faltas -1,41 1,01 -1,39
Curtose 3,22 2,62 1,23
Assimetria 1 a 4 faltas -0,27 0,51 -0,53
Curtose -0,64 0,99 -0,65
Assimetria 5 a 8 faltas 0,78 0,56 1,39
Curtose -0,80 1,09 -0,74
Assimetria 9 a 31 faltas 0,17 0,58 0,30
Curtose 0,26 1,12 0,23
Numero de internamentos em psiquiatria
Assimetria 0 internamentos 1,05 1,01 1,04
Curtose 1,92 2,62 0,73
Assimetria 1 a 3 internamentos -0,24 0,43 -0,54
Curtose 0,09 0,85 0,10
Assimetria 4 a 6 internamentos 0,39 0,58 0,67
Curtose -1,22 1,12 -1,09
Assimetria 7 a 20 internamentos -0,16 0,79 -0,20
Curtose 0,12 1,59 0,07
Numero de observagdes no Servigo de Urgéncia de psiquiatria
Assimetria 0 observagbes -0,62 1,741 -0,37
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Curtose 0,79 0,845 0,94
Assimetria 1 a 4 observagdes -0,47 0,972 -0,49
Curtose -0,02 0,501 -0,04
Assimetria 5 a 8 observagdes -0,44 1,232 -0,36
Curtose 0,24 0,637 0,37
Assimetria 9 a 69 observacdes -0,69 1,091 -0,63
Curtose -0,08 0,564 -0,15
NUmero de observacdes compulsivas
Assimetria 0 a 1 observagéo 0,13 0,35 0,36
Curtose -0,61 0,70 -0,87
Assimetria 2 ou mais -0,30 0,69 -0,43
Curtose observagGes 1,82 1,33 1,36
LSM face a EQ5D
Assimetria 0,03 0,32 0,11
Curtose -0,64 0,63 -1,01
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