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NOTA PREVIA

Parabéns aos autores! E uma honra e um privilégio escrever a nota prévia desta
monografia, como foi acompanhar o desenvolvimento do projeto de inovagao/investigagao
Feliz Mente, em que esta publicagdo se integra e que cumpriu, com sucesso, os desafios
que investigadores e colaboradores definiram.

Ler a monografia “Literaciaem Salde Mental: capacitar as pessoas e as comunidades para
agir” foi para nés um grande prazer, ndo apenas pela importancia da(s) problematica(s)
abordada(s), mas também pela forma clara com que o texto esté escrito facilitando a
leitura e a compreensao da obra e tornando-a passivel de interessar ndo sé aos técnicos
de saude, mas também, e especialmente, a professores e familiares de adolescentes e
jovens e, também, a estes ultimos.

As questdes da literacia em saude, da literacia em saude mental, de como esta pode
influenciar a salde e os comportamentos de procura de ajuda bem como os resultados
em saude s&o abordadas de forma acessivel a varios publicos permitindo a todos dispor
de informacao sobre a melhor evidéncia cientifica neste dominio. A leitura dos diferentes
capitulos que compdem este livro permite ndo sé clarificar conceitos como encontrar
respostas de como providenciar a primeira ajuda em saude mental, aborda a prevengao
do uso/abuso de &lcool em contexto escolar (um dos mais frequentes problemas
de salde mental, que podem ser prevenidos, nos jovens na atualidade) e discute a
problematica da literacia em e-Health. Finalmente, somos convidados a refletir sobre
a importancia que a reserva cerebral e a cognitiva tém como fatores protetores contra
0 prejuizo cognitivo quando nos tornamos mais velhos, é-nos oferecida a sugestao de
que se integrem nos cuidados as pessoas idosas através de programas de estimulagao
cognitiva de forma a contribuir para a preservagdo da sua capacidade cognitiva e
funcional. E assim contribuir para um maior nivel de independéncia.

A leitura desta monografia alerta-nos para a cada vez maior importancia que profissionais
de saude e professores tomem como foco da sua atengdo as questdes da literacia em
saude, ndo apenas porque, como mostram os autores desta monografia, melhor literacia
corresponde a maior capacidade das pessoas compreenderem, selecionarem e usarem
de forma adequada a informagao sobre saude disponivel, capacitando-as para a adesao
a comportamentos de saude, para a autonomia na procura de servigos de saude e para
as decisdes sobre 0 seu projeto de satde e/ou terapéutico, bem como para a autogestdo

Série Monogréafica Educagéo e Investigagdo em Saude 9
Literacia em Satide Mental - Capacitar as Pessoas e as Comunidades para Agir



dos processos de salde/doenga. Mas também, porque como relatam os autores, o0s
estudos tornam evidente que a baixa literacia est4 associada com uma maior taxa de
mortalidade e morbilidade, maior taxa de hospitalizagdo e uma menor capacidade de
gestao da doenga crénica (Capitulos |, V e VII). Nao podemos deixar de realgar ainda que
maior literacia pode trazer consideraveis beneficios econdmicos, fator importante em
tempos em que garantir a sustentabilidade financeira dos sistemas de sadde é um dos
grandes desafios que se coloca as sociedades.

Por outro lado, ndo basta, em muitos casos, a preocupagéo de técnicos de saude e
professores, como se diz repetidamente nesta monografia, por exemplo os adolescentes
relativamente a salde, particularmente no caso da saude mental, desvalorizam com
frequéncia a procura de ajuda profissional, procurando preferencialmente ajuda dos
pares, familia e outras fontes informais. Preparar a comunidade, e os seus diferentes
grupos (adolescentes, jovens, familias, professores, etc.) para prestar a primeira ajuda
em salde mental é tdo importante como preparé-la para prestar primeiros socorros
em situagBes de acidentes domésticos ou capacita-los para utilizar os procedimentos
de suporte bésico de vida. Nos capitulos que integram este livro podemos aprender a
usar as cinco principais agdes inerentes a primeira ajuda em sadde mental, também
com a ajuda de exercicios praticos e encontramos orientacdes quer sobre a forma
de comunicar, quer como aceder a outras fontes de informag&o como por exemplo o
website Feliz Mente (http://felizmente.esenfc.pt).

Ao longo da leitura do livro convencemo-nos que vale a pena nado desistir dos outros
e que ao prepararmo-nos intencionalmente para cuidar de nés préprios estamos a
garantir a melhoria da nossa saude e bem-estar e a capacitar-nos para ajudar o outro
que é para nos significativo.

Caro leitor ndo desistal

Boa leitura.

Maria da Conceigéo Bento
Presidente da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Coimbra, 17 de fevereiro de 2014
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INTRODUCAO

A literacia em saude tem vindo a assumir um lugar de destaque ao longo das Ultimas
décadas, constituindo-se atualmente como um conceito chave na promogao da saude
e na prevengao e gestao das doengas. O campo da literacia em salde mental ndo é
excegao, sobretudo a partir dos trabalhos pioneiros de Anthony Jorm na Austrélia que
s&o referenciais fundamentais para a investigagdo que vem sendo desenvolvida e que
esté na base das multiplas intervengdes realizadas nos mais diversos contextos sociais,
econémicos e culturais.

Este livro, "Literacia em Salde Mental: Capacitar as Pessoas e as Comunidades para Agir”,
é parte integrante do projeto de intervenc&o designado “Educacéo e Sensibilizagao para
a Saude Mental: um programa de intervengdo com base na escola para Adolescentes e
Jovens" [PTDC/CPE-CED/112546/2009], desenvolvido a partir da Unidade de Investigag&o
em Ciéncias da Saulde: Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
Condensa um conjunto de textos sobre as questdes da literacia em salde mental e das
suas implicagdes nos mais variados dominios de investigagéo e intervengao, com énfase
nos adolescentes e jovens.

Assumindo que a literacia em salde mental implica um conhecimento voltado para a
agao, quer em prol da saude do individuo, quer daqueles que o rodeiam, desejamos que
0 leitor possa encontrar ao longo dos capitulos algumas coordenadas que permitam
reequacionar e/ou reestruturar as préaticas do quotidiano, quer sejam intervencdes com
adolescentes e jovens, quer ainda com outros grupos.

Neslihan Karalok
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CAPITULO | ,
LITERACIA EM SAUDE - BREVE INTRODUCAO AO
CONCEITO

LUIS MANUEL DE JESUS LOUREIRO
MANUEL ALVES RODRIGUES

JOSE CARLOS SANTOS

RUI ARAGAO OLIVEIRA

Introdugao

O conceito de literacia em salde ndo é recente, atribuindo-se a Simonds (1974)
a primeira utilizagdo conjugada dos termos na década de 70 do século XX, para se
referir & necessidade de educagéo para a salde em contexto escolar (Bernhardt &
Parker, 2005; Ratzan, 2001). Contudo, e apesar da novidade do conceito a época, o
interesse pela tematica no ambito da promocé&o e educagao para a salde surge de modo
vincado em meados da década de 90 do século precedente (Kickbusch, 1997; Nutbeam,
1998), constituindo-se atualmente, quer como resultado chave da promogéo da saude
(Nutbeam, 2000), quer ainda como pressuposto fundamental para o exercicio ativo,
participado e ampliado da cidadania em saude dos individuos, grupos e comunidades.

A literacia em saude pode ser definida como “a medida em que os individuos tém capacidade
para obter, processar e entender informagdo basica em salde e servigos disponiveis para
tomar decisées de salde apropriadas” (Selden, Zom, Ratzan, & Parker, 2000, p. 6). Neste
ambito, a literacia abrange diferentes dominios do saber e areas de atuagdo profissional,
tais como Enfermagem, Servico Social, Medicina, Psicologia, Sociologia (Kickbusch, Maag,
& Saan, 2005; Ratzan & Parker, 2000), que tendo subjacentes diferentes preocupagdes,
compromissos e modelos de intervencdo nas suas préaticas profissionais, lhe configuram
diferentes modos de aplicagdo. Muito do desenvolvimento encetado no dominio da literacia é
fruto, também, da énfase e desenvolvimento de teorias como a Teoria Sociocognitiva, a Teoria
da Ag&o Racional, a Teoria do Comportamento Planeado e inclusive o Modelo de Crengas na
Saude.
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O conceito de literacia em saude tem sido, por vezes, aplicado indiscriminadamente como
sinénimo de promogao da satide, educacdo para a saude, comunicacdo em saude, ou ainda
alfabetizacdo (Zarcadoolas, Pleasant, & Greer, 2006), ndo se estabelecendo fronteiras
precisas entre eles.

Assim, a literacia distingue-se da educagéo para a salde, pois esta refere-se mais
ao processo de aprendizagem planeada, a atividade intencional que se deve "centrar
nas disposi¢des e capacidades individuais e grupais, oferecendo conhecimentos,
influenciando modos de pensar, gerando ou clarificando valores, ajudando a mudar
atitudes e crengas, facilitando a aquisicao de competéncias e produzindo mudangas de
comportamento e estilos de vida” (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005).

No que concerne a promogao da salde, apesar das multiplas definicdes existentes e
decorrentes das varias cartas e declaragdes sob patrocinio da World Health Organization
(WHO) (ex. Carta de Otava, que data de 1986), pode ser entendida como um processo que
permite as pessoas ter controlo sobre a sua saude, exigindo uma atuagdo ao nivel das
determinantes de salde através de investimentos e acdes (Declaracdo de Jacarta sobre
Promogao da Saude no Século XXD). Raeburn e Rootman (1998) referem que a promogao
da sadde visa "o desenvolvimento ao longo do tempo, nos individuos e nas comunidades, de
estados bésicos e positivos e de condigdes para a saude fisica, mental, social e espiritual”.
Este processo nao estéd apenas nas maos das pessoas, sua condigdo inicial, mas implica
profissionais de salde, decisores politicos e politicas, j& que visa o desenvolvimento e
capacitagdo pessoal e comunitéria.

Relativamente & comunicagdo em salde o termo mais abrangente:

“(...) diz respeito ao estudo e utilizagao de estratégias de comunicacg&o para informar
e para influenciar as decisdes dos individuos e das comunidades no sentido de
promoverem a sua saude (...). Ndo se trata somente de promover a saude, embora
esta seja a area estrategicamente mais importante. De facto, comunicagdo em
salde inclui mensagens que podem ter finalidades muito diferentes, tais como:
Promover a salde e educar para a saude - evitar riscos e ajudar a lidar com
ameagas para a salde - Prevenir doengas; Sugerir e recomendar mudangas de
comportamento; Recomendar exames de rastreio; Informar sobre a saude e sobre
as doengas; Informar sobre exames médicos que é necessério realizar e sobre
0s seus resultados; Receitar medicamentos; Recomendar medidas preventivas e
actividades de auto-cuidados em individuos doentes” (Teixeira, 2004, p. 615).

Facilmente se depreende a inter-relagdo destes conceitos, j& que todos incluem uma
preocupacdo fundamental, a saide, em termos individuais e comunitarios/coletivos.
Ainda assim devemos entender a literacia para chegar a literacia em saude.
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|. DA LITERACIA A LITERACIA EM SAUDE

A que nos referimos quando utilizamos o termo literacia e mais especificamente, literacia
em saude? Bernhardt, Brownfield, e Parker (2005) servem-se de uma analogia simples
mas interessante para compreender o conceito de literacia. Um automobilista pretender
deslocar-se para um determinado local desconhecido. Para chegar ao seu destino deve
precaver-se a partida, avaliando o percurso mais seguro e adequado. Tomar notas do
percurso quanto a estradas, nomes de ruas ou mesmo levar um mapa pode ser Util, mas
torna-se muitas vezes um quebra-cabegas quando o condutor se perde. Podera utilizar
um moderno sistema de navegagdo GPS, contudo o acesso a este aparelho implica
custos, competéncias para trabalhar com o sistema operativo, ndo esté disponivel para
a maioria das pessoas e também nao esta apetrechado com a informagao de obras
esporédicas ou de urgéncia em algumas localidades ou ruas.

Outras opgdes passam pela utilizagdo do telemdvel, estando em contacto permanente
com alguém bem informado que lhe v& dando orientagdes, ou entdo, em Ultimo caso,
parar o carro e perguntar a uma pessoa qual o melhor caminho, ainda que tenha
vergonha em assumir que esta perdido. A literacia em salde assemelha-se em muito
ao processo envolvido neste exemplo, com as devidas diferencas, na medida que exige
competéncias e habilidades para «navegar» de modo adequado.

A literacia ndo se cinge a ler e a escrever (e contar). Ela é definida habitualmente
como a capacidade de usar as competéncias de leitura e escrita, incluindo o célculo
(numeracia), ensinadas e apreendidas, com énfase para a sua utilizagdo no quotidiano,
de modo a permitir aos individuos dar resposta aos desafios emergentes do dia-a-dia
(Benavente, Rosa, Costa, & Avila, 1996; Pinto, 1996). Pode surgir por isso associada a
outros conceitos além da saude, tais como informaética, ciéncia, estatistica, finangas,
politica, etc. (Peerson & Saunders, 2009). A literacia distingue-se da educag&o no
sentido em que esta Ultima se cinge mais ao ato de ensinar e de aprender, realgando o
aspeto da assimilagéo (Pinto, 1996).

A literacia refere-se a um processo dindmico, que nado se esgota na alfabetizagéo e que
referindo-se a capacidade de usar determinadas competéncias, implica que o individuo
questione e assuma o papel ativo a nivel pessoal, social, profissional. Pode parecer a
primeira vista que uma pessoa iletrada seja sinénimo de analfabeta, o que € um erro,
como demonstra Nascimento (2006, p. 290):

“(...) S&o iletradas as pessoas que ndo dominam suficientemente a escrita para
fazer frente as exigéncias minimas da vida pessoal e profissional. Concepgéo
limitada, mas legitima e minimamente operativa — enquanto procura atender a
situagdes gritantes de marginalidade. Concepgéo negativa, que ndo tem em conta
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a eventual riqueza de outras capacidades e outros saberes - tao profundos que
muitos letrados ndo os atingem e tdo criativos que conseguem partilhar com
outro a rigueza que anima a sua interioridade. Concepgao minimalista também,
porque nao ultrapassa a fungao utilitaria. Nem por isso menos prética. Atente-se,
pelo menos, em que seria tdo perigoso considerar suficientes as operagdes de
escolaridade minima (ler, escrever e contar) como ignorar o seu contributo para
o desenvolvimento de capacidades analiticas e judicativas”.

Tendo isto, é necessério incorporar os sistemas presentes no quotidiano da pessoa e
que intervém com a literacia. Nielsen-Bohlman, Panzer, e Kindig (2004), apresentam uma
proposta dos aspetos de potencial intervengdo na estrutura da literacia em salde,
nomeadamente o cultural (sociedade), o educacional e o de salde. Baseando-se nestes
sistemas, é essencial estabelecer estratégias de intervencao no dominio da salde mental.
Na Figura 1, que se segue, estdo representados os aspetos de potencial intervengdo, que
se revelam positivos nos resultados em salde e na redugao de custos.

Sistema
de Saude Custos e
Resultados

N7 ) P

Literacia
em Saude

N

Sistema
Educativo

Cultura
e Sociedade

Figura 1. Aspetos de potencial intervengao na estrutura da literacia em satde. Adaptado de “Health
Literacy: A Prescription to End Confusion,” de L. Nielsen-Bohlman, A. Panzer, & D. Kindig (eds),
2004, Washington: The National Academies Press, p.6.

Nutbeam (2009) refere que a literacia é vista usualmente como sendo constituida por
dois elementos, as tarefas (tasks) e as competéncias (skills). A literacia baseada nas
tarefas refere-se a medida que o individuo consegue realizar tarefas chave, como ler um
texto basico ou escrever frases simples. J4 a literacia que se baseia em competéncias
centra-se no nivel de conhecimento e aptiddes que os individuos devem possuir para
realizar tais tarefas. Neste sentido, e quando situada no dominio da satde, a WHO (1998,
p.19) define a literacia como implicando:
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“(...) a obtencdo de um nivel de conhecimento, aptiddes pessoais e confianga
para agir no melhoramento da salde pessoal e da comunidade, mudando estilos
de vida pessoais e condi¢cdes de vida. Assim, literacia em salde significa mais
do que ser capaz de ler panfletos e fazer apontamentos. Ao melhorar o acesso
das pessoas a informag&o sobre salde, e a sua capacidade para a usar de forma
efetiva, a literacia na salde ¢ critica para a capacitacao das populacdes”.

O mesmao autor (Nutbeam, 2000) considera trés tipos ou niveis de literacia, designadas
de funcional (ou basica), interativa (comunicacional) e critica. Esta divisdo possibilita
perspetivar a literacia em salde para o autocuidado.

- Literacia funcional/basica: competéncias suficientes para ler e escrever permitindo
um funcionamento efetivo nas atividades do dia-a-dia, amplamente compativel com a
definicao de literacia em saude referida acima;

- Literacia interativa/comunicativa: aptiddes cognitivas e de literacia mais avangadas
que, em conjunto com as aptiddes sociais, podem ser usadas para participar nas
atividades no dia-a-dia, para extrair informagao e significados a partir de diferentes
formas de comunicagao e aplicar essa nova informagao;

- Literacia critica: competéncias cognitivas mais avancadas que, juntamente com as
aptiddes sociais, podem ser aplicadas para analisar criticamente a informagao e usar
esta informagao para exercer maior controlo sobre os acontecimentos e situagdes
da vida.
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Encontra-se na Figura 2 o modelo de literacia em salde, que contempla e resume o0s
niveis de literacia mencionados anteriormente.

Niveis de literacia em Saude

Papel Individual

Literacia
Critica

Conhecimentos
avangados
em Saude

Andlise e
Pensamento
Critico

Redes sociais
e de suporte

PRO-ACTIVO

Literacia

Interativa Empowerment ACTIVO
Literacia
Funcional Literacia funcional Conhecimentos basicos PASSIVO

em Saude

Figura 2. Modelo de literacia em satide. Adaptado de “Improving Health Literacy a key priority for
enabling good health in Europe,” de I. Kickbusch, 2004, European Health Forum, p.3.

O individuo neste crescendo de literacia em salde, vai assumindo um desempenho
passivo na literacia bésica/funcional, ativo na literacia interativa, e pré-ativo na literacia
critica, como foi possivel verificar na Figura 2. Para cada nivel de literacia, Nutbeam
(2000) define objetivos educativos, conteldos associados, beneficios individuais e
coletivos, dando exemplo de atividades educativas (Figura 3).
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Resultados:

Nivel de Literacia ~ Conteudos Beneficios Beneficios sociais/  Exemplos de

na Saude e Individuais da comunidade atividades

Objetivo Educativo educativas
Literacia Funcional | Transmissao de Melhoria do Crescimento da Transmitir informagao

em Saulde:

Comunicagéo da

informagéo factual
sobre riscos de

conhecimento
sobre riscos

participagao da
populagdo em

através de canais
existentes, contacto

< saude e utilizagdo e servigos programas de salde inter-pessoal
Informagao de servigos de de satde, (imunizag&o, triagem) | oportunista, e meios
saude conformidade de comunicag&o

com agoes disponiveis
prescritas

Literacia Como acima e Melhoria da Aumento da capacidade | Comunicagao feita

Interactiva em ainda oportunidades | capacidade para influenciar normas | por medida de

Saude: de desenvolver para agir sociais, interagir com forma a adequar

Desenvolvimento
de Competéncias

competéncias num
ambiente de apoio

individualmente
e com
conhecimento,

grupos sociais

as necessidades
especificas; facilitagao
a grupos de apoio

Pessoais maior motivagao na comunidade e de
e confianga em si apoio social; combinar
proprio diferentes canais de
comunicagao
Literacia Como acima e ainda | Melhoria da Aumento da capacidade | Prover
Critica Em prover informagao | resisténcia de agir sobre os aconselhamento
Saude: sobre individual as determinantes técnico para apoiar

Capacitagao Pessoal
e da Comunidade

determinantes
econémicos e
sociais na saude, e
oportunidades de
alcangar politicas
e/ou mudangas
organizacionais

adversidades
econémicas e
sociais

economicos e sociais na

saude; melhoramento
da capacitagao da
comunidade

a agao comunitaria,
dotar de capacidade
comunicativa os
lideres da comunidade
e os politicos; facilitar
o desenvolvimento da
comunicag&o

Figura 3. Niveis de Literacia na Salde. Adaptado de “Health literacy as a public health goal: a
challenge for contemporary health education and communication strategies into the 21st century,”
de D. Nutbeam, 2000, Health Promotion International, 15, p.266.

Naturalmente que as intervengdes protagonizadas em termos de literacia tém como
objetivos produzir resultados, quer em termos de salde (ex. redugado da morbilidade),
quer sociais (ex. qualidade vida). Nutbeam (2000) refere também resultados intermédios
ao nivel da salde, quando se refere as determinantes da salde moadificaveis ao nivel
dos estilos de vida saudaveis (ex. atividade fisica), dos servicos de salde efetivos (ex.
existéncia de servigos preventivos; adequagao e acesso aos servigos) e ambientes de
salde seguros (ex. restricao ao acesso de alcool).

Neste contexto, ao nivel dos resultados da promogao da salde e do impacto das medidas de
intervencao, elas tém resultados ao nivel da literacia em saude (atitudes e conhecimentos
relacionados com a salde, motivagao, intengdes de comportamento, competéncias pessoais),
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na agao e influéncia social (participacéo da comunidade, capacitagdo da comunidade, normas
sociais, opinidao publica) e nas politicas de saude e pratica organizacional (declaragdes
politicas, legislagdo, regulagdo, alocagdo de recursos, préticas organizacionais). Em
termos de agdes de promogao da salde, elas situam-se ao nivel da educagao (educagao e
esclarecimento nas escolas), da mobilizagao social (facilitagdo da criagcéo de grupos) e de
defesa dos grupos (advocacia; lobbying nas organizacgdes politicas e governativas).

Em suma é possivel afirmar que a literacia em salde esté intrinsecamente ligada a literacia
em forma geral (incluindo outros tipos de literacia), implicando assim um impacto direto no
estado de salde e na qualidade de vida do individuo, e ainda um impacto indireto nos estilos
de vida, na utilizacado dos servicos, no acesso a informacao, entre outros. Por sua vez, a
literacia em salde é afetada pelos determinantes de salde e pelos tipos de intervengao
utilizados na promocé&o da saude.

Na Figura 4 esta representada a associagdo da literacia geral na literacia em salde e quais
os efeitos e agdes implicitas.

Agdes Literacia Efeito da literacia
Indireto

Politicas

Literacia Geral
Capacidade de ler

Formagao Numérica

Acesso &
Informagao
em Saude

‘ Julgamento
Pensamento critico Utilizacdo dos
Desenvolvimento Interpretacdo de evidéncias servigos Rendimento
Comunitario Competéncias de comunicagao e negociagao . '
Comunicagao I i ’
(eEIE:S:Ode Status Qualidade
s de satde De vida
Medicagao)
Determinantes Literacia em Satde
Conhecimento sobre satde
Condigdes de vida Capacidade para encontrar informag&o sobre sadde
e trabalho Capacidade de interpretar informagao sobre satde
Conhecimento e capacidade de procurar
cuidados de saude apropriados .
Capacidade de compreender e obterconsenso Praticas dATb'snl‘:
Status Capacidade para compreender o “risco” seguras © trabatho
socioecondémico )

Nivel de
stress

Indireto

Outra literacia
Politica
Econémica
etc.

Capacidade pessoal

Figura 4. Literacia e Investigacdo em Saude - Uma estrutura conceptual. Adaptado de “Health
Literacy: What should we do about it?,” de I. Rootman, 2009, in M. Kanj & W. Mitic (Eds.) Health
Literacy and Health Promotion: Definitions, Concepts and Examples in the Eastern Mediterranean
Region, 7th Global Conference on Health promotion, Promoting Health and Development:Closing
the Implementation Gap, Kenya, p.33.
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Para além desta associagdo e dos efeitos provocados por ela, como j& foi referido, a
literacia em saude tem impacto nos resultados em salde, mais especificamente a trés
niveis fundamentais:

- A nivel do acesso e utilizacdo dos servigos de salde;

- A nivel da relagdo interpessoal estabelecida pelo profissional e pelo utente;

- A nivel da utilizagdo que o utente faz das competéncias em termos de autocuidado.
Na Figura 5, que se segue, é apresentado de modo claro a forma possivel de processar

o0s resultados em salde a partir das determinantes socioprofissionais, demogréficas e
inclusive a nivel individual.

Visao; Audigao; Capacidade verbal Educagao Ocupagao; Emprego; Rendimento;
Memodria; Raciocinio Idade Cultura; Lingua

v
\’! LITERACIA EM SAUDE /

ACESSO0 E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Fatores Individuais Fatores do sistema

o Capacidade de se movimentar no sistema de o Complexidade |
saude ¢ Orientagdo no sentido da propria satde

¢ Autoeficacia e Hierarquia social

e Barreiras percecionadas
A\ 4

INTERAGAO TECNICO DE SAUDE-DOENTE

Fatores Individuais Fatores do técnico de Salde |
—> o Conhecimentos o Capacidades comunicacionais
e Crengas o Capacidades de ensino
e Participagdo na tomada de decisées e Tempo
o Cuidados de saude centrados no doente
A 4
AUTOCUIDADO
Fatores Individuais Fatores Extrinsecos
> * Motivagao * Tecnologias de suporte
® Resolugdo de Problemas o Mass media
o Autoeficacia o Educagdo em salde
e Conhecimentos/Capacidades ® Recursos

Resultados em Saude

AAA

Figura 5. Relag&o causal entre literacia em satde e resultados em satude. Adaptado de “The Causal
Pathways Linking Health Literacy to Health Outcomes.” de M. Paasche-Orlow, & M. Wolf, 2007,
American Jornal of Health Behavior, 31(1), p.21.
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Il. MODELO CONCEPTUAL DE LITERACIA EM SAUDE

Partindo de uma anélise conceptual do que foi produzido sobre literacia, Mancuso (2008)
sugere um modelo que engloba de forma sistematizada aqueles que sdo os antecedentes,
definidos pelo autor enquanto competéncias, os atributos e as consequéncias individuais
e sociais, tendo como pano de fundo a relagéo individuo-sociedade.

O autor dé énfase ao conceito de competéncia (antecedente), enquanto conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes que implicam que o individuo perante uma
situagao seja capaz de mobilizar conhecimentos e recursos de modo adequado, dando
uma resposta ajustada a situagdo. Como se pode observar na Figura 6, os atributos da
literacia em saude (capacidade, compreensdo e comunicagdo) estdo integrados e sao
precedidos pelas aptiddes, estratégias e capacidades firmadas dentro das competéncias
necessarias para atingir a literacia em saude.

SOCIEDADE

Competéncia
/ Auténoma
Competéncia \ / Competéncia
Operacional Interagao
Capacidade

<—> LITERACIA EM SAUDE <>

Compreensdo  Comunicagao

Competéncia Competéncia
Contextual Cultural
\A Competéncia /

para obter Informag&o

INDIVIDUO

Figura 6. Modelo conceptual da literacia em saude. Adaptado de “Health literacy: A concept/
dimensional analysis,” de J. Mancuso, 2008, Nursing & Health Sciences, 10(3), p. 251.

Dos atributos elencados por Mancuso (2008), salientam-se a capacidade (o autor
utiliza algumas vezes ao termo aptidao), a compreensdo e comunicagdo. A capacidade,
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refere-se ndo s6 aquilo que é inato mas as competéncias adquiridas, mediadas pela
educacgao e afetadas pela cultura e que resultam ou s&o adquiridas através do processo
de aprendizagem. Ao nivel da literacia em salde essas competéncias incluem a recolha,
avaliagdo e anélise da informacdo, a procura de ajuda, e ainda a capacidade para se
movimentar e negociar dentro do sistema de salde.

O atributo compreensdo (légica, linguagem e experiéncia) aponta para a conjugagéo de
fatores de diversa ordem que permitem uma interpretagao e entendimento da imensa
informacdo existente e disponibilizada (ex. matérias de educagdo para a saude, bulas
de medicamentos, formularios de consentimento, etc.). Possibilita ao individuo tornar-
se um critico da informag&o existente (ou associando nova informagao a existente),
identificando os assuntos de saude e atribuindo-lhe um sentido.

O atributo comunicagdo reporta para uma troca (mensagens, pensamentos, informagao)
que deve promover a compreensao, a escuta e a observagao criticas, ainda que no
dominio da saude, a comunicagdo se destine sobretudo a informar e influenciar as
decisdes conducentes a melhoria de salde. Esta troca de informacao é, muitas vezes,
feita para l& da comunicagao entre profissional e doente, a base da utilizagdo de textos,
materiais audiovisuais, Internet. Contudo, para ser eficaz os conteldos deverdo ser
rigorosos, equilibrados, consistentes, compreensiveis e sobretudo atenderem a légica
da competéncia cultural.

Quais sao entéo as consequéncias ou resultados advindos deste modo de perspetivar a
literacia em satde? Mais do que isso, o que acontece quando o modo de intervengao/
acdo ndo é pensado desta forma e os individuos possuem um reduzido nivel de literacia
em saude? Baseado em diferentes estudos (Nielsen-Bohlman et al., 2004; Weiss, 2005;
Edmunds, 2005). Mancuso (2008) refere diferentes consequéncias, que incluem, entre
outros:

custos acrescidos nos cuidados de salde;
- reduzido ou falso conhecimento sobre as doengas e tratamentos;

- menor competéncias de auto-gestao;

menor capacidade para cuidar de pessoas em condigdes crénicas;
- erros de medicagao;

- incapacidade para lidar com sucesso com o sistema de cuidados de saude;

utilizagdo dos servicos de saude de forma desadequada.

Em suma, podemos verificar que a literacia em salde nao € estatica, ela evolui ao longo do
tempo, e engloba os atributos de capacidade, compreensé&o e comunicagao. Estes atributos
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estao integrados e sdo precedidos pelas competéncias, dai que se a pessoa possui literacia,
tem potencial para influenciar os individuos e a sociedade (Mancuso, 2008).
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CAPITULO Il
MENTAL HEALTH LITERACY: PROMOTING PUBLIC
ACTION TO REDUCE MENTAL HEALTH PROBLEMS

ANTHONY FRANCIS JORM

Members of the public typically know quite a lot about actions they can take to reduce
physical health problems. For example, in the area of prevention, a typical adult might
know about safe sex practices to prevent HIV-AIDS, they might know of the link between
smoking and a range of diseases, and they might know of what constitutes a healthy
diet. Similarly, in the area of early intervention, a typical person might know some of the
early warning signs of cancer, how to recognise if someone is having a heart attack or
stroke, and they might know how to give first aid in medical emergencies. In the area of
treatment, people typically know about the major types of treatments available for cancer,
heart disease and diabetes and they believe in the benefits of these treatments. By
contrast, public knowledge of actions that can be taken to reduce mental health problems
is typically more limited, even though these problems are so common that everyone will
be exposed to them at some time in their life, either being affected themselves or having
close contact with someone else who is affected.

The Concept of Mental Health Literacy

To draw attention to this neglected area, some colleagues and | coined the term mental
health literacy in the mid-1990s. We defined it as “Knowledge and beliefs about mental
disorders which aid their recognition, management or prevention” (Jorm et al.,, 1997.
p. 182). In examining this definition, it is important to note that mental health literacy is
not simply knowledge of mental health problems, such as a person might acquire from
a psychiatric textbook. Rather, it is knowledge linked to action which can benefit one’s
own mental health or that of others. For example, knowledge about the genetics of
schizophrenia or the neurotransmitters in depression would not be mental health literacy
according to this definition, but knowing how to seek help for these disorders or how to
assist someone else with these disorders would be.

Série Monogréafica Educagéo e Investigagdo em Saude 27
Literacia em Satide Mental - Capacitar as Pessoas e as Comunidades para Agir



Mental health literacy has various components. These include: recognition of disorders
to facilitate help-seeking, knowledge of professional help and treatments available,
knowledge of effective self-help strategies, knowledge and skills to give first aid and
support to others, and knowledge of how to prevent mental disorders. In this chapter, |
will describe each of these components of mental health literacy in turn and give some
examples of research to illustrate their importance.

Recognition of Disorders to Facilitate Help-Seeking

It is known that many people with mental disorders do not seek help or delay seeking help.
National mental health surveys carried out in many countries have found that mental disorders
are common, but a substantial percentage of people identified with these disorders do not seek
professional help, even in developed countries (Wang et al., 2007). When help is sought, the
delay is often many years for mood, anxiety and substance use disorders, and many months
for psychotic disorders. Delays in seeking professional help can have adverse consequences.
There is evidence that the duration of untreated illness is associated with worse outcomes
for depression and psychosis (Ghio, Gotelli, Marcenaro, Amore, & Natta, 2014; Marshall et al,,
2005). It is therefore important to reduce barriers to earlier help-seeking.

There are several potential barriers to people not getting professional help or delaying
getting help. One important one is problems in recognizing that the symptoms the person
is experiencing are an indication of a mental disorder (Gulliver, Griffiths, & Christensen,
2010). For example, in an Australian study of the reasons for the delay in help-seeking
for anxiety and mood disorders, it was found that the much of the delay was due to
late recognition by the person that they had a mental disorder (Thomson, Issakidis, &
Hunt, 2008). For mood disorders, the median duration from onset to getting professional
help was 10.6 years, with 8.4 years between onset and recognition, and only 2.2 years
between recognition and help-seeking. A particular reason that people take so long to
recognise mental disorders is that these often have their first onset during adolescence
or early adulthood. This is a period of life where the person may lack the knowledge and
experience to understand what is happening to them and they may require assistance
from parents or other adults to facilitate recognition and help-seeking.

In national surveys of mental health literacy, this issue is often assessed by showing
participants a case vignette of someone with a mental disorder and asking what is wrong
with the person. Recognition of disorders in vignettes varies depending on the type of
disorder presented (e.g. it is worse for anxiety disorders than for depression) and the
country where the research is carried out (Jorm, 2012). However, in all countries there
is room for improvement. In Portugal, as an example, around a quarter of young people
fail to recognize depression in a vignette (Loureiro et al., 2013).
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There are benefits to help-seeking of being able to recognize a mental disorder. Young
people who label a vignette correctly tend to have better help-seeking and treatment
preferences (Wright et al., 2007). Self-labelling correctly may activate a mental schema
(e.g. a depression schema) which is associated with knowledge about what action to
take (e.g. “I should see a psychologist or school counsellor”). Where an inappropriate
schema is activated (e.g. “I am fatigued”), then inappropriate action might result (e.g. “|
need more iron”). Appropriate self-labelling by a young person (“Doctor, | think | might be
depressed”) may also assist General Practitioners (GP's) to detect disorders when they
are present (Haller, Sanci, Sawyer, & Patton, 2009).

Knowledge of Professional Help and Treatments Available

In order to get appropriate professional help, a person with a mental health problem needs
to know about the role of various mental health professions, the range of evidence-based
treatments available and how to access these. Surveys of the public in many countries
have found that the public tend to favour informal sources of help, such as family and
friends, over professional help. However, the findings differ from country to country and
also depend on the age group surveyed. In Portugal, for example, young people show a
stronger preference for family, friends and mental health professionals than for teachers,
social workers and a helpline (Loureiro et al., 2013). For adolescents, the preference for
peers as a source of help is of concern because other adolescents may not have the
knowledge or life experience to take on a help-giving role or to facilitate professional
help seeking.

Even where members of the public show a preference for professional help, they may not
know what is the most appropriate source. For example, in both Australia and Canada,
members of the public show a greater preference for counsellors than for psychologists
(Jorm, 2012), even though psychologists have more rigorous professional training about
mental disorders.

When it comes to specific treatments, surveys in many countries show that psychotropic
medications often have a negative image, even though they are recommended in clinical
practice guidelines (Jorm, 2012). In some surveys, for example, psychotropic medications
are rated as more likely to be harmful than helpful and they may be seen less favourably
than treatments that are not evidence-based, like vitamins. In Portuguese youth, for
example, vitamins were seen more positively for depression than antidepressants
(Loureiro et al., 2013). These beliefs can make a difference to a person’s treatment. For
example, it has been found that depressed patients who have a negative attitude towards
antidepressants are less likely to be prescribed these medications, are less likely to fill
prescriptions and are less likely to benefit from them (Pyne et al., 2005).

Série Monogréafica Educagéo e Investigagdo em Saude 29
Literacia em Satide Mental - Capacitar as Pessoas e as Comunidades para Agir



Knowledge of Effective Self-Help Strategies

In contrast to the mixed reception of professional help, members of the public in many
countries are very positive about self-help strategies and report using these frequently.
Some self-help strategies that are commonly endorsed are likely to be helpful (e.g. exercise),
but others may not be (e.g. use of alcohol). The public need to know about and use those
self-help strategies that are likely to be helpful and to avoid those that may be harmful.

Self-help strategies are most likely to be useful for milder mental health problems. It is
instructive to consider how self-help is used in this way with physical health problems.
For example, if a person develops a headache, they may deal with this initially by self-
help strategies like massaging or applying a cold pack to their forehead, or taking over-
the-counter medication. Only if this fails to work, will they see a GP. If the GP's treatment
does not work, then the person may be referred to more specialized treatment by a
neurologist. Similarly, for milder levels of depression and anxiety people commonly use
self-help methods like getting the support of family and friends, engaging in exercise
or doing enjoyable activities. If the depression or anxiety does not reduce or becomes
more severe, the person may try new self-help methods (like buying a herbal remedy or
learning meditation) or seeking professional help and getting specialized mental health
treatments (Jorm, Griffiths, Christensen, Parslow, & Rodgers, 2004).

In order to find out what self-help strategies are likely to be useful for mild depressive
symptoms, Morgan and Jorm (2009) carried out a study to find out the expert consensus
views of professionals and consumer advocates. These experts recommended a variety of
lifestyle strategies (exercise, regular sleep habits, and engaging in activities that are enjoyable,
purposeful and give a feeling of achievement), psychological strategies (rewarding oneself
for reaching small goals, learning relaxation methods), interpersonal strategies (talking over
problems and letting others know how one is feeling), as well as eating a healthy, balanced
diet. Such recommended strategies need to be promoted more widely to the public.

Knowledge and Skills to Give First Aid and Support to Others

Members of the public need knowledge and skills to support others, either in a mental
health first aid role or sometimes in a care-giver role. The term mental health first aid has
been defined to mean “the help offered to a person developing a mental health problem
or experiencing a mental health crisis” (Langlands, Jorm, Kelly, & Kitchener, 2008).
Providing mental health first aid can assist a person get professional help, because
people are more likely to seek help if someone else suggests it (Cusack, Deane, Wilson,
& Ciarrochi, 2008). For adolescents, in particular, parents and other adults in the young
person’s life can play an important role in facilitating help seeking (Fréjd, Marttunen,
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Pelkonen, von der Pahlen, & Kaltiala-Heino, 2007). Those in the person’s social network
can also help by providing good social support. It is known that people are more likely
to recover if they have good social support (Keitner et al., 1995) and social support can
reduce the impact of traumatic life events (Charuvastra & Cloitre, 2008).

To find out what are the best strategies for providing mental health first aid, a series of expert
consensus studies has been carried out with expert panels of professionals, consumers and
care-givers. These studies have led to the development of mental health first aid guidelines
for the public covering a range of developing mental disorders (depression, psychosis,
eating disorders, problem alcohol and drug use) and mental health crises (suicidal thoughts
and behaviours, non-suicidal self-injury, panic attacks, following a traumatic event). These
guidelines can be found at:
www.mhfa.com.au/cms/mental-health-first-aid-guidelines-project/. The essential elements
of these guidelines have been summarized in the form of a mental health first aid action plan
by Kitchener, Jorm, and Kelly (2013):

1. Approach the person, assess and assist with any crisis

2. Listen non-judgmentally

3. Give support and information

4. Encourage the person to get appropriate professional help

5. Encourage other supports.

Because adolescents often see their peers as the preferred source of help if they have
a mental health problem, guidelines have also been developed for the key messages
that adolescents need if they are to fulfil this role (Ross, Hart, Jorm, Kelly, & Kitchener,
2012). These guidelines emphasize the importance of the peer helper not taking full
responsibility themselves, but rather linking the person up with an adult who can help.

There is not a lot of evidence from community surveys of mental health literacy on
mental health first aid skills. However, data from surveys of young people in Australia
show that many would not facilitate professional help-seeking for a friend, and that
potentially harmful actions, like talking to the person firmly, suggesting they use alcohol
or ignoring the person, were sometimes endorsed (Yap, Reavley, & Jorm, 2012). There
is clearly considerable room for improved knowledge and skills in this area.

Knowledge of How to Prevent Mental Disorders
Knowing how to prevent mental disorders is the most neglected component of mental

health literacy. The contrast with what the public know about prevention of major physical
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diseases is striking. One of the reasons for this is that prevention messages often focus
on large risk factors which can be used to produce easily communicated messages.
For major physical diseases, there are powerful modifiable risk factors like smoking,
excessive sun exposure and asbestos exposure that can be clearly communicated. For
mental disorders, the modifiable risk factors tend to be more complex social factors.
Nevertheless, there is considerable potential for further action in this area. For example,
the evidence is now sufficiently clear that cannabis use increases risk of psychosis that
all young people need to be aware of this risk (Moore et al., 2007).

Parenting is another area where action is possible. Reviews of longitudinal studies of
parenting and mental health, and Delphi expert consensus studies, have been used
to find messages for what parents can do to reduce their children’s risk of alcohol
misuse (Ryan, Jorm, & Lubman, 2010; Ryan, Jorm, Kelly, Hart, Morgan, & Lubman,
2011) and depression and anxiety disorders (Yap, Pilkington, Ryan, Kelly, & Jorm,
2014). Protective parenting behaviours towards adolescents include establishing and
maintaining a good relationship with the child, being involved and supporting increasing
autonomy, establishing family rules and consequences, minimizing conflict in the home,
encouraging supportive relationships, helping the child deal with problems, encouraging
good health habits, helping the child to deal with anxiety, and encouraging professional
help seeking when needed.

Preventive action can be taken in other settings besides families, for example schools and
workplaces. Again, it is necessary to find out the key actions that need to be taken. As an
example, expert consensus guidelines have been produced on what workplaces can do
to prevent mental health problems (see http://prevention.workplace-mentalhealth.net.au/).

There is limited evidence from community surveys on mental health literacy concerning
prevention. However, survey evidence on Australian young people shows one particular
area that needs attention. Many young people believe that it can be helpful to avoid
stressful situations, whereas most mental health professionals believe this strategy
would be harmful (Yap et al., 2012). Particularly for anxiety problems, avoidance can
lead to greater entrenchment of the problem. This is @ message that needs to be more
widely disseminated to young people.

Interventions to Improve Mental Health Literacy

There are a wide range of interventions in use across the world which have the aim of
improving mental health literacy. However, few of these have been rigorously evaluated in
controlled trials. Described below are some examples of the better evaluated interventions.
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Community Campaigns

Community campaigns aimed at the whole community have been implemented in many
countries. These vary in their aims and how widespread their reach is. Some are primarily
aimed at mental health literacy, while others are primarily aimed at stigma reduction,
with mental health literacy a minor aspect. These campaigns are difficult to rigorously
evaluate because of the problems in having a control group for an intervention that spans
the whole community. Nevertheless, there is some relevant data on their effects.

One of the largest and longest-running campaigns has been beyondblue in Australia.
This started in 2000, with the aim of increasing understanding of depression, but has
since expanded to involve anxiety disorders as well. Beyondblue is a complex campaign
involving many elements, including media advertising, sponsorship of events (e.g.
plays dealing with mental health), community education forums, training of managers
in workplaces, web-based and printed information, and prominent people acting as
champions and speaking publicly about their experiences of depression. In its early
years, beyondblue was more active in some states of Australia than in others, allowing a
comparison of changes in depression literacy in ‘high-activity” and ‘low-activity’ states.
This comparison showed a greater improvement in depression literacy in the states
where beyondblue was more active, including greater recognition of depression, more
positive beliefs about treatment and greater public openness about depression (Jorm,
Christensen, & Griffiths, 2005; Jorm, Christensen, & Griffiths, 2006).

Another depression awareness program that has had a controlled evaluation is the
Nuremberg Alliance Against Depression, which compared a campaign in the German
city of Nuremberg with the nearby cited of Wurzburg as a control. This was also a
complex campaign with many elements, aimed at the general public, GPs, community
facilitators such as teachers, police and clergy, and consumers and their relatives
(Dietrich, Mergl, Freudenberg, Althaus, & Hegerl, 2010). Surveys comparing the two
cities, showed greater awareness of depression in Nuremberg, more positive attitudes
to antidepressants and a decrease in the belief that depression is due to a lack of self-
discipline. A comparison of suicidal acts in the two cities, also found a greater reduction
in Nuremberg (Hegerl, Wittenburg, & the European Alliance, 2009). This campaign has
now been expanded to become the European Alliance Against Depression and involves
many European countries, including Portugal (see www.eaad.net).

While most community campaigns have been aimed at common mental disorders like
depression, the Treatment and Intervention in Psychasis (TIPS) program in Norway was
aimed at reducing the duration of untreated psychosis in first-episode schizophrenia
(Joa et al., 2008). TIPS involved two components: an information campaign aimed at
the general public, schools and GPs, and an early detection clinical team that could be
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contacted by anyone. An evaluation study of TIPS compared two areas of Norway where
TIPS was running with other areas in Norway and Denmark which served as controls. It
would found that the TIPS program was successful in reducing the duration of untreated
psychosis to a median of five weeks, compared to 16 weeks in the control areas.

School-Based Interventions

Schools are an important setting for mental health literacy interventions because they
cover the age range where mental disorders often have first onset. Also, as noted earlier,
adolescents may not have the knowledge or experience to deal effectively with mental
health problems in themselves or their peers. A systematic review of research in this
setting found 27 evaluation studies, with most reporting improvements in knowledge,
attitudes and help-seeking behaviour (Wei, Hayden, Kutcher, Zygmunt, & McGrath,
2013). However, the quality of the studies was found to be generally low. This is clearly
an area where more rigorous evaluation is needed.

Training Courses

Many training courses to increase mental health literacy have been created for the
public or for specific groups such as managers and police. One class of training involves
teaching ‘gatekeepers’ to take action to prevent suicide. Perhaps the best-know training
of this type is Applied Suicide Intervention Skills Training (ASIST), which originated
in Canada, but is available in many countries (see www.livingworks.net). Targets for
gatekeeper training include school staff, the military, and peer helpers. A systematic
review of evaluation studies found that gatekeeper training led to positive changes in
knowledge, skills and attitudes of trainees, and there is some evidence that it may reduce
suicidal behaviours (Isaac et al., 2009).

Arguably the most thoroughly evaluated training course has been Mental Health First Aid
(Jorm & Kitchener, 2011). This training aims to improve the skills of the public in assisting
people who are developing mental health problems (such as depression, anxiety, eating
disorders, psychosis and problem substance use), as well as assisting in crisis situations
(such as suicidal behaviours, non-suicidal self-injury, following a traumatic event, severe
psychotic states, severe effects of alcohol or drug use, and aggressive behaviours). A
number of randomized controlled trials have been carried out and found changes in
knowledge, confidence in providing help and helping behaviour, as well as a reduction in
stigma (Jorm & Kitchener, 2011). A number of specialized adaptations have been made
of Mental Health First Aid training, including one for adults to assist adolescents. This
course is available in many countries, including Portugal.
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Web-Based Information

The Internet is now a major source of information about mental health problems. Quite a
bit of research has been done to assess the quality of this information and much of it is
found to be poor (Reavley & Jorm, 2011). However, there is research showing that one
of the most commonly used websites, Wikipedia, is of generally high quality, equal to that
of a standard psychiatric textbook (Reavley et al., 2012). The downside of Wikipedia is
that it is written at a high reading level and would not be comprehensible to many young
people and less educated members of the public.

The biggest gap in research on web-based sources is that few studies have evaluated
whether accessing the information changes the user’s understanding or behaviour. For
example, are people better informed, are they more willing to seek help, do they assist
others, and are they more likely to seek and use evidence-based interventions? There is
some limited evidence that websites can have a positive effect. A randomized controlled
trial with the website BluePages (www.bluepages.anu.edu.au) found that it improved
depression literacy. A study of users of mental health first aid guidelines available on the
Internet (http://www.mhfa.com.au/Guidelines.shtml) showed that they reported more
positive, empathic and successful helping behaviours (Hart, Jorm, Paxton, & Cvetkovski,
2012). Similarly, a study of users of a website for caregivers of people with bipolar
disorder (www.bipolarcaregivers.org) found that many of them made practical use of the
information provided (Berk et al., 2013)

Is Mental Health Literacy Improving?

With so much activity to improve mental health literacy, it would be expected that the
mental health literacy of the population should be improving. Indeed, a meta-analysis of
data from 16 studies reporting national time trends showed that there has been greater
acceptance of professional help for mental health problems, although social acceptance
of people who are affected has not improved (Schomerus et al., 2012). The countries
with the most comprehensive data on historical changes in mental health literacy are
Australia and Germany. Australian national surveys between 1995 and 2003/4 have
found improved recognition of depression and more positive ratings for a range of
interventions, including help from mental health professionals and antidepressants
(Reavley & Jorm, 2012). In Germany, national surveys in 1990 and 2011 showed an
improvement in readiness to recommend help-seeking from mental health professionals
and for the use of psychotherapy and psychotropic medication (Angermeyer, Matschinger,
& Schomerus, 2013). Future research will need to see whether these changes in beliefs
translate into changes in actions taken and improvements in mental health.
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Conclusion: Vision for a Mental Health Literate Society

Behind the concept of mental health literacy lies a vision for a future society. In this future,
people with mental disorders would take prompt action to seek professional help, they
would receive and adhere to evidence-based treatments, and they would feel supported
by others in their social network. The whole of the community would take action to
prevent mental health problems in themselves, their families and their workplaces, they
would assist others who are struggling with mental health problems, and they would
see mental health services as making a valuable contribution that merits public support.
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CAPITULO I ]
ESTIGMA E PROCURA DE AJUDA EM SAUDE MENTAL

LUIS MANUEL DE JESUS LOUREIRO
ANA RITA DINIS ABRANTES

Introdugdo

Passadas décadas sobre o trabalho pioneiro de Erving Goffman (1922-1982), publicado em
1963 com o titulo: Estigma - Notas sobre a manipulacdo da ldentidade Deteriorada, muita
tem sido a evidéncia produzida, revelando que o estigma associado aos doentes e doengas
mentais continua a ser, ainda na atualidade, um problema com profundas implicagdes na
vida daqueles que sofrem ou estdo a desenvolver um problema relacionado com a sua
saude mental.

Se podemos referir que as doengas mentais se democratizaram e universalizaram nas
ultimas décadas deixando de ser uma excegao para poder acontecer e pertencer a todos em
qualguer momento (Loureiro, Dias, & Oliveira, 2008; Shorter, 2001), o que implicou um maior
entendimento e compreens&o do que constituem as doengas, e as suas consequéncias na
vida de quem sofre de uma doenca mental, certo é que o estigma permanece ainda de modo
invisfvel, tendo como consequéncias, entre outras, o impedir o exercicio pleno da cidadania,
levando as pessoas a sofrer na vergonha, no siléncio e no medo. Isto torna-se preocupante
Se pensarmos que as pessoas que sofrem de doengas mentais, tém um duplo «desafio, isto
é, por um lado tém que lidar no dia-a-dia com os sintomas resultantes da doenga, e por outro
confrontarem-se com o peso dos esteredtipos e preconceitos sociais existentes.

O que se entende por estigma? Quais as suas dimensdes? Que consequéncias podem advir
para a vida das pessoas que sofrem de doengas mentais, €, sobretudo, como pode influenciar
a procura de ajuda em salde mental? Eis algumas das questdes que procuraremos dar
resposta de seguida.

I. ESTIGMA

Existem diferentes defini¢des de estigma na literatura cientifica, contudo todas partem da
definigao pioneira de Gofmann (1963) que o considerava como “um atributo profundamente
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depreciativo”. Por exemplo, a Organizacdo Mundial de Saude (2001, p.15) considera-o
como “um sinal de vergonha, infortlinio ou reprovacao, que resulta em ser um individuo
rejeitado, feito em objeto de discriminacéo e excluido da participagdo em diversas areas
diferentes da sociedade”. A partir desta defini¢ao, Corrigan e Watson (2002), referem dois
tipos de estigma:

- o estigma publico (public stigma) corresponde a crengas, atitudes e reagdes
da sociedade para com os doentes mentais. Se os doentes s&o, por exemplo,
perspetivados como violentos, imprevisiveis e perigosos, as pessoas tendem a evitar
ou mostram-se ambivalentes a qualquer forma de interagdo ou contacto social;

- o estigma pessoal (self stigma) corresponde a apropriagdo, incorporagao e
interiorizagao dos elementos do estigma publico por parte dos doentes que podem
experimentar, por exemplo, sentimentos de vergonha, medo e desesperanca. As
consequéncias podem ser desistir de procurar emprego, de estudar, ou ainda recusar
a procura dos servigos de salde, adiando ou desistindo dos tratamentos.

Esta particdo do estigma em dois tipos tem subjacente o modelo tedrico da cognigao
social e entende o estigma como uma estrutura assente em trés elementos que sdo 0s
esteredtipos, os preconceitos e a discriminagao, tal como apresentado na Figura 1.

Estigma publico

Esterettipo Crencas negativas acerca do grupo (ex. Perigoso, incompetente /fraco de caracter)
Preconceito Concordancia com essas crencas e/ou reagdes emocionais negativas (ex. medo, angustia)
Discriminagao Respostas comportamentais ao preconceito (ex: evitamento, negar oportunidades de

trabalho, habitagao, ajuda

Estigma pessoal

Esteredtipo Crencas negativas acerca de si (ex. incompetente /fraco de caracter)

Preconceito Concordancia com essas crengas, reagdes emocionais negativas (ex. baixa autoestima,
reduzido sentido de auto-eficia)

Discriminagao Respostas comportamentais ao preconceito (ex: ndo procurar emprego)

Figura 1. Comparagdo das definicdes de estigma publico e estigma pessoal. Adaptado de
“Understanding the impact of stigma on people with mental illness”, de PW. Corrigam & A. C.
Watson, 2002, World Journal of Psychiatry, p. 16.

Contudo existem na literatura outras divisdes do estigma (Griffiths, Christensen, Jorm,
Evand, & groves, 2004; Griffiths et al,, 2006). Os autores falam de estigma pessoal e
estigma percebido. Enquanto o primeiro, estigma pessoal, se refere a constelagdo
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de crengas e sentimentos pessoais acerca de uma perturbagdo ou perturbagoes,
isto é aquilo que eu penso das doengas, o segundo, estigma percebido, diz respeito
a percepgdo que fazemos sobre o que os outros pensam relativamente as doengas
mentais (Loureiro, 2013a).

No entanto ndo podemos entender ainda como se processa a estigmatizagdo e em
que estruturas conceptuais este processo se encontra ancorado. Neste sentido vamos
salientar alguns trabalhos, destacando os de Jones et al. (1984), Link e Phelan (2001) e
Corrigan (2000).

Jones et al. (1984) apresentam o estigma como correspondendo a um conjunto de
seis dimensdes, que designam de concealability, course, disruptiveness, peril, origin, e
aesthetics. Optamos por utilizar os termos originais da lingua inglesa.

Jones et al. (1984) referem que € a partir da marca ou sinal, ou seja o descritor que acompanha
as condigdes consideradas estigmatizantes pela sociedade que se pode iniciar o processo
de discriminagao. Neste sentido a conceability, refere-se a visibilidade dos sinais da doenga,
isto &, quao visiveis ou ébvios s&o os sinais (caracteristicas) ao ponto de serem detetaveis
e reconhecidos pelos outros enquanto tal. Este processo dependente da natureza da marca
estigmatizante, uma vez que tem também subjacente a capacidade do estigmatizado em
esconder e ocultar os sinais (Ahmedani, 2011; Link, Yang, Phelan, & Collins, 2004).

No que diz respeito ao course, pode ser entendido como o curso da condigao
estigmatizante ao longo do tempo, isto &, se é reversivel. Naturalmente, como referem
Link et al., (2004), as condigdes irreversiveis tendem a provocar atitudes mais negativas
por parte dos outros. De um modo mais simples, podemos dizer que tem subjacente a
probabilidade da pessoa com a condigao estigmatizante recuperar e beneficiar com os
tratamentos ao ponto de voltar & condicdo de boa saulde.

Relativamente a disruptiveness, é entendida pelos autores como referindo-se a medida
em que a marca prejudica ou dificulta as relagdes interpessoais no quotidiano, isto
porque o sinal (ou marca) pode ser entendido como algo perturbador pelos outros,
sendo comum em algumas perturbagdes crénicas graves o medo e receio, porque as
pessoas acreditam que as doengas acarretam imprevisibilidade, logo as interacdes sao
vividas como algo perturbador, e nessas situagdes a escusa ao contacto aumenta. E de
salientar que nem todas as perturbac¢des implicam o mesmo nivel de estigma.

A dimensao peril surge muitas vezes associada ao conceito de perigosidade e também de
imprevisibilidade. Pode ser entendida como referindo-se aos sentimentos de perigo ou
ameaga que a marca ou sinal, associados a doenca produzem. Frequentemente surgem
a partir dos rétulos ou inclusivamente da observagdo de comportamentos estranhos e
bizarros ou ainda no decurso de uma conversa.
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A dimensao origin, refere-se ao despoletar da situagao, isto é, a medida em que o
individuo é responséavel pela sua condigao. A percepgdo de responsabilidade pela sua
condigdo explica muitos dos comportamentos de segregagdo para com o individuo
que sofre de uma doenga mental. Veja-se a titulo de exemplo o alcoolismo, em que os
alcodlicos sdo considerados responséveis pela origem e manutengao da sua condigao,
ao ponto do alcoolismo poder ser considerado um vicio e ndo uma doenga mental. Neste
sentido aponta-se-lhes a auséncia de forca de vontade, sendo considerados os Unicos
responsaveis por se degradarem ao ponto de destruirem os lagos e estrutura familiar.

Por ultimo a dimensao aesthetics refere-se as reacdes instintivas e afetivas de desagrado
OU mesmo aversdo que a marca ou inclusivamente o comportamento provocam, isto
porque podem n&o estar de acordo com as normais sociais esperadas. Note-se que
é diferente de inversdes transitdrias do comportamento. A tendéncia é para que, em
termos sociais, se generalize a relagado entre comportamento anormal ou ndo esperado
e doengas mentais, levando a que a sociedade assuma comportamentos preventivos
de evitamento e distanciamento (Jones et al., 1984; Ahmedani, 2011; Link et al., 2004).

Estas dimensdes apresentadas por Jones et al. (1984) foi criticado por Link e Phelan
(2001) por focar a sua andlise exclusivamente a partir da marca e sinal, promovendo
entdo uma visdo que enfatiza apenas a reagao da sociedade ao individuo doente, e
centrando-se nos aspetos cognitivos de aquisicdo de informacg&o. Estes aspetos criticos
sao situados a dois niveis.

Um primeiro nivel diz respeito ao estudo do estigma, quando os autores tendem a favorecer
em exclusivo nas suas abordagens os modelos tedricos que os orientam, esquecendo
a linguagem, contextos e experiéncias de quem é estigmatizado, nao procurando
compreender as experiéncias de discriminagao e exclusao que os doentes vivenciam.

No outro nivel, os autores referem, como se referiu acima, o ndmero de trabalhos que
de centram nas anélises dos aspetos individuais, centrando-se no estudo da relagao
entre as percegdes dos individuos e as consequéncias dessas relagdes no quotidiano,
enfatizando os aspetos micros sociais.

A proposta de Link e Phelan (2001) vem no sentido de colocar enfase em quatro
dimensdes, respetivamente: rotulagem, esteredtipos, separacdo e perda de estatuto
e discriminacdo. Para os autores o estigma surge quando as quatro componentes
interdependentes agem conjuntamente.

De acordo com os autores:

"Na primeira componente a pessoa distingue e rotula as diferengas humanas.
Na segunda as crengas culturais dominantes ligam os rétulos a caracteristicas
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indesejaveis - a esteredtipos negativos. Na terceira, as pessoas rotuladas sao
colocadas em diferentes categorias de modo a conseguir algum grau de separagéo
de “nds” em relagdo a “elas”. Na quarta a pessoa rotulada experimenta uma perda
de estatuto e discriminagao que conduz a resultados desiguais. A estigmatizagao
é inteiramente contingente no acesso ao poder social, econémico e politico, que
permite a identificagao das diferengas, a construgao de estere6tipos, a separagao
das pessoas rotuladas em diferentes categorias e a execugdo completa da
desaprovagao, rejeicdo, exclusdo e discriminagao. Assim empregamos o termo
estigma quando os elementos de rotulagem, estereotipizagao, separagao, perda
de estatuto e discriminagdo podem co-ocorrer numa situagao de poder” (Link &
Phelan, 2001, p. 367).

A terceira abordagem ¢é apresentada por Corrigan (2000). O autor propde uma analise
do estigma associado as doengas mentais a partir da teoria da atribuigdo, teoria que
tem subjacente o paradigma da cognigédo social. O estigma é visto como um produto
das estruturas de processamento do conhecimento humano, que envolve estimulos
discriminativos e consequentes respostas comportamentais, na forma de: estimulos
discriminativos = mediadores cognitivos = respostas comportamentais (Figura 2).

Este modelo (Figura 2) postula que existem diferentes tipos de sinais que as
pessoas usam para desenvolver atitudes estigmatizantes, quer sejam rétulos (ex.:
conhecimento de que uma pessoa tem uma doenga mental diagnosticada ou que
anda em consultas de psiquiatria), manifestagdo dos sintomas da doenga (ex. afeto
inapropriados; comportamentos bizarros), deficits de competéncias sociais (ex.
incapacidade de olhar-nos-olhos, linguagem corporal desadequada; incapacidade
de manter um dialogo coerente) e inclusivamente a aparéncia fisica (ex. descuido
na higiene pessoal). Consequentemente as estruturas mediadoras do conhecimento
(esteredtipos) atribuem significado a estes sinais (Corrigan, 2000). Existem diferentes
mitos acerca das doengas mentais que implicam atitudes estigmatizantes, tais como
as pessoas com doengas mentais diagnosticas, como a esquizofrenia, sdo violentas
e perigosas. Este mito estd na base de atitudes que tem subjacente o autoritarismo
(ex. necessidade de aplicar medidas coercivas) e restricao social (internamento
com medida adequada para evitar o contacto). Em termos dos comportamentos
discriminatérios, Corrigan (2000) refere discriminagao, a diferentes niveis como sao
a educagdo, emprego e habitagao.
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Estimulo discriminativo Mediadores cognitivos Comportamento
SINAIS ESTEREOTIPOS DISCRIMINAGAO
Rotulos Autoritarismo Emprego
Sintomas Benevoléncia Habitagao
Deficits de competéncias Restrigdo social Afiliagdo
Aparéncia Perigosidade Tratamento

Figura 2. Relagdo entre sinais de estigma, esteredtipos e comportamentos discriminatorios.
Adaptado de “Mental Health Stigma as Social Attribution: Implications for Research Methods and
Attitude Change”, de P. W. Corrigan, 2000, Clinical Psychology: Science and Practice, 7, p.49.

Contudo, o autor recorre a teoria da atribuigdo para explicar de forma consistente o estigma
associado as doengas mentais, uma vez que o modelo da Figura 2, apesar de adequado
para organizar grande quantidade da evidéncia produzida em cada uma das componentes
(sinais; esteredtipos; comportamentos discriminatérios), apresenta lacunas, tais como a
pouca evidéncia que lhe dé suporte enquanto estrutura causal (Corrigan, 2000).

O modelo das atribuigdes proposto por Corrigan (2000) permite entender as reagdes
comportamentais associadas as doengas mentais. Este modelo, baseia-se na teoria da
atribuicdo desenvolvida por Weiner (1986) e pode ser observado na Figura 3. A teoria de
Weiner (1986) postula que a interpretagdo dos acontecimentos, experiéncias (positivas
ou negativas) e consequentes reagdes comportamentais no quotidiano resultam de
diversos fatores, destacando que essa reagdo é influenciada pela interpretagdo das
causas, destacando o locus de causalidade (interno vs externo), estabilidade das causas
percebidas (instavel vs estavel) e controlabilidade das causas.

Corrigan (2000) d& enfase as duas ultimas, estabilidade percebida das causas e
controlabilidade, salientando que no primeiro caso, os estudos revelam gue estas afetam
ndo um peso muito acentuado no tipo de resposta emocional e comportamental, contudo
refere que assumem maior relevancia quando as causas sao vistas como estaveis e que
as situagdes de fracasso tendem a nao favorecer os comportamentos de ajuda.

A controlabilidade, refere-se, a influéncia que o individuo tem sobre o controlo da causa
(influéncia volitiva sobre a causa), pressupondo que esta pode ou ndo estar dependente
da sua vontade. Corrigan (2000) refere que as pessoas tém tendéncia a atribuir
responsabilidade e culpa aos casos em que os acontecimentos sao controlaveis, ou
se quisermas, a culpa € atribuida a propria pessoa, sendo esta responséavel por falhar.
Neste sentido, distingue entre a controlabilidade no inicio (onset controlabillity), isto é, se
a pessoa é culpada por contrair ou ndo o problema ou doenga, e responsabilidade pela
manuteng&o/resolugdo do problema (offset responsability) isto é, se a pessoa tenta lidar
com a situagdo e ultrapassa-la (doenga).
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Em termos de operacionalizacédo da percecao de responsabilidade individual relativamente
a condicdo do doente, € comum, num processo atribucional conducente a respostas de
raiva e comportamentos de ajuda punitivos, pensar o seguinte acerca do doente: ele esté
nesta condigdo por sua prépria culpa; ele podia controlar a sua condigdo ou estado de
saulde; ele é o Unico responsavel, desde o inicio.

E de salientar que a proposta tedrica de Wiener (1986) postula que as atribuigdes de
controlabilidade e responsabilidade estdo associadas as reagdes emocionais. Corrigan
(2000) distingue dois tipos de respostas afetivas que parecem mediar as atribuigdes e
0s comportamentos e que s&o a pena e a raiva (Figura 3). Uma pessoa com doenga
mental diagnosticada, cuja causa é atribuida por exemplo a um acidente de viag&o, tende
a receber respostas afetivas de simpatia e subsequente comportamento de ajuda. Noutro
sentido, a resposta afetiva de raiva, e subsequente reagao comportamental punitiva, advém
da crenga de que o individuo tem controlo e é responsével sobre a causa. Quando as
pessoas consideram que a doenga mental esta sob o controlo do individuo (por exemplo,
ndo muda porque tem fraqueza de cardcter) a reagao comportamental € punitiva.

Sinalizag3o do Mediadores Resposta Reagdo
acontecimento Cognitivos afetiva Comportamental

Comportamento ajuda
- Instrumental

- Sintomas n&o sao controlaveis — N&o é responsavel Pena — - Tangivel
- Informacional
Pessoa com - Emocional

doenga mental
Comportamento punitivo
i Sintomas s&o controlaveis — E responsavel Raiva — - Reforma/reabilitagao

- Protegéo social

- Custos da reagao

Figura 3. Representacdo da relagdo causal entre resultados, atribuigoes, afetos e reagdes
comportamentais. Adaptado de “Mental Health Stigma as Social Attribution: Implications for
Research Methods and Attitude Change”, de P. W. Corrigan, 2000, Clinical Psychology: Science
and Practice, 7, p.54.

Em termos de resumo da teoria da atribuicdo aplicada ao contexto das doengas
mentais, poderemos referir que a teoria pressupde que a resposta comportamental (de
ajuda ou punitiva) seja determinada por um processo cognitivo-emocional em que as
pessoas fazem atribuicdes em termos de causa e controlabilidade, que desencadeiam
inferéncias sobre responsabilidade. Quando a pessoa se encontra diante, por exemplo
de uma pessoa com doenga mental (sinal), inicia-se ou desencadeia-se o processo
de atribuigdo. O que a pessoa vai tentar determinar é se o doente é responséavel pela
condigdo/situacao, fazendo atribuices sobre a causa e controlabilidade do evento. Se a
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pessoa atribui a situagao a causas que estdo de algum modo sob o controle do individuo,
é provavel que o doente seja julgado como responsavel (Corrigan, Markowitz, Watson,
Rowan, & Kubiak, 2003).

llustramos com dois exemplos este tipo de atribuicdes. No caso do alcoolismo, é
comum as pessoas atribuirem a situagdo ao consumo de alcool do individuo, sendo
que o alcoolico s6 o € porque quer, logo ele é o responséavel pela sua situagao, j& que se
quisesse, deixaria de beber e poderia resolver a situacdo. Muitas vezes ¢ dito que néo
o faz porque nado tem forg¢a de vontade. Ainda que a expressao seja desadequada pelo
preconceito e estigma associados, e dado que ndo compreende a natureza e implicagdes
de uma doenga mental como o alcoolismo, ela é usada regularmente no quotidiano.

Por outro lado, se a doenca ¢é atribuida a fatores genéticos ou inclusive a resultado de um
evento negativo como € o exemplo um acidente de viagao (ja referido), as pessoas tendem
a desresponsabilizar o individuo, isto &, ele ndo é responséavel. Como referem Corrigan et al.
(2003), a controlabilidade relaciona-se com a natureza das causas, enquanto a atribuic&o
de responsabilidade é um julgamento sobre a pessoa.

Como se podem relacionar estes conceitos e modelos tedricos que vimos apresentando
com os comportamentos de procura de ajuda em salde mental? Ou se quisermos, como
podem constituir-se como barreira ou facilitadores, quer da prestagdo da primeira ajuda
a uma pessoa que estéa a sofrer ou numa crise relacionada com a sua saide mental, quer
da procura de ajuda profissional? Estas questdes serdo abordadas no ponto seguinte
deste capitulo.

Il. PROCURA DE AJUDA EM SAUDE MENTAL

E comum sermos questionados, no @mbito da nossa atividade profissional, sobre a razao
ou razdes porque algumas pessoas decidem procurar ajuda profissional quando estao
a sofrer de uma doenga mental, enquanto outras negam o problema e recusam-se,
atrasam ou rejeitam mesmo qualquer tipo de apoio de familiares ou amigos. O que
poderd ajudar-nos a explicar este tipo de comportamentos?

Na literatura sdo apontados diferentes motivos que podem ajudar a explicar este
comportamento. Por exemplo, e como se referiu no parégrafo anterior, muitas pessoas néo
reconhecem o problema, ou inclusive que estao doentes, e isso pode decorrer da natureza
das préprias doengas e severidade dos sintomas, isto porque algumas perturbagdes
comprometem a capacidade da pessoa reconhecer o problema e subsequente tomada de
decisdo em pedir ajuda (ex. psicoses como a esquizofrenia). Contudo existem descritos
outros fatores que podem inibir ou facilitar a procura de ajuda, tais como o nivel de literacia
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em saulde mental (Jorm, 2012), a influéncia social daqueles que séo préximos da pessoa
que esté a sofrer o problema, como os familiares e amigos (Vogel, Wade, Wester, Larson, &
Hackler, 2007), as crengas acerca dos profissionais e dos tratamentos, a disponibilidade da
ajuda, a acessibilidade, os custos, as experiéncias prévias com o problema, a familiaridade
e, ndo menos importante, o estigma associado as doengas mentais (Gulliver, Griffiths,
& Christensen, 2010; Jorm, 2012; Loureiro, 2013a; Schomerus & Angermeyer, 2008).
Centremo-nos primeiramente no conceito de procura de ajuda.

Existem na literatura diversas referéncias a procura de ajuda em saude e mais
especificamente em salide mental. No primeiro caso é de referir arevisao feita ao conceito
por Cornally e McCarthy (2011). Para os autores a procura de ajuda é definida como uma
acgdo intencional e planeada de procura com objectivo de obter respostas conducentes
a resolugdo de um problema (de saude) que interfere com a vida do individuo. Este
processo de tomada de decis&o é complexo e inicia-se com o reconhecimento e defini¢ao
do problema, que associado a outros fatores sociocognitivos leva ao comportamento. A
procura de ajuda formal é pois centrada no problema e refere-se a um comportamento
planeado que envolve a interagéo entre a pessoa e o profissional de saude. Na Figura 4
apresenta-se esquematizado o modelo.

Definig&o de
Antecedentes = atributos
1. Reconhemrpgn}o do problema 4.Foco o problema
e sua definigdo
. . 5. Acdo intencional
2. Decisdo para agir
3. Selecgdo das fontes de ajuda 6. !nteragao
interpessoal
@ Consequéncias
Resolugdo problema/gestdo
Comportamento .
procura = Satisfagao pessoal
de Ajuda Incremento da qualidade vida
Bem-estar
@ Problema n3o resolvido
Referentes - Nao houve mudanga no estado saude
emplricos - Perceber que nada pode ser feito
Tipo - Desamparo
Fonte - Utilizagdo inapropriada dos servigos
Quantidade - Desvalorizagdo dos sintomas
- Insatisfag@o com o profissional de satde
- Ressentimento e raiva
- Diminuig&o da procura de ajuda junto
da mesma fonte
- Aumento da procura de ajuda junto
de fontes alternativas

Figura 4. Comportamento de procura de ajuda: antecedentes, definicdo de atributos, consequéncias
e referentes empiricos. Adaptado de “Help-seeking behaviour: a concept analysis”, de N. Cornally
e G. McCarthy, 2011, Internacional Journal of Nursing Practice, p.284.
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Na area da saude mental, existe também evidéncia produzida relativamente a procura
de ajuda, sendo dada énfase especial a procura de ajuda ao nivel de adolescentes e
jovens. Desde logo pela especificidade destes grupos j& que a maioria das perturbagdes
mentais tem o seu pico na adolescéncia, sendo que 50% das pessoas que virdo a sofrer
de uma perturbagdo mental terdo o seu primeiro episodio antes dos 18 anos (Kelly et al,,
2011). Os estudos nesta &rea revelam que a maioria das pessoas ndo acede aos servigos
de salde mental e por isso ndo recebe cuidados de saude adequados (Rickwood &
Thomas, 2012), estimando-se que aproximadamente 70% das pessoas que sofrem de
alguma perturbagao mental ndo procuram ajuda especializada em salde mental (Farrer,
Leach, Griffiths, Christensen, & Jorm, 2008). Acresce ainda o facto de a procura de
ajuda ser menos provavel ocorrer entre os 16 e 0os 24 anos (Andrews, Issakidis, &
Carter, 2001; Biddle, Donovan, Sharp, & Gunnell, 2007), a que n&o é alheio o facto de os
adolescentes e jovens serem 0s grupos com menor contacto com os servigos de salde
(Loureiro, 2013a).

A definigdo da procura de ajuda em saude mental ndo difere, em termos gerais, do
significado atribuido por Cornally e McCarthy (2011). Contudo existem especificidades
decorrentes da natureza das perturbagdes mentais que podem inibir a procura de ajuda.
Por exemplo, Rickwood, Deane, Wilson, e Ciarrochi (2005), consideram-na uma estratégia
de coping (adaptativa) e uma transicao social, definindo-a como o comportamento ativo
de procura de ajuda junto de outras pessoas, incluindo os profissionais de saude, com
intuito de obter respostas para o seu problema de satde ou de alguém que lhe é proximo.
Os objetivos deste processo sdo a compreensado do problema, a obtengéo de informagao
e/ou conselhos e terapéuticas/tratamentos adequados. Como se depreende a procura
e a prestagao da ajuda (formal) implicam a comunicagao com o outro (profissional de
saude), isto é, o processo envolve a partilha (transigdo social) de um dominio pessoal
e intimo (da pessoa em sofrimento) para o dominio interpessoal da relagdo com o
profissional de saude. Contudo, esta definicdo nio se cinge a ajuda formal (prestada
por profissionais de salde), pois engloba outras fontes informais como s&o familiares,
amigos.

A procura de ajuda tal como definida por Rickwood, Deane, Wilson, e Ciarrochi (2005),
comporta diferentes passos (Figura 5), nomeadamente: i) reconhecimento e conscientizagdo
de que o individuo tem do seu problema e do modo como este o afeta e que requer a ajuda
de outra pessoa; i) a percegao de que é capaz de expressar através da linguagem o que
sente (sintomas) e que o profissional o entende e valoriza; iii) a andlise da disponibilidade
das fontes de ajuda que podem contribuir para a resolugdo do problema; iv) a vontade em
procurar ajuda e a decisao para a agao.
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Conscientizagdo e = Expressdo dos sintomas = Avaliagdo das = Vontade em procurar ajuda e
avaliagdo do problema e necessidade de apoio fontes de ajuda decisdo para a acgdo

Figura 5. Modelo figurativo (causal) do processo de procura de ajuda. Adaptado de “Young people’s
help-seeking for mental health problems”, de D. Rickwood, F.P. Diane, C.J. Wilson & J. Ciarrochi,
2005, Advances in Mental Health, p. 225.

Os autores realizaram uma extensa revisao, centrados em amostras de adolescentes e
jovens, identificando, por um lado, as principais barreiras que podem inibir a procura de
ajuda, tais como as reduzidas competéncias emocionais, a negagcao da necessidade de
ajuda e as crengas e atitudes negativas relacionadas com a procura de ajuda profissional.
Por outro, identificaram também os fatores que podem facilitar ou promover a procura
de ajuda tais como: as competéncias emocionais; as experiéncias positivas de utilizagdo
de servigos no passado, a literacia em salde mental, a influéncia e apoio de familiares e
amigos (ajuda informal).

lll. ESTIGMA PESSOAL E PERCEBIDO, BARREIRAS PERCECIONADAS E
INTENGAO DE PROCURA DE AJUDA

E de nosso interesse cingirmo-nos agora ao nosso contexto, caracterizando
descritivamente as barreiras identificadas pelos adolescentes e jovens a procura de
ajuda em saude mental, a percepgao do estigma pessoal e percebido e a intengéo de
procura de ajuda em salde mental. Para isso servirmo-nos dos dados colhidos num
estudo realizado em Portugal relativo a literacia em salde mental de adolescentes e
jovens, ao nivel da depressao, esquizofrenia e abuso de &lcool. Os principais resultados
relativos as dimensdes centrais da literacia para cada perturbagao foram ja publicados
em diversas revistas cientificas internacionais (Loureiro, Barroso, et al., 2013; Loureiro,
Jorm, et al, 2013; Loureiro et al, 2014; Loureiro, 2013a; Loureiro, 2013b). Os que
apresentamos aqui cingem-se, para cada perturbagao, ao estudo do estigma pessoal e
percebido, barreiras inibidoras da procura de ajuda e intengao de procura de ajuda em
saude mental.

Neste estudo foi utilizado como instrumento de colheita de dados o Questionério de
Avaliacdo da Literacia em Saude Mental - QuALiSMental. A descricdo detalhada do
instrumento encontra-se em Loureiro, Pedreiro e Correia (2012). Todas as questdes
sdo precedidas por trés vinhetas (apresentadas na Figura 6) relatando um caso de
depressao, esquizofrenia e abuso de é&lcool, de acordo com os critérios de diagndstico
da DSM IV-TR (Associagdo Americana de Psiquiatria, 2006).
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Vinheta A:

«A Joana é uma jovem de 16 anos que se tem sentido invulgarmente triste durante
as ultimas semanas. Sente-se sempre cansada e tem problemas para adormecer
e manter o sono. Perdeu o apetite e ultimamente tem vindo a perder peso. Tem
dificuldade em concentrar-se no estudo e as suas notas desceram. Mesmo as tarefas
do dia-a-dia lhe parecem muito dificeis, pelo que tem adiado algumas decisdes. Os
seus pais e amigos estdo muito preocupados com ela.»

Vinheta B:

«O Miguel é um jovem de 16 anos que vive com os seus pais. Tem frequentado a
escola de forma irregular ao longo do Ultimo ano e recentemente abandonou-a. Nos
Ultimos seis meses desligou-se dos seus amigos e, em casa, tranca-se no seu quarto,
nao quer comer com a familia e ndo tem cuidados de higiene (deixou de tomar banho).
Os seus pais ouvem-no a vaguear no quarto durante a noite. Mesmo sabendo que ele
esté sozinho, ouvem-no aos gritos e a discutir como se mais alguém estivesse no seu
quarto. Quando o tentam encorajar a fazer outras coisas, ele sussurra que nao vai sair
de casa porque esta a ser espiado pelo vizinho. Eles percebem que ele ndo consome
drogas, porque ele nunca vé ninguém, nem sai de casa.»

Vinheta C:

«0 Jorge é um jovem de 16 anos que frequenta o 112 ano de escolaridade. No ultimo
ano comegou a beber bebidas alcodlicas e embriagou-se em todas as festas/convivios
a que foi. Os pais andam preocupados porque o Jorge tem vindo a diminuir o seu
rendimento escolar, faltando as aulas devido as ressacas, e tendo inclusive os pais
sido chamados a escola por ter aparecido embriagado a uma aula. Na ultima festa, os
amigos chamaram o 112 pois ele estava inconsciente.»

Figura 6. Vinhetas de diferentes tipos de perturbacdes.

Relativamente ao estigma pessoal e percebido, o QuALISMental engloba duas subescalas
que avaliam cada um dos tipos de estigma. Ambas as subescalas sao constituidas pelos
mesmos itens, com o mesmo formato de resposta Likert (1 discordo completamente a
5 pontos concordo completamente) mudando apenas as diretivas para cada subescala.
itens do estigma pessoal, sdo precedidos pelo seguinte texto: “as préximas questdes
contém afirmagdes acerca da situagao. Indica a tua opinido PESSOAL para cada afirmagao”,
enguanto os itens da subescala do estigma publico, séo precedidos pela seguinte instrugao:
préximas questdes contém afirmagdes acerca da situagdo da Joana. Indica a tua

Os

"ag

opinido sobre o que pensa a MAIORIA das pessoas para cada afirmagao”.
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O QuALiSMental engloba ainda um conjunto de 9 itens em que é solicitado ao respondente
que assinale das afirmagdes (itens) aquelas que considera poderem constituir-se como
um entrave a procura de ajuda (ex.: pensar que a pessoa fica com uma opinido negativa
sobre mim). Em termos de inteng&o de procura de ajuda, é colocada em casa situagéo
(vinheta) a seguinte questao: "se estivesses a viver atualmente uma situag&o, procurarias
ajuda?”. As possibilidades de resposta s&o: sim; ndo e n&o sei.

Amostra

A amostra é constituida por 4938 adolescentes e jovens selecionados dos alunos que
frequentavam as escolas do 3.9 ciclo dos ensinos basico e secundério da Diregéo
Regional de Educagao do Centro (DREC), tendo sido utilizada uma amostragem multi-
etapas por clusters, recorrendo ao Random Sequence Generator para a selegado das
escolas e turmas.

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas da amostra, 43.3% sdo do género
masculino e 56.7% do género feminino, com idades compreendidas entre os 14 e os 24
anos, sendo que 69.6% tém idade inferior a 18 anos, enquanto 30.4% tem idade > 18
anos. A média de idade da amostra é de 16.75 anos com um desvio padrado de 1.62 anos).

Estigma pessoal e percebido

Como se pode observar da Tabela 1, (inclui aplicagado do teste de Friedman dado o
emparelhamento dos valores obtidos nos mesmos respondentes as trés vinhetas)
observam-se diferencas estatisticamente significativas em todos os itens da subescala
do estigma pessoal.

Os valores das médias obtidas em cada item do estigma pessoal revelam, ainda, que existe
uma tendéncia para que tanto a esquizofrenia como o abuso de &lcool seja vistos, em
termos pessoais, como perturbagdes mais estigmatizantes, tanto ao nivel das atribuicdes
de responsabilidade e controlabilidade. Em termos de perigosidade e imprevisibilidade,
os valores médios mais elevados situam-se nas vinhetas da esquizofrenia e abuso
de éalcool, assim como a percepgédo de distancia social (comparativamente com a
depressao). Observa-se ainda que os respondentes mais facilmente ocultariam o
problema, sobretudo na situagdo de esquizofrenia e abuso de alcool.
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Tabela 1 - Estatisticas resumo (médias e desvios padrées) para os itens da subescala do estigma
pessoal em fungdo da perturbacao. Inclui estatisticas do teste de Friedman (N=4938)

Abuso de

= . H 2
Itens por subescala Depressdo  Esquizofrenia alcool X

Estigma pessoal

Se quisesse poderia sair desta situagao por si 2,66 (1,05) 2110714) 2,87 (1,28) 1944 22***

A situagao é um sinal de fraqueza pessoal 2,11022) 2,44 (1,21) 2,87 (116)  33418***
Esta situagdo ndo é uma doenca verdadeira 2,21 (1,06) 2,00 (110) 2,47 (116)  146,68***
E perigosa para o0s outros 1,60 (0,84) 2,41 (105) 244 (104)  1165/15***
A melhor forma de evitar desenvolver uma 1,36 (0,74) 1,65 (0,87) 1,86 (0,95)  306,63***
situagdo é afastar-me dela
A situagao torna-a uma pessoa imprevisivel 2,71(1,02) 313 (112) 295(1,08) 188,82***
Nunca contaria a ninguém se tivesse na 2,25 (1,04) 2,48 (10D 2,40(0,96) 87,89***
situagao

*** p<0,001

De modo a facilitar a leitura da tabela, apresentam-se a representagdo gréfica das
médias para cada item do estigma pessoal.
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E Depressdo
O Esquizofrenia

Abuso de &lcool

Se quisesse poderia A situagdo é umsinal Esta situagionoé  E perigosa paraos A melhor forma de  Asituagdotorna-a  Nunca contariaa
sair desta situagio  de fraqueza pessoal uma doenga outros evitar desenvolver umapessoa  ninguém se tivesse na
porsi verdadeira uma situagdo é imprevisivel situagéo

afastar-me dela

Figura 7. Representacdo das médias por item da subescala do estigma pessoal em fungao da
perturbagéo.

Em termos daquela que é a percecdo dos adolescentes e jovens sobre o modo como
pensam que a sociedade vé estes problemas (estigma percebido), pode observar-se
(Tabela 2) que, tal como no exemplo anterior, os resultados veem em consonancia com
aquela que é a percepgao pessoal deste problemas. Pode observar-se também que os
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adolescentes e jovens tém consciéncia que a sociedade de um modo geral tem uma
visdo mais estigmatizante das doencas, do que eles préprios tém.

Tabela 2 - Estatisticas resumo (médias e desvios padrdes) para os itens da subescala do estigma
percebido em funcao da perturbag&o. Inclui estatisticas do teste de Friedman (N=4938)

Abuso de

Itens por subescala Depressdo Esquizofrenia alcool

Estigma percebido
Acredita que se a Joana quisesse poderia sair 3,32 (1,08) 290 (1,22) 341 (1,22) 780,45***
desta situag&o por si

Acredita que a situagdo da Joana é um sinalde 3,43 (1,02) 3,20 (11D 3,49 (110)  326,98***
fraqueza pessoal

Acredita que a situagdo da Joana ndo é uma 3,19 (112) 2,85 (1,19) 318 (1,20)  382,60***
doenca verdadeira

Acredita que a Joana é perigosa para os outros 2,70 (1,17) 3,30 (119) 3,29 (116)  1527,45%**

Acredita que a forma de evitar desenvolver uma 2,71 (1,23) 3,01 (1,25) 3,04 (1,26)  548,34***
situagdo assim é afastar-se dela

Acredita que a situagdo da Joana torna-a uma 317 (1,03) 3,48 (1,06) 340 (1,05  517,39***
pessoa imprevisivel

Nunca contaria a ninguém se tivesse na 3,10 (11D 3,09 (1,06) 3,03 (1,06)  3565***
situacdo da Joana

*** p<0,001

Tal como para o estigma pessoal, apresentamos (Figura 8) a representacao grafica dos
valores obtidos por item, em fungao do tipo de perturbagao.

B Depressdo
O Esquizofrenia
B Abuso de alcool

Se quisesse poderia sair A situagdo é umsinalde  Estasituagiondoéuma € perigosa paraosoutros A melhor forma deevitar A situagdo torna-auma  Nunca contaria a ninguém se
desta situagso por si fraqueza pessoal doenga verdadeira desenvolver umasituagdo ¢ pessoa imprevisivel tivesse na situagio
afastar-me dela

Figura 8. Representacdo das médias por item da subescala do estigma percebido em fungéo da
perturbagao.
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Barreiras a procura de Ajuda

Em termos de identificagdo dos motivos que podem levar um adolescente ou jovem a
ndo pedir ajuda, observa-se (Tabela 3) que esses motivos, no caso da depresséo, sdo
sobretudo os adolescentes e jovens considerarem que a pessoa pode nao valorizar o
que ele diz, pensar que a pessoa pode vir a contar a outras pessoas, pensar que nada
pode ajudar e as questdes da timidez e vergonha.

Os motivos para ndo procurar ajuda, no caso do adolescente ou jovem estar a sofrer ele
préprio de uma esquizofrenia, sdo o facto de pensar que a pessoa pode nao valorizar o
que este lhe conta/diz; pensar que nada pode ajudar, e depois o facto de se saber que
estd a ter a ajuda de um profissional de salde. Surge ainda apontado como barreira, as
dificuldades de aceder a ajuda profissional.

No caso do abuso de alcool, surgem identificados, mais do que seria expectavel, os itens:
pensar que a pessoa fica com uma opinido negativa sobre mim; pensar que a pessoa
poSsa Vir a contar a outras pessoas; pensar o que a pessoa possa Vir a pensar sobre mim
e o facto de se puder saber que a pessoa estd a ter a ajuda de um profissional.

E de salientar que os resultados apresentados nesta tabela foram submetidos a uma Analise
de Correspondéncias Mltiplas, e que incluem o teste de diferenga de proporcdes do qui-
quadrado (42, assim como o célculo da medida de associacdo coeficiente V de Cramer.
Os resultados do teste de qui-quadrado s&o estatisticamente significativos (XZ%):1062,%;
p<0,001), contudo o valor da medida de associagao ¢é relativamente modesto (VC =0,16).

Tabela 3 - Distribuicdo percentual (em linha) das barreiras a procura de ajuda em fungao do tipo
de perturbac&o

Depressdao Esquizofrenia Abuso de alcool

Pensar que a pessoa fica com uma opinido negativa sobre mim 18,4 36,4 452
Pensar que a pessoa n&o valoriza o que eu digo 31,0 412 279
Pensar que a pessoa possa vir a contar a outras pessoas 297 36,0 34,2
Pensar o que a pessoa possa Vir a pensar sobre mim 19,5 38,3 42,2
Pensar que nada me poderé ajudar 31,2 40,8 28,0
Pensar que se podera saber que estou a ter ajuda de um 22,5 399 37,6
profissional de satde

Pensar que poderei ter dificuldades em aceder a essa 274 410 31,6
pessoa/profissional de saude

Pensar que o tratamento tem efeitos secundérios 26,5 38,1 35,4
Ser muito timido, sentir vergonha 34,8 33,2 32,0

124,=1062.96; p<0,001; V_ =0,16
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Intengdo de procura de ajuda

Relativamente a intencdo de procura de ajuda, como se pode observar na tabela 4,
mais de metade da amostra, manifesta intengdo de procurar ajuda numa situagao
semelhante, em todas as perturbagdes. Pode também observar-se, a partir do sentido
da relagao, possivel pelo facto do teste do qui-quadrado ser estatisticamente significativo
(x*,,=70,384; p<0,001), que a indecis&o surge na esquizofrenia, enquanto a recusa surge
associada ao abuso de alcool (ambas mais do que o que seria expectavel). O valor da
medida de associagdo V de Cramer é muitissimo reduzido (VC =0,07).

Tabela 4 - Distribuigao percentual da intengdo da procura de ajuda em fung&o do tipo de problema

Intengdo de procura de ajuda Depressao Esquizofrenia Abuso de alcool
Sim 28,0 36,2 357
Nao 29,7 26,8 434
N3o sei 28,7 37,6 33,6

12.,=70,384; p<0,001; V., =0,07

Conclusdo

Ainda que ndo tenha sido utilizado nenhum modelo de analise estatistico do tipo causal,
como sao, por exemplo, os modelos de equagdo estruturais (SEM), para anélise da
relacdo e influéncia entre variaveis, tal como pressupdem a avaliagdo dos modelos
tedricos que apresentamos ao longo do capitulo, evidenciam-se um conjunto de
resultados com significado substancial para as interven¢des no dominio da sadde mental
de adolescentes e jovens, sobretudo se forem pensadas estas questdes do estigma,
barreiras e intengdo de procura de ajuda.

O estigma pessoal é mais reduzido do que o estigma percebido, a ver pelos valores das
meédias dos itens de cada subescala, o que é consistente com os resultados de outros
(Griffiths et al., 2004; Griffiths et al., 2006; Calear, Griffiths, & Christensen, 2011). Ainda
que possa existir desejabilidade social nas respostas ao estigma pessoal, este resultado
pode indiciar, por outro lado que os adolescentes e jovens portugueses tém consciéncia
de que a sociedade continua a ver as doengas mentais como estando associadas ao
estigma.

A esquizofrenia e o abuso de é&lcool sdo perspetivadas de modo mais estigmatizante,
comparativamente a depressao, sobretudo no que respeita aos esteredtipos da perigosidade
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e imprevisibilidade, o que implica obviamente maior distanciamento social. A questdo da
fraqueza de cardcter é mais vincada na depressao e inclusivamente no abuso de &lcool.

Em termos da anélise individual de cada item das subescalas de estigma, os resultados
sugerem um padrédo de atribuigdes consistente com o que vem sendo apresentado
na literatura, isto &, quanto o doente é considerado responsavel pela sua condigao, as
atribuicdes recaem sobre a causa e controlabilidade. Se a pessoa atribui a situacéo a
causas que estdo de algum modo sob o controle do individuo, é provével que o doente
seja julgado como responsavel.

As barreiras a procura de ajuda identificadas evidenciam, na globalidade das perturbacdes,
que o medo da reacgdo dos outros, as questdes de confidencialidade e anonimato s&o
fortes condimentos para o evitamento da procura, assim como a timidez e vergonha de
sofrer de um problema desta natureza. E de ressaltar que, ainda que nao seja avaliado
neste estudo, os adolescentes e jovens portugueses, apesar de reconhecerem os
rétulos da esquizofrenia, eles ndo sabem o que esta perturbacao implica em termos de
consequéncias na vida do individuo doente.

Em termos de intengao de procura de ajuda, os resultados sdo preocupantes, sobretudo
pelo facto de uma margem importante considerar que n&o procuraria ajuda, o que se
agrava em termos da ambivaléncia da procura de ajuda no caso do abuso de &lcool. Se
pensarmos que o consumo de alcool é socialmente aceite e culturalmente justificado,
deveremos repensar as estratégias de intervencdo conducentes a prevencao do
consumo junto destas populagdes (Loureiro, Barroso et al., 2013; Loureiro, Jorm et al,,
2013: Loureiro et al., 2014).

Potenciar a procura de ajuda, quando necessaério, significa reduzir o tempo que medeia
0 aparecimento dos primeiros sintomas e a prestagao de cuidados de saude adequados,
ajudando a combater o estigma associado as perturbagdes mentais. Sendo a adolescéncia
e juventude periodos criticos em termos de desenvolvimento, a interveng&o precoce ao
nivel da saide mental evita 0 agravamento dos sintomas, ndo comprometendo o futuro
pessoal e profissional dos individuos.
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CAPITULO IV ,
PRIMEIRA AJUDA EM SAUDE MENTAL -
PRESSUPOSTOS E LINHAS ORIENTADORAS DE ACAO

LUIS MANUEL DE JESUS LOUREIRO
CATARINA SOFIA FERREIRA SOUSA
SARA PAULA DA SILVA GOMES

Introdugao

A adolescéncia e a juventude s&o periodos criticos, caracterizados por transigdes e
mudangas significativas no contexto de vida dos individuos, em que os problemas
relacionados com o bem-estar podem vir a ter profundo impacto na vida adulta
(Organizacao Mundial de Saude - OMS, 20071; Rickwood, Deane, Wilson, & Ciarrochi,
2005). Estima-se que a prevaléncia de perturbagdes do foro mental como séo a depressao,
0 abuso de substancias, os disturbios de ansiedade, os distirbios do comportamento
alimentar e inclusive as perturbagdes psicéticas, se situem cumulativamente entre os 15
e 0s 20% (Kelly et al., 2011).

Dos motivos apontados para o agudizar destes problemas salienta-se o reduzido
nivel de literacia em salde mental aliado ao estigma e preconceito sociais que estas
doengas acarretam, ambos com implicagdes nos comportamentos de procura de ajuda
profissional. Neste sentido, protagonizam-se intervengdes dirigidas, quer a adolescentes
e jovens, de que é exemplo o programa Feliz Mente, quer ainda junto daqueles que com
eles trabalham no quotidiano como s&o os professores e os profissionais de salde com
responsabilidade na saude escolar.

A escola é perspetivada como o lugar privilegiado para aquisigdo e transmisséo de
conhecimentos e competéncias, regras, atitudes, valores, e espago conducente a
realizacdo do potencial humano de desenvolvimento em termos emocionais e intelectuais
de adolescentes e jovens (Comissao das Comunidades Europeias - CCE, 2007; Eurydice,
2005; United Nations Decade of Education for Sustainable Development - UNESCO,
2010, 20123, 2012b). Enquanto sistema aberto e complexo, a escola é também o lugar

Série Monogréafica Educagéo e Investigagdo em Saude 63
Literacia em Satide Mental - Capacitar as Pessoas e as Comunidades para Agir



onde se esbatem e espelham os problemas dos jovens, com énfase, como ja referimos,
para aqueles que maior impacto podem ter na sua vida, como s&o as perturbagdes
mentais e do comportamento (Jorm, 2000; Kelly et al., 2011; Tang et al., 2008; World
Health Organization - WHO, 2005), com implicagdes profundas em termos individuais,
familiares e sociais (Remschmidt & Belfer, 2005).

Diversos documentos internacionais e nacionais apontam para a necessidade de intervir
no ambiente e ethos escolar, desenvolvendo acdes de educagdo e sensibilizacdo ao
nivel da literacia da saude mental (LSM) para professores e outros profissionais de
educac&o e de saude escolar (CCE, 2005; Comissdo Nacional Para a Reestruturagao
e Desenvolvimento dos Servicos de Saude Mental - CNRSSM, 2007; Direcdo Geral
de Saude - DGS, 2006; International Union for the Health Promotion and Education
- lUHPE, 2009; Joint Consortium for School Health - JCSH, 2010; WHO, 2002, 2005,
2010), partindo do pressuposto que a escola é sindnimo de saude e que os profissionais,
se forem capacitados e sensibilizados através de programas de LSM a eles dirigidos,
podem atuar junto de adolescentes e jovens que estdo a desenvolver uma doenga
mental ou entdo numa crise relacionada com a satde mental (WHO, 2010).

Esta capacitagdo ndo se prende com qualquer tipo ou intengao de diagndstico, ou de
substituicdo dos profissionais de salde mental, mas visa promover o reconhecimento
dos sinais das perturbagdes mentais e consequentemente a procura de ajuda adequada.
Neste sentido a prevengéo é vista como um investimento, pois a intervengéo precoce
evita a agudizagado dos problemas de salde e reduz a probabilidade de efeitos adversos
no futuro (ex.: abandono escolar; consumo de é&lcool e drogas).

Em termos de intervengdes, salienta-se o Programa de Primeira Ajuda em Satde Mental,
baseado no programa Mental Health First Aid, desenvolvido na Austrélia por Kitchener e
Jorm.

A Primeira Ajuda em Salde Mental pode ser caracterizada pelo conjunto de agdes
realizadas em prol de uma pessoa que esta a desenvolver um problema de sadde mental
ou entdo numa crise relacionada com a salde mental. Esta ajuda é prestada até ser
recebida ajuda profissional apropriada ou até a crise se resolver/ultrapassar.

Os objetivos da primeira ajuda em saudde mental sdo (Kelly, Kitchener, & Jorm, 2010):

® Preservar a vida quando a pessoa representa perigo para si e/ou para os outros;
® Providenciar ajuda, de forma a prevenir que os problemas de salide mental se agravem;
® Promover a recuperacado da boa salde mental;

® Providenciar conforto a uma pessoa com um problema de salde mental.
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A primeira ajuda em salde mental é, normalmente, prestada por alguém que nado é
profissional de salide mental, mas que pertence a rede social dos adolescentes, como sao
os familiares ou os profissionais que fazem parte do seu quotidiano, como os professores.

O curso de Primeira Ajuda em Saude Mental ensina:

a) areconhecer os sinais e valorizar os sintomas de diferentes problemas e perturbagdes
e crises associadas a salde mental;
b) o modo mais adequado de oferecer a ajuda inicial e guiar a pessoa a procurar e

receber tratamentos adequados e/ou outros apoios.

Antes de qualquer tipo de prestacao de primeira ajuda é necessério aprender um plano de
agao, constituido por diferentes etapas. Um dos exemplos mais conhecidos comummente
¢ a mnemdnica do suporte basico de vida, que se designa por (DR)ABC(D) e significa
perigo (Danger), resposta (Response), vias aéreas (Airway), respiracdo (Breathing),
compressées (Compressions) e desfibrilhagao (Desfibrillation). A aplicagéo das etapas
deste plano de agdo depende do tipo de resposta obtida por parte do individuo, ou
seja, se a pessoa se encontrar consciente e responder na segunda etapa as etapas
subsequentes nao serdo necessarias.

De forma semelhante, o programa de primeira ajuda em salde mental desenhado para
a obteng&o de capacidades para a prestagao de primeira ajuda procura a implementagao
de cinco agdes (Kelly et al., 2010):

 Aproximar-se da pessoa, observar e ajudar (numa crise);
* Nao julgar e escutar com atencao;
e Informar e apoiar;
* Procurar ajuda profissional especializada incentivando a pessoa a obté-lg;
e Incentivar o recurso a outros apoios.
Para além da prestagdo da primeira ajuda em salde mental ser baseada nas cinco

acdes supracitadas, também engloba elementos-chave que contribuem para o sucesso
da prestagao de ajuda, que s&o (Jorm, 2012):

® Aproximar-se da pessoag;
e Avaliar a situacao;
® Assistir a pessoa numa situagao de crise;

e Escutar sem fazer juizos de valor;
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e Oferecer apoio;
¢ Dar informagao;
® Encorajar a pessoa a obter ajuda profissional;

e Encorajar a pessoa a obter outros tipos de apoio (ex. apoio social, estratégias de
autoajuda).

I. PLANO DE AGAO DA PRIMEIRA AJUDA EM SAUDE MENTAL

De forma clara e sucinta é realizada uma andlise das componentes do plano de agédo
da primeira ajuda em saude mental (adaptado para adultos que ajudam adolescentes),
identificando os elementos-chave em cada acao.

Na primeira agao, designada por Aproximar-se da pessoa, observar e ajudar (numa crise) é
possivel identificar o seguinte elemento-chave: aproximar-se da pessoa, avaliar a situagao
e assistir numa situagao de crise'. A aproximagao da pessoa deve ser realizada tendo em
conta alguns principios bésicos (Kelly et al., 2010):

« Verificar a seguranga para ambos (ex. em determinadas situagdes a pessoa pode
tornar-se agressiva);

e Escolher o momento adequado para realizar a abordagem - abordar a pessoa
quando esta se encontrar calma, num local que permita alguma privacidade, ndo
confrontar a pessoa, nem forga-la a falar, apesar de ser importante incentivar o inicio
da conversa, demonstrar a pessoa que estéa disponivel para falar noutros momentos
se esta considerar que aquele ndo é adequado;

* Assistir a pessoa em situagdo de crise (ex. num ataque de pénico, procure
transmitir seguranca e tranquilidade).

Para prestar a primeira ajuda é necessério que a pessoa crie algum distanciamento
entre o que o adolescente esta a vivenciar, a sua vida pessoal e as suas emogdes. Por
vezes esta separagao pode ser dificil e alguns prestadores da primeira ajuda podem
sentir frustragado, stress e sensagdo de impoténcia. Algumas das reagdes podem ser
inesperadas, pelo que se torna necessario uma preparagao prévia para estas situagoes.

1 Entende-se situagdo de crise como uma perturbagdo de comportamento, pensamento ou afetividade do
individuo, que requer intervengdo imediata de um profissional. Nestas circunstancias o individuo representa
um perigo real para si ou para os outros. As situagdes de crise podem precipitar o despertar de uma doenga
mental, ou podem estar relacionadas com o abuso de substéancias.
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Transversalmente a estes principios bésicos existe a necessidade de avaliar a situagao,
pelo que se torna necessério ter conhecimentos e desenvolver competéncias para o
fazer, que podem ser trabalhados durante o curso de primeira ajuda em salde mental.
Todas as informagdes fornecidas pelo adolescente devem ser analisadas para uma
melhor avaliacdo da situacdo e da necessidade das agdes seguintes. E importante
salientar que a ordem em que as agdes se encontram pode ser alterada consoante a
avaliagdo que é feita e pode, até mesmo, ndo ser necessério realizar algumas das agdes.

7

De forma a realizar a aproximagado e para que esta seja eficaz, é necessério ter em
conta as competéncias comunicacionais. Algumas pessoas consideram que é facil
comunicar com adolescentes, ao passo que outras tém dificuldade em percebé-los, e,
inclusivamente, fazer-se entender, mas existem algumas estratégias que podem ajudar.

Muitos adultos consideram que é facil comunicar de modo eficaz com adolescentes.
Outros lutam para se fazer ouvir e compreender. Para aqueles que consideram que
comunicar com adolescentes é uma tarefa dificil, apresentam-se de seguida vérias
estratégias que podem ajudar (Kelly et al., 2010):

» Ser genuino - Os adolescentes sdo peritos em reconhecer situagdes em gue um
adulto finge estar preocupado. Se a pessoa sentir desconforto na conversa com um
adolescente, deve admiti-lo. Podera dizer, por exemplo: “Para mim é dificil falar sobre
isto, e talvez também o seja para ti";

e Ter cuidado com o uso de caldo - Deve fazer-se uso da linguagem habitual e
com a qual estd a vontade. Se a pessoa tenta utilizar caldo com o qual ndo esté
familiarizado ou ndo tem por hébito utiliz&-lo, o adolescente percebe imediatamente
e é bem capaz de lho dizer;

* Dar espago ao siléncio - E complexo para um adolescente falar acerca dos seus
problemas. Muitas vezes necessitam de pensar bem o que querem dizer e escolher
as palavras adequadas para o expressar. Interromper um momento de siléncio pode
reduzir o tempo adequado e necessario para completar os processos de pensamento
que permitem a comunicagao eficaz.

* Experimentar diferentes cenarios para a conversa - Alguns adultos pensam que é
mais facil falar com um adolescente enquanto est&o a realizar outra atividade. Os pais
poderao considerar que levar o filho para almogcar ou jantar fora € uma boa oportunidade
e o local certo para falar sobre qualquer coisa que necessitem. Outros ainda podem
pensar que falar com os seus filhos enquanto conduzem, arrumam a cozinha ou dao
um passeio a pé é mais facil. Da mesma forma, para uma pessoa que trabalha com
adolescentes, um professor ou um treinador, falar enquanto praticam desporto (chutar
uma bola ou langar uma bola ao cesto) pode ser adequado. As atividades que nao
requerem olhar-nos-olhos podem permitir ao adolescente falar mais facilmente, j& que
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sendo também limitadas no tempo e com um objetivo determinado podem tornar-se
menos constrangedoras para o adolescente. Nao existe um cendério certo para estas
conversas, muitas vezes dificeis. A pessoa deve falar com o adolescente que esté a
ajudar e descobrir o que o faz sentir-se mais confortavel;

e Ndo comparar a vida do adolescente com as suas proprias experiéncias
(quando tinha a idade do adolescente) - Com alguma regularidade os adultos caem
na armadilha de pensar que os adolescentes tém hoje uma vida muito mais facil. As
pessoas devem lembrar-se que a geragao anterior (dos seus pais) pensava 0 mesmo
que eles pensam agora. Dizer, “Se tivesse tido estas oportunidades com a tua idade,
eu teria..”, € um tipo de afirmacg&o que nao ajuda. O mundo modifica-se e as novas
oportunidades significam novos desafios;

* Nao banalizar os sentimentos do adolescente - Os problemas e as perturbagdes
mentais podem surgir em qualquer idade. Questionar um adolescente sobre as razées
para que este se esteja a sentir deprimido ou muito ansioso pode subentender que a
pessoa nao valoriza as suas experiéncias de vida devido a idade;

* Ndo pedir ao adolescente que justifique ou explique o seu comportamento
- Muitas vezes os adolescentes agem sem pensar nas consequéncias e mais tarde
apercebem-se que cometeram erros. Perguntar a um adolescente porque desceu
uma rua com muita inclinagdo num carro de supermercado, n&o é tao Util como falar-
lhe do modo como evitar este comportamento da préxima vez. Perguntar ‘porqué’
pode colocar o adolescente na defensiva;

e Dar atengao a linguagem corporal - Isto € muito importante, quer a pessoa esteja
a falar com um adolescente, um jovem ou um adulto. Contudo, com um adolescente
¢ necessério ter atencdo redobrada, isto porque a sua linguagem corporal pode estar
a indicar-lhe sem querer que, como adulto, é o especialista. Estar de frente para o
adolescente com os bragos cruzados, as maos nas ancas, ou estar de pé enquanto
0 adolescente esta sentado é uma linguagem corporal defensiva e autoritaria que
poderéd dificultar a comunicagdo. Se o adolescente aparentar estar mais sereno,
descontraido e numa atitude de abertura, a pessoa deve manter a mesma linguagem
corporal. Se lhe parecer que ele esté& na defensiva, a pessoa deve procurar mudar a
sua linguagem corporal mostrando-se descontraido, mantendo as palmas das maos
viradas para fora, sentado ao seu lado mas virado para ele, mantendo um tom de voz
calmo e adequado ao cenérig;

* Dar reforgo positivo - Aos adolescentes é dito constantemente pelos pais, professores
e na comunicagdo social o que estéo a fazer de errado. Qualquer reforgo positivo que
lhes dé podera levar a que estes se mostrem mais disponiveis para comunicar. Mesmo
algo simples como “Eu penso que é muito bom que estejas disposto a falar comigo
sobre isto” - demonstra maturidade e pode ajudar;
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e Ajudar a encontrar a linguagem que esta a procurar - Para a grande maioria das
pessoas é dificil expressar emogdes por palavras, os adolescentes ndo sdo excecao.
Isto pode resultar em queixas de sintomas fisicos quando na realidade s&o os sintomas
emocionais que os incomodam e lhe causam desconforto. Podem simplesmente
encolher os ombros ou dizer que nao sabem quando |hes pergunta como se sentem.
Poderd ajudé-los a encontrar a linguagem para que expressem as suas emogdes.
Poderé dizer: - “Nao me pareces muito feliz". Ou entdo questiona-los de modo aberto:
- “Sentes-te triste, zangado, ou frustrado?”.

A segunda agao do Plano de Ag&do da Primeira Ajuda em Saide Mental “N&o julgar
e escutar com atengdo” baseia-se em alguns dos conceito supracitados acerca da
comunicag&o, mas implica também que a pessoa deixe as suas crengas e esteredtipos
de parte (Kelly et al., 2010). E fundamental que a pessoa que presta a primeira ajuda
saiba escutar (implica ouvir a pessoa com interesse e atengéo) de forma compreensiva
antes mesmo de lhe dar qualquer informacao ou apoiar.

Enquanto escuta o adolescente, a pessoa ndo deve tecer comentarios nem expressar
corporalmente qualquer tipo de desconforto perante o que estd a ouvir, mantendo
o distanciamento perante as suas situagdes pessoais e a que o adolescente esta a
experienciar. Alguns dos exemplos de comentérios que a pessoa ndo deve expressar
s&o (Kelly et al., 2010):

e “A forma como te tens comportado n&o é correta”;

“0 teu distanciamento vai-te fazer perder todos os teu amigos”;

“Andas triste mas isso passa’;

“Tens tudo, ndo tens motivo para andares assim’;

e “Deixa isso para |4, ha coisas piores”.

Informar e apoiar é a terceira agao descrita para a prestagdo da primeira ajuda em
saude mental. Oferecer apoio emocional e empatizar com aquilo que o adolescente esta
a sentir poderé facilitar a comunicagao, por parte do adolescente, daquilo que estd a
vivenciar. Por outro lado, contribui para o estabelecimento de confianga no prestador de
primeira ajuda (Kelly et al., 2010).

Nesta fase podera ser necessério dar informag&o acerca do problema de saide mental e dos
servigos de salde mental disponiveis. Ao informar o adolescente, o prestador de primeira
ajuda poderé estar a reduzir o estigma e motivar o adolescente a recorrer a um servigo de
salde mental quebrando algumas das barreiras descritas na procura de ajuda em saude
mental (Golberstein, Eisenberg, & Gollust, 2009; Gulliver, Griffiths, & Christensen, 2010).
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Encorajar o adolescente a obter ajuda profissional para o seu problema de saide mental
- quarta ac&o do Plano de Primeira Ajuda em Saude Mental - pode ser um desafio para
o prestador de primeira ajuda sendo necessério dar-lhe a informagao necesséria acerca
do que esta a vivenciar e apoia-lo em todo o processo de procura de ajuda.

Uma definigdo possivel para procura de ajuda é a de Rickwood et al. (2005) que diz ser
um comportamento de procura de ajuda para outra pessoa, refere-se a comunicagao
com outra pessoa para obter ajuda em termos de compreensao, orientagao, informacao,
tratamento e apoio perante um problema de sadde. A diregdo escolhida no comportamento
de procura de ajuda depende da capacidade que a pessoa tem para reconhecer o
problema de saude que estéa diretamente relacionada com o nivel de literacia da pessoa.

Ao ser um comportamento focado no problema identificado, que necessita de ajuda
profissional, ndo podendo ser resolvido apenas com estratégias de autoajuda, tem como
primeira resposta a participagao ativa dos que estdo a sua volta que procuram outras
fontes de ajuda formal ou informal (Cornally & McCarthy, 2011).

A prestacdo de primeira ajuda procura facilitar o processo de procura de ajuda
profissional que envolve a interagdo social com um determinado profissional de salde.
Esta agao, que é intencional e planeada, tem em vista a redugédo do impacto negativo
que podera englobar o tempo que decorre entre os primeiros sinais e a altura em que
o0 adolescente contacta pela primeira vez com um profissional ou recebe um tratamento
especifico (Cornally & McCarthy, 2011).

Os adolescentes sdo um grupo etério que tem pouco contacto com os servigos de salde
pelo que se torna relevante a comunidade estar capaz de identificar os recursos disponiveis
e aconselha-los quando necessério, da mesma forma que é necesséario encaminhar e
acompanhar os adolescentes na procura de ajuda profissional quando surgem os primeiros
sinais de doenca mental. Esta capacitagdo contraria a tendéncia que este grupo etério
tem para dar preferéncia as fontes de ajuda informal. Ainda assim, ao saber deste dado
torna-se ainda mais relevante capacitar o papel dos adultos que medeiam o pedido de
ajuda profissional para um adolescente. Os estudos demonstram que a relutdncia na
procura de ajuda nado se verifica apenas nos adolescentes, sendo que os adultos apesar de
apresentarem taxas mais elevadas, estas sdo ainda modestas (Gulliver et al., 2010).

O prestador da primeira ajuda ao encorajar a procura de ajuda profissional deve ter
em conta que sdo facilitadores deste processo as experiéncias prévias do adolescente,
0 suporte social e o apoio dos que estdo a sua volta, principalmente do prestador de
ajuda (Gulliver et al., 2010). Estabelecer uma relagdo de confianca entre o prestador
de primeira ajuda e o adolescente também ¢é crucial para que de facto o adolescente
contacte com um profissional de salde, uma vez que a confidencialidade e o nédo se
sentirem confiantes sdo algumas das barreiras identificadas nos estudos.
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Na quinta ag&o do plano de primeira ajuda pretende-se incentivar o adolescente a utilizar
estratégias de auto-ajuda e a procurar o apoio dos seus familiares ou outras pessoas
significativas. Algumas estratégias de auto-ajuda sdo descritas como Uteis para lidar
com os problemas de salde mental pelos individuos, no entanto algumas podem ser
prejudiciais para a sua saude (Morgan & Jorm, 2008). Desta forma, torna-se relevante
que o prestador da primeira ajuda dé a informagado necesséria acerca das que s&o Uteis,
apresentando-as também como um complemento a possiveis tratamentos ou terapias
aconselhadas por um profissional de salde. Apesar da utilidade das estratégias de
auto-ajuda estas nao devem ser usadas em detrimento da ajuda de um profissional de
saude (Jorm, 2012). Nesta agéo o prestador de primeira ajuda deve ainda incentivar o
adolescente a procurar apoio junto dos seus familiares e da pessoas significativas.

O treino de prestadores de primeira ajuda em saide mental e o investimento realizado
com a finalidade de aumentar os niveis de literacia apresenta resultados positivos j&
estudados no que diz respeito a uma maior aproximagao entre as crengas dos individuos e
o conhecimento dos profissionais acerca dos tratamentos, promogao dos comportamentos
de ajuda, maior confianca em prestar ajuda a outros e diminuigao da distancia social em

relagdo a pessoas com doengas mentais (Kitchener & Jorm, 2006).

Il. EXEMPLO PRATICO - DEPRESSAQ

Nesta seccdo é apresentado um exemplo pratico (Figura 1), aplicando o plano de agao
da primeira ajuda em saude mental a uma situagao de depressao, retirado do website do
Feliz Mente (2012). Este exemplo ndo é uma histéria real, mas é baseado nos critérios
de diagnéstico da DSM-IV-TR (Associacdo Americana de Psicologia, 2006).

A Inés tem 16 anos. Tem-se sentido muito triste durante as Ultimas semanas, sendo encontrada
pelos amigos a chorar sem motivo ou razado aparente. Sente-se sempre cansada e tem
problemas em manter o sono. Perdeu o apetite e ultimamente os amigos repararam que tem
vindo a perder peso. Tem dificuldade em concentrar-se no estudo e as suas notas decresceram.
As tarefas do dia-a-dia parecem-lhe muito dificeis, pelo que tem adiado a realizagdo dos
trabalhos escolares e faltou a vérias reunides de trabalho de grupo a que pertencia. A relagao
com 0s amigos comegou a alterar-se ha algum tempo e manifesta-se extremamente critica
acerca de si, dizendo que nao é capaz de fazer nada corretamente e que tudo o que de mau se
passa é culpa sua. Quando os amigos a convidam para sair, recusa e evita todas as atividades
que antes a divertiam. Os seus pais e amigos estao muito preocupados com ela.

Figura 1. Vinheta da depress&o. Retirado de “1° cenério depressao” de Feliz Mente, em
http://felizmente.esenfc.pt/felizmente/?id=11439.
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1.2 ACAO - APROXIMAR-SE DA PESSOA, OBSERVAR E AJUDAR

E possivel reparar (na Figura 1) que existem sinais de alerta, por exemplo, choro facil,
expresséo triste, isolamento e mudanga na relagdo com os amigos, dificuldade de
concentragéo, confusdo, pessimismo, apatia e cansago, baixa autoestima e uma mé
imagem de si. Se conhecer a Inés, pode aproximar-se dela e aborda-la para perceber o
que se passa e ha quanto tempo ela se sente assim.

Esta abordagem deve ser pensada e planeada. N&o fale com a Inés acerca deste assunto
em qualquer lugar, tente escolher um local que seja confortavel e familiar e onde possam
conversar, sem que haja risco de serem interrompidos ou escutados. Outra alternativa
é um jardim ou um lugar calmo.

Se se sentir nervoso ou inseguro enquanto esté a falar com a Inés, ndo se preocupe,
é normal. Apesar do nervosismo, deve comegar a conversa utilizando frases que
subentendam preocupacgéo, apoio, interesse e incentivo, como por exemplo:

- “Estou preocupado contigo e quero ajudar-te para que te sintas melhor”;
- “Sabes que estou disponivel para te ouvir, quando te sentires a vontade para falar”;

Nao utilize, em momento algum, frases que possam ser entendidas como uma acusagao,
julgamento, incentivos negativos ou de desvalorizagdo do que a Inés sente, tais como:

“A forma como te tens comportado ndo é corretal”;

- "0 teu distanciamento vai-te fazer perder os amigos!”;

“Andas triste, mas isso passa!”;
- “Tens tudo, ndo tens motivo nenhum para andares assim!”;
- “Precisas de beber uns copos com a malta!”.

N&o se esquega que a Inés pode manifestar diferentes reagdes a esta conversa. Pode ficar
aliviada por admitir que alguma coisa se passa e que € um problema, pode ficar incomodada
e zangada, ou entdo negar que exista um problema. E importante que mantenha a calma,
e nunca diga: “ok, ndo queres falar, o problema é teu”. Mesmo nessa situagdo, a sua
intervengao foi muito importante porque mostrou disponibilidade. O primeiro passo foi dado.

2.2 ACAO - NAO JULGAR E ESCUTAR COM ATENGAO

Escutar a Inés é muito importante, porque este é o momento em que ela vai contar o que
se passa, como se sente e 0 que a faz sentir assim. E importante que nao a julgue ou
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forme quaisquer juizos de valor acerca daquilo que ela esté a contar. Deve deix&-la falar
e ndo fazer comentarios do tipo: “estds a gozar, certo?”. Se lhe perguntar o que pensa,
nunca responda sem refletir bem sobre o assunto, para ter a certeza que fala com ela
com uma mente aberta.

Enquanto estéd a escutar a Inés pode sentir-se assustado, triste ou frustrado com aquilo
que estas a ouvir, no entanto ndo deve manifestar emogdes negativas. Tente manter a
calma e continue a escuté-la com respeito.

Nao se esqueca que este momento pode ser embaragoso, pois o que ela lhe esté a contar
sd@o 0s seus sentimentos, o que € um sinal de confianga que ndo deve desvalorizar.
Aquilo que a Inés quer, enquanto fala consigo, € que a escute, que mostre compreensao
acerca da sua situagao e que faga com que ela sinta que vocé percebe aquilo por que
ela estd a passar. E importante que se certifique que esté a perceber tudo o que ela diz,
mesmo que tenha de lhe perguntar mais do que uma vez ou que tenha de resumir todas
as informacdes que ela lhe da. Por exemplo, pode usar a frase: “aquilo que tu me estas
a tentar dizer ou disseste é que...”.

Para que a comunicagdo seja eficaz, deve ter em mente trés principios: aceitagao,
honestidade e empatia.

® A aceitacdo significa que deve respeitar o que a Inés estd a passar, bem como
valorizar os seus sentimentos e crengas, mesmo que sejam diferentes dos seus;

® A honestidade quer dizer que deve ser verdadeiro no seu comportamento, nao
agindo de forma oposta, isto &, dizer que compreende e depois afastar-se dela. Nao
se esquega que ela confiou em si;

® A empatia significa que é capaz de imaginar o que ela esta a passar e consegue
colocar-se no lugar dela, ou seja, se ela o estivesse a ajudar, e 0 que seria se vocé
estivesse a viver essa situacao.

Quando a Inés estiver a falar consigo, evite expressar as suas convicgées pessoais ou
reagdes negativas que possam ser vistas como um julgamento, tais como:

“Acho que nao tens razées nenhumas para te sentires assim!”;

- “Tens nogdo que hé& pessoas com vidas piores que a tua?”;

“Anima-te! Aprende a controlar os teus sentimentos!”;

- “Tens que andar com a vida para a frente!”;

“E normal andar assim de vez em quando!”.
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Lembre-se sempre que o comportamento da Inés é causado pelo seu problema e nao
por teimosia ou fraqueza pessoal. Nao se esquega, que nem sempre é facil falar acerca
de nos e do que sentimos. Tente ser paciente, mesmo que ela tenha dificuldade em falar
ou fale de forma mais lenta, e ndo a interrompa quando ela o estiver a fazer.

Muitas vezes as nossas expressdes faciais e corporais dizem mais que as palavras. Além
de respeitar os seus siléncios, deve adotar uma postura amigavel, sem fazer cara de
admirado, de quem esté a fazer um frete ou a apanhar uma seca. Nao cruze os bragos
pois pode significar que estd na defensiva e tem medo dela. Se puder, ndo esteja de
frente para ela, mas sim ao seu lado, para ndo a pressionar. Pode manter o contacto
visual, de modo a que ela se sinta confortével. Se ela estiver sentada, sente-se também.
Se ela estiver de pé e achar melhor, sente-se para que ela perceba que nao tem pressa.

3.2 ACAO: INFORMAR E APOIAR

Depois de escutar a Inés torna-se mais facil ser capaz de lhe prestar apoio e procurar
informagao util. E muito importante que ela sinta que a sua preocupagao é genuina e que
a compreende. Seja paciente e atencioso para que ela nao sinta que a vai abandonar.

Nao se esquega que a Inés se sente fragilizada e esté vulnerével, por isso trate-a com
respeito e dignidade, ndo receando ouvir as suas decisdes, sentimentos e crengas,
mesmo que ela, em alguns momentos, possa ser menos simpatica consigo.

Lembre-se que ndo sabe como reagiria se estivesse a passar por esta situagao! Acima
de tudo, ndo a culpe pelo seu estado, muito pelo contrario, diga-lhe que a culpa néo é
dela e demonstre-lhe o seu apoio para ultrapassar esta situacao. E importante que nao
desvalorize aquilo pelo qual ela esta a passar e o que sente. Evite frases como:

- “Nao me parece que estejas tdo mal como pensas!”;
- “Tenta andar com um sorriso nos labios, vais sentir-te melhor!”;
- “A andares triste é que ndo melhoras, de certezal”.

Faca-a acreditar que ha esperancga que ela melhore e que venha a sentir-se melhor. Contudo,
evite fazer promessas que nao possa cumprir. Se prometer estar com ela nesta fase, deve
cumprir, pois € uma forma de ajuda. Pense sempre que ela tem um problema e que até a
tarefa mais simples do dia-a-dia lhe pode ser muito dificil de realizar. Pode utilizar frases como:

- “A seguir a tempestade vem sempre a bonanca!”;
- “Nao hé mal que sempre dure!”;

- “N&o hé& rosas sem espinhos!”.
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Pode oferecer-lhe a sua ajuda na realizagdo de algumas tarefas em que ela necessite
de auxilio. No entanto, tenha cuidado, para ndo adotar uma atitude de superprotegao
(fazer todas as atividades dela, por exemplo trabalhos escolares), trata-la como se ela
fosse incapaz (dizer: "deixa estar que eu fago, tu ndo estds em condigdes”) ou entéo que
apenas dependa de si para executar estas tarefas (ha momentos em que n&o pode ou
ndo vai estar presente). Quando estiver a falar com ela nao utilize um tom de voz que
possa parecer que esté a falar para uma crianga.

Existe informagao disponivel que pode procurar e fornecer sobre apoio a problemas
de saude mental, como € este caso. Procure informagdo correta e apropriada para
a situagdo e idade da Inés. Se sabe pouco sobre o assunto, assuma-o e procure a
informacao com ela.

N&o ceda a tentagao de querer descobrir o problema, querendo agir como um profissional

que nao é, ou ainda pensar que € a Unica opg¢ao que ela tem.

4.2 ACAO: PROCURAR AJUDA PROFISSIONAL ESPECIALIZADA INCENTIVANDO
A PESSOA A OBTE-LA

Se os problemas j& se prolongam hé& algum tempo, por exemplo 2 ou 3 semanas e a
situagao estd a afetar o dia-a-dia da Inés, é fundamental que a encoraje a procurar
ajuda especializada ou entdo que a acompanhe na procura. A maioria das pessoas com
sintomatologia depressiva s6 procura ajuda especializada quando alguém a sugere,
sendo por vezes mesmo uma obrigagdo imposta. Contudo, esta Ultima opgdo depende
da familia. Quanto a si, é preferivel que a informe sobre as opgdes de ajuda disponiveis.
Lembre-se que quanto mais cedo a Inés procurar ajuda, maior é a probabilidade de
ultrapassar a situagao.

Se alnés admitir que precisa de ajuda, informe-se, por exemplo através do website Feliz Mente
(http://felizmente.esenfc.pt/felizmente/), e discuta com ela as vérias opgdes de profissionais
disponiveis. Se ela ndo souber onde pode procurar ajuda, incentive-a e acompanhe-a nessa
busca, mesmo que demore algum tempo. E fundamental que ndo desistal

Devido a sua situagao, a Inés pode ndo querer ajuda. Neste caso, procure perceber as suas
razdes, pois podem estar relacionadas com os preconceitos ainda existentes relativamente
as fontes de ajuda. O seu apoio pode ser essencial para que ela consiga ultrapassar 0s seus
medos. Se mesmo assim ela ndo quiser procurar ajuda profissional, lembre-lhe sempre
que tem 0 seu apoio caso mude de ideias. E de considerar a possibilidade de contactar
o0s seus pais. Contudo deve centra-se na procura de ajuda sem revelar pormenores
desnecessérios. Tal ndo implica que esteja a trair a sua confianga, pois procura a melhor
forma de a ajudar. Seja compreensivo, positivo e encorajador. Nao desista de a ajudar.
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5.2 ACAO: INCENTIVAR O RECURSO A OUTROS APOIOS

Encoraje a Inés a procurar outros apoios, tais como a familia e os amigos. Se for necessario
contacte também organizagdes que disponibilizem informag&o e prestem apoio a pessoas
que estao a passar pela mesma situagao. Esclarega as suas duvidas. A recuperagao da Inés
pode ser mais répida e eficaz se ela se sentir apoiada e confortavel no ambiente que a rodeia.

Incentive-a a utilizar estratégias de autoajuda, no entanto, ndo se esqueca que o interesse
dela pode depender da fase da perturbacéo e da intensidade dos seus sintomas. Quem
avalia esse estado é o profissional de saide adequado, por exemplo, se acompanhar a Inés
a uma consulta médica no centro de salde, ela depois podera ser encaminhada para os
profissionais mais adequados para o tratamento do seu problema.
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CAPITULO V

RECONHECIMENTO E PROCURA DE AJUDA

EM SAUDE MENTAL: REVISAO DOS ESTUDOS
REALIZADOS EM AMOSTRAS DE ADOLESCENTES

AMORIM GABRIEL DOS SANTOS ROSA
LUIS MANUEL DE JESUS LOUREIRO
CATARINA SOFIA FERREIRA SOUSA

Introdugao

O termo doenga mental ou perturbagéo mental engloba um amplo espetro de condigdes
que afetam a mente com diversos niveis de intensidade, caraterizando-se pela presenca
de sindromes especificos que, sem intervengao, tendem a seguir um curso previsivel.
As perturbagdes mentais surgem frequentemente durante a adolescéncia, no entanto,
nas situagdes mais frequentes (depressao, ansiedade, perturbagdes aditivas), a maioria
dos adolescentes n&o recebe a ajuda adequada, enquanto para os transtornos psicéticos
mais graves, a ajuda é recebida com muito atraso (Kelly, Jorm, & Wright, 2007). A
doenga mental tem um impacto devastador sobre os adolescentes e jovens, sobre as
suas familias e o meio social. O estigma, a falta de um diagndstico correto e opgdes
de tratamento inapropriadas ou insuficientes constituem uma combinagao desastrosa
que, com frequéncia, resulta no envolvimento em comportamentos criminais e outros
comportamentos de risco como o uso de substancias (Wacker, 2009), podendo
comprometer ndo s6 o desenvolvimento psicossocial e a salde atual e futura do
individuo, mas também hipotecar todo o curso da sua vida (Ferreira & Torgal, 2011).

O baixo nivel de Literacia em Salde Mental (LSM) é um fator determinante para a
auséncia de comportamentos de procura de ajuda. O conceito de LSM apresentado
por Anthony Jorm e os seus colaboradores em 1997, definido como o conhecimento
e crengas sobre as perturbagées mentais que ajudam o seu reconhecimento, gestdo
e prevengdo, tem vindo a evoluir ao nivel das suas componentes. Atualmente inclui:
a) conhecimento de como prevenir as perturbagdes mentais; b) reconhecimento do
despoletar da doenca; c) conhecimento das opgdes de ajuda e tratamentos disponiveis;
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d) conhecimento de estratégias de auto-ajuda para os problemas menos graves; e)
competéncias para prestar a primeira ajuda a outras pessoas em situagé@o de crise ou
em desenvolvimento de uma perturbagdo mental (Jorm, 2011).

Os estudos tém demonstrado que os niveis de LSM sao baixos independentemente da
populagao considerada (Chen, Parker, Kua, Jorm, & Loh, 2000). As pessoas tém dificuldade
em identificar corretamente as perturbagdes mentais; tém baixa compreensé&o dos fatores
causais; crengas erradas sobre a efetividade do tratamento; sdo relutantes em procurar
ajuda profissional e ndo sabem como ajudar os outros (Jorm, 2000; Jorm, Right, & Morgan,
2007). Desta forma, a promogao da LSM é um pré-requisito para o reconhecimento precoce
e intervengao atempada nas perturbagdes mentais (Scott & Chur-Hansen, 2008).

Por outro lado, a adolescéncia, periodo critico de adaptagdo a realidade, carateriza-
se por transi¢des, definicdes e experiéncias particularmente desestabilizadoras que
poderao determinar sofrimento psiquico e o surgimento de perturbagdes psiquiatricas
cujo agudizar se deve, entre outros fatores, a reduzidos indices de LSM e a esteredtipos
que conduzem a auséncia de comportamentos de procura de ajuda profissional (Loureiro,
Mateus, & Mendes, 2009).

Este estudo de revisdo tem como objetivo sistematizar o conhecimento atual sobre LSM de
adolescentes, centrando-se nas componentes do reconhecimento da doenga e procura de
ajuda, incidindo nas perturbagdes mais comuns: depressao, ansiedade e perturbagdes aditivas.

Métodos

Partindo da quest&o de investigagao formulada “Qual o nivel de LSM dos adolescentes
nas componentes do reconhecimento da doenga e comportamentos de procura de
ajuda?”, definimos o protocolo de pesquisa, os critérios de inclusdo e exclusdo, os
descritores e os parametros imprescindiveis para a selegdo de estudos.

As pesquisas foram efetuadas durante o més de Janeiro de 2012 utilizando os recursos:
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature); MEDLINE; (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online); B-ON (Biblioteca do Conhecimento
Online); e RCAAP (Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal). Utilizou-se
como complemento a consulta da bibliografia dos artigos incluidos na revisdo. Utilizamos
os descritores Mental Health Literacy, Adolescent e os equivalentes em portugués.

A selecao dos artigos seguiu 6 critérios de inclusao: (1) artigos cientificos relacionados com
a LSM nas componentes do reconhecimento da doenca e/ou procura e oferta de ajuda e/ou
recursos de ajuda disponiveis e/ou barreiras na procura de ajuda; (2) amostras/populacges
de adolescentes (incluiram-se os artigos com especificagao da faixa etéria ‘11-18 anos’;
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média de idades inferior a 16 anos; na auséncia dos critérios anteriores, as amostras eram
especificamente designadas como adolescentes); (3) estudos focalizados nas perturbagdes
da ansiedade, depressé&o e perturbagdes aditivas; (4) publicagdes em portugués e inglés; (5)
estudos publicados no periodo de Janeiro de 2001 a Dezembro de 2011; (6) disponiveis on-
line em texto integral. Foram excluidos os artigos que nao cumpriam os critérios de inclusao.

AFigura 1 representa o diagrama de fluxo para a selegao dos artigos incluidos no estudo.
Dos 286 artigos resultantes da pesquisa combinada, apés aplicagdo dos critérios de
inclusdo e exclusao obtivemos 11 artigos relevantes que analisaremos de seguida.

Pesquisa combinada

(n=286)
I
[ | |
EBSCO HOST B-ON Pesquisa manual
(n=83) (n=198) (n=5)

Elegiveis apds remogao
de registos duplicados

Elegiveis apds remogao
de registos duplicados

Elegiveis ap6s remogao
de registos duplicados

(n=33) (n=142) (n=5)
I
Total
(n=180)

Excluidos (n=169)

20 - Artigos teoricos, livros, dissertagdes, etc.
28-Nao estudavam as componentes da LSM

31 - Qutras perturbagdes (psicose, anorexia, etc.)
76 - Amostras de participantes nao adolescentes
4 - Estudos de Revisao Sistemética de Literatura
10 - Sem texto integral

Amostra
(n=11)

Figura 1. Diagrama de fluxo para a selegado dos artigos incluidos no estudo

Resultados

Os 11 estudos incluidos (Tabelas 1 e 2) foram codificados de acordo com os seguintes
parémetros: nome do autor; ano de publicagdo; pais (local de estudo); idade dos
participantes (faixa etaria ou média); tamanho da amostra; género (masculino, feminino,
ambos); perfil de risco (estado de salde mental; configuracéo (e.g. escola, comunidade,
nivel socioecondmico); tipo de pesquisa (qualitativa, quantitativa); componentes da LSM
estudados; e metodologia.
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Tabela 1 - Codificacdo dos estudos (n=11) incluidos na revisao

Autor Loc. Idade N Componentes/Variaveis Perfil  Config.  Tipo Metodologia
risco

o K Vinhetas clinicas:

> H = .

2~ Procura de ajuda; 2= o Depressdo; auséncia de

L = — 3 o = . .

=} - . o o N = sintomatologia.

$ N -‘-g 6 393 Perceg&o de necessidade de 3 3o ] g

T - : . 3 0o = »

o = ajuda; recursos sugeridos; 3 s, §  Amostra estratificada

'g £ Capacidade para distinguir » 28 S

g vinhetas com e sem sintomas. ws Resultados em fungao

o da idade
Reconhecimento; procura de v
I © . L,
N ajuda. £ Vinhetas clinicas:
hel .
. _ . _ > =0-
g 281  lIdentificaggo da situagao; = O 2 Dep.ressa(.), an;ledaqe
K § &(7 1% qual a melhor ajuda; como 2 = 3 (fobia social); situagoes
- .. . el 3 = i

R O anos 131-M eagiriam se tivessem um 3 3 g de respostas normais

% 150-F colega de turma com o [%) g 5 o tipicas a even'tos

@ @

o problema apresentado; em 3 stressantes na vida de
que situagdes recomendariam B um adolescente.
aconselhamento escolar

a3 Vinhetas clinicas:
Reconhecimento; procura de % Depressao.
. . p
= 74 ajuda _ o — o )
5 =2 o .2 = Reconhecimento da
S ® . 3 g 2 s T
S$S % 1416 33-M Capacidade para reconhecer a 3 S 3 £ situagao; utilidade de
N ~ . 5 .

g - 2 depressé&o; barreiras na procura &S § 2 S cada uma das diferentes

- 4-F e ajuda profissional; potenciais @ ©  fontes de ajuda; barreiras
fontes de ajuda 54 na procura de ajuda

(2] . .
w profissional.
@
@©
L ©
12-15 208  Reconhecimento S @ ) -
_ T € e Vinhetas clinicas:
c [0] A — = - .
g S u 899%  96-M  Confusao conceptual que possa 3 s 2 & Depressao; Psicose
. ° =

2 - R pdr em causa o reconhecimento 3 3 3 = -

4= 109 104-F L 1%} ] S Respostas emocionais
das situagdes e a procura de o 8 & :

. 8 & relacionadas com perda
Ano  8-Des. ajuda. g O
0
L

g S

2 e Vinhetas clinicas:

= 9 Reconhecimento; = e <] 3 i i

T . @ Adol ; 9] 5 O S Depressao; Esquizofrenia.

58 ¢ PxY comportamentos de procura R = 2 T

c o > - . . . = . .

SR é 100 e aceitagdo de ajuda. Uso do 3 3 3 g Entrevistas semi-

2 Ano 7.F  SMS; Subcultura EMO @ o = O estruturadas. Andlise de

S 3 contetido

a it

; @
c 1123  Intengao de oferecer ajuda aos E L o Vinhetas clinicas:
. . ) he) >
s 2 pares a experienciar problemas g [ % Depressio;
o . L= : n O = !

© 3 ¥ 1217 51%-M de sadide mental Associacio ] 0 G z

>d = . © 8 @ S Probl d

= < % com presenga de sintomas e %] S .© e roblemas ae

~ - L. . R =

49%-F arateristicas psicossociais i ‘g comportamento
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Tabela 2 - Codificacdo dos estudos (n=11) incluidos na revisdo (continuagao)

Autor Loc. Idade N Componentes/Variaveis Perfil  Config. Tipo Metodologia
risco
Reconhecimento; procura de
ajuda: Depressao e estados Vinhetas clinicas.
@ emocionais negativos. 3 % 8 o
g © 202 s 84 & Folutlizadoum
G Nivel de preocupacdo em cada @ £3 B ©  questionario
[0} — _ - N - . hel - .
@ Q ] 117 122-M situag@o; pistas que sugerem 2 [ E g S desenvolvido
5 < go-F  dificuldades emocionais; tempo » § § = & propositadamente para
@ ~ . @ o
de recuperagdo necesséario wo < este estudo (Friend in
e quem estd em melhores Need Questionnaire)
condi¢Ges de ajudar
2 Avaliagdo do estado
c ) I 22 mental (ansiedade,
3 Procura de ajuda em situagoes o 9 ~ |
K] ) - a e depressao) - Hopkins
= de ansiedade e depressao. o E @ Symptom Check List
= o N 5
e o 15-16 Relagao com a intensidade da o 4 ° g (HSCL-I0).
2 3 on . o £ 5 5
g S Gé 100 11154 presenca de sintomas. g = § = Os comportamentos de
o =l i ) < 5] i
< Z Ao Associagao entre os problemas 5 o 3 a zroc;rfa de gjuda e o uso
. o
3 de salde mental e a procura 5 g 3 0s \/erentes SErvicos
= . . ) o D W de saude foram avaliados
5 de diferentes tipos de servigos o5 )
© , @ C por resposta a uma lista
N de saude. »n © M
o o de opgdes com resposta
o dicotémica, “sim” ou “ndo”
A avaliagao da presenga
. (3] ~
Procura de ajuda: v 3 § de depressao ou
© . . ﬁ B3 T o ansiedade e as outras
—~ 3 é (SR I . .
28 '(C::U Avaliacao da frgquenua € 5 é % varidveis foi realizada
0 3 () —
E S £ 12-17 1035 padrpes de ut\l\,zagao dos 5 E 9 = usando a Computer-
~ < servigos de salde mental e 9 2 p 3 Assisted Personal
i co 9 :
dos fatores associados ao g 5 8 Interview (CAP.
seu uso © w
Amostra aleatéria
5 Adol. 5
o 2 c
= 137 - S o e
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S - © ' Capacidade para dar respostas © » 37 = - -
Do 5 51%-M A e 0 =9 ‘2  Depressao; alteragdes
= o > 100 de ajuda aos pares @ © g I}
T o < (%] S a e a de comportamento
¥ 5 49%-F @
Ano w
5 Procura de ajuda. @
s P £ Questiondrio. Verificagao
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1% 254  Procurar ajuda adequada e s 5 o da releggo entre
B ; PN .
$ 3 o fatores que a influenciam; o ol S % var\aveis demograf\;as
N ~O ~@© i A T
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&3 5 15-17  124-M diferenciagdo dos ] g e = aa com a deenca
e~ < comportamentos em fungdo 3 3 % s P G
- 130-F  da presenga de perturbagao o <§ ©  mental e vontade e
2 mental ou problemas o iniciativa para procurar
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comportamentais.
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Reconhecimento das perturbagcbes mentais comuns

Seis estudos analisam fatores relacionados com a capacidade de reconhecimento.

Uma meta-anélise temética dos seis artigos foi conduzida através da recolha e codificagao
dos dados em cinco categorias (classificagao, diferenciagdo, experiéncia, compreenséo e
género), a partir da terminologia utilizada na literatura analisada.

Na categoria classificagdo, analisamos a capacidade para classificar as perturbagdes mentais.
Verifica-se uma capacidade mista por parte dos adolescentes para reconhecer e classificar
as perturbagdes mentais comuns e identificar os seus sintomas chave. Relativamente a
depresséo, h& estudos em que os resultados foram bons: 89% (Scott & Chur-Hansen,
2008); 73% (Hernan, Philpot, Edmunds, & Reddy, 2010) e outros em que foram modestos:
33,8% (Burns & Rapee, 2006); 42,4% (Olsson & Kennedy, 2010); 44,7% (Leighton, 2009).
De um modo geral, a depressao é mais facilmente identificada na presenca de sintomas
graves e preocupantes como ideagao suicida (Burns & Rapee, 2006).

Apenas dois estudos estudaram a ansiedade (Leighton, 2009; Olsson & Kennedy, 2010).
Em ambos, os niveis de reconhecimento sdo baixos (inferiores a 30%). Nenhum dos
estudos incidiu sobre as perturba¢des por consumo de substancias.

Na categoria diferenciagdo, avaliou-se a capacidade para diferenciar as perturbagdes
(depressdo e ansiedade) de estados emocionais negativos e respostas normais a
eventos stressantes. Dois estudos analisaram esta variavel verificando-se que mesmo
com baixa capacidade de reconhecimento, de um modo geral, os adolescentes foram
capazes de diferenciar entre depresséo e outros estados emocionais negativos como
tristeza e luto, em termos de severidade e expetativa de recuperagao (Burns & Rapee,
2006), bem como entre ansiedade, depressao e outras respostas a eventos stressantes.
S6 cerca de 6% dos adolescentes consideraram as respostas a eventos stressantes
como doenga mental ou problemas de satde mental (Olsson & Kennedy, 2010).

Na categoria experiéncia, avalia-se o efeito do contacto com pessoas com perturbagao
mental e a experiéncia prévia de doenga, na capacidade de reconhecimento. Os dois estudos
que analisam estas variaveis apresentam resultados de algum modo contraditérios. No
estudo de Scott e Chur-Hansen (2008) verificou-se que a experiéncia prévia com situacdes
de doenga mental melhora a capacidade de reconhecimento das perturbagdes. Contudo,
no estudo realizado por Zachrisson, Rédje e Mykletun (2006) que utilizou uma amostra de
adolescentes com antecedentes de perturbacdo mental, verificou-se que estes tém uma
capacidade limitada para reconhecer a sua angustia como ansiedade ou depressao.

Relativamente a categoria compreensdo, explora-se a capacidade de compreender os
diversos conceitos associados a saude e doenca mental e a possivel confusdo conceptual
como fator inibidor da capacidade de reconhecimento das perturbacdes. Um estudo
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explora esta questéo concluindo que existe uma escassa clareza semaéntica e conceptual
sobre o que se entende por salde mental; problemas de salde mental; perturbagédo
mental e doenga mental o que pde em causa o reconhecimento adequado, promovendo
a discussao sobre as falhas que por essa razao poderdo existir, na procura de ajuda e
suporte adequados (Leighton, 2009).

Na categoria género, avalia-se a capacidade de reconhecimento das perturbacdes mentais
em funcdo do género. Quatro estudos analisam esta variavel (Burns & Rapee, 2006;
Hernan et al., 2010; Leighton, 2009; Scott & Chur-Hansen, 2008). Em todos se verificou
que os melhores niveis de reconhecimento estdo associados de forma significativa ao
género feminino, ainda que em alguns essa diferenca seja mais significativa que noutros.

Comportamentos de procura de ajuda

Os estudos mostram uma clara preferéncia dos adolescentes pelas ajudas informais,
evidenciando maior intengdo de procurar ajuda na familia e nos amigos do que em
fontes formais (médico, psiquiatra, psicélogo), tanto para as perturbagdes especificas
como para problemas emocionais, pessoais e comportamentais (Sheffield, Fiorenza, &
Sofronoff, 2004); a importancia da familia e dos amigos como suporte social (Scott &
Chur-Hansen, 2008) ou como principal resposta de ajuda a eventos stressantes (Olsson
& Kennedy, 2010).

No estudo realizado por Hernan et al. (2010), foram estudados trés tipos de respostas de
ajuda (formais, informais e externas) verificando-se médias significativamente mais elevadas
nas respostas informais (familia e pares). Contudo, relativamente a ajuda profissional ela
¢ considerada Util ainda que uma proporcéo significativamente maior de participantes
considere ser menos Util consultar o médico do que outros profissionais de satde.

No mesmo sentido, Swords, Hennessy, e Heary (2011) verificaram que o médico
€ a ajuda menos referida para a depressdo e que, independentemente da idade dos
adolescentes, a familia e os professores sdo percebidos com fontes de ajuda importantes
para as situagdes de perturbagdo mental e que a idade determina a compreensao da
necessidade de ajuda, a diferenciagao do tipo de ajuda em fungao da gravidade do
problema e o ndmero de respostas de ajuda sugeridas.

Analisando a influéncia de algumas varidveis psicossociais na intengao de procurara
ajuda e no tipo de fontes a utilizar, um dos estudos conclui que os adolescentes com
melhor funcionamento adaptativo, maior sofrimento psicolégico e melhor suporte social
mostram maior vontade de procurar ajuda independentemente do tipo de fontes e que
o melhor suporte social é preditor da intengédo de procurar ajuda em fontes informais
(Sheffield et al., 2004).
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Num contexto diferente, um estudo realizado com uma amostra de participantes com
experiéncia prévia de doenga verificou existirem niveis muito baixos de utilizagdo de
fontes de ajuda formais tanto para a ansiedade como para a depress&o. Sé uma minoria
dos adolescentes (18,2% - Ansiedade; 23% - Depressdo) recebeu tratamento. Destes, a
grande maioria em ambulatério e pelo Psicélogo escolar (Essau, 2005).

Outra investigagao realizada com adolescentes com experiéncia prévia de doenga analisa
0s comportamentos de procura de ajuda relacionados com a carga e intensidade de
sintomas de ansiedade e depress&o (Zachrisson, Rodje, & Mykletun, 2006). Verificou-se
que s6 uma minoria dos adolescentes procurou ajuda (6,9% e 35% nas situagdes mais
graves) e que a presenga de maior carga e intensidade de sintomas fez aumentar os
comportamentos de procura de ajuda para todos os tipos de servico, incluindo os que
nao tém competéncia especifica na &rea da salude mental. No mesmo sentido, também
uma melhor capacidade de reconhecimento das perturbagdes se traduz por uma
intengdo trés a quatro vezes superior de procurar ajuda, como por exemplo, envolver
adultos (Olsson & Kennedy, 2010).

Trés estudos d&o enfase & importancia das novas tecnologias (Internet, SMS) e dos
programas escolares nos comportamentos de procura de ajuda, pondo em evidéncia
a importancia da Internet (Essau, 2005; Scott & Chur-Hansen, 2008); dos programas
escolares como fonte importante de informagao e promogao da LSM (Scott & Chur-Hansen,
2008); da utilizag&o de linhas telefonicas de ajuda (Essau, 2005; Olsson & Kennedy, 2010);
e da utilizagdo do SMS nos meios rurais, como forma menos confrontacional de comunicar
e de pedir ajuda (Scott & Chur-Hansen, 2008).

Competéncia para prestar a primeira ajuda

Trés estudos identificaram fatores relacionados com esta componente. Burns e Rapee
(2006) verificaram niveis de preocupagao diferentes em fungdo da gravidade das
situacdes. Os adolescentes mostraram estar mais preocupados com 0s pares com
depressdo do que com outros estados emocionais negativos. As raparigas mostraram
maior preocupagao que 0s rapazes.

Cerca de 90% dos participantes identificaram a necessidade de ajuda nas situagdes de
depressao e recomendaram a procura de aconselhamento (55,7%); amigos (41,8%);
familia (40,8%); ajuda profissional (9,9%); psiquiatra (4,2%).

Kelly, Jorm, e Rodgers (2005) avaliaram a suscetibilidade dos adolescentes para
dar respostas de ajuda a um colega com depressdo ou com problemas graves de
comportamento. Verificaram que mais de metade dos participantes nao iriam além de
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suporte social e encaminhamento passivo, podendo ser entendidos como apoiantes a
distancia, logo, ndo envolvidos verdadeiramente na ajuda aos pares. S6 cerca de um
quarto encaminhariam para a procura de ajuda de um adulto, envolvendo a ajuda
profissional. Cerca de um quinto dos participantes envolveriam os pares no consumo de
substancias podendo ser classificados como ajudantes ineficazes.

O estudo realizado por Kelly e Jorm (2007) mostra que mais de metade dos participantes
(58,8%) ofereceriam unicamente suporte social e ndo envolveriam adultos e cerca
de um quarto ofereceriam respostas nédo eficazes como o envolvimento no consumo
de substéncias. S6 cerca de 20% envolveriam um adulto e ajuda profissional. Este
estudo mostra ainda que cerca de metade dos participantes tem confianca na sua
capacidade de ajuda e que cerca de 40% sentem-se inseguros, estando as dificuldades
mais relacionadas com baixa competéncia social, género masculino e maior desejo de
distancia social.

Barreiras no acesso a ajuda profissional

Quatro estudos analisam as barreiras no acesso a ajuda profissional. Dois incidem sobre
populagdes rurais e identificam barreiras como pouca ajuda profissional disponivel ou
insegurancga relativamente a mesma (Olsson & Kennedy, 2010); barreiras pessoais
(e.g. resiliéncia, confidencialidade) e logisticas (e.g. custo, acessibilidade) (Hernan et
al.,, 2010). Neste estudo os participantes identificam mais barreiras pessoais do que
logisticas para consultar o médico. As raparigas referiram mais barreiras que os rapazes,
principalmente pessoais.

Os outros dois estudos realizados com populagdes urbanas identificaram barreiras
como a pressdo para se conformar e ndo ser visto com diferente, medo do julgamento
social (fraqueza percebida) e preocupagdes de confidencialidade (Scott & Chur-Hansen,
2008); resiliéncia e questdes de confidencialidade como barreiras no acesso as fontes
informais (conselheiro escolar) (Sheffield et al.,, 2004). Resiliéncia, confidencialidade,
custos e acessibilidade como barreiras no acesso as fontes formais (Médico, Psicélogo,
Psiquiatra) (Sheffield et al., 2004).

Discussao

De seguida ser&o discutidos os resultados, colocando-os no contexto de revisdes e estudos
prévios relacionados.
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Reconhecimento das perturbagcbes mentais comuns

Dos resultados do nosso estudo sobressai a baixa capacidade para reconhecer as
perturbacdes mentais (depressdo e ansiedade), bem como para identificar os seus
sintomas chave, estando o reconhecimento tendencialmente associado ao género
feminino. Estes resultados sdo consistentes com as conclusdes de estudos anteriores
sobre reconhecimento das perturbacdes psiquiatricas (Wright et al., 2005), podendo
refletir o estigma associado a doenga mental. Verifica-se que existem vérios fatores a
influenciar a procura de ajuda e que as diferengas de género s&o significativas, com os
jovens do sexo masculino a evidenciarem menor competéncia de reconhecimento dos
sintomas associados a doenca mental (Cotton, Wright, Harris, Jorm, & McGorry, 2006).

Porque é que o género tem um impacto sobre a LSM na componente do reconhecimento,
é uma pergunta dificil de responder integralmente. Contudo, os investigadores tém
apontado para 0s processos sociais como as expetativas sobre os papéis de género e
as praticas de socializagéo. As raparigas podem ser encorajadas a ser emocionalmente
expressivas, empéticas e orientadas para o relacionamento, enquanto os rapazes podem
ser menos incentivados a identificar e expressar as suas experiéncias emocionais. As
raparigas pode também ser permitida maior liberdade para expressar vulnerabilidades,
incluindo a tristeza e 0 medo, ao passo que 0s rapazes poderdo estar mais sujeitos a
ser objecto de mensagens explicitas e implicitas relativas a vergonha de mostrar essas
mesmas vulnerabilidades (Burns & Rapee, 2006; Rickwood, Deane, Wilson, & Ciarrochi,
2005). Também ¢é possivel que os melhores niveis de LSM resultem de uma maior
experiéncia pessoal com a depressao. Na adolescéncia tardia, a incidéncia de depressao
no sexo feminino é cerca do dobro do sexo masculino (Burns & Rapee, 2006). Assim,
tanto as experiéncias prévias como o contacto com pessoas com perturbagao psiquiatrica
poderao melhorar a capacidade de reconhecimento. Estes resultados vém confirmar as
conclusGes de outros estudos anteriores (Lauber, Nordt, Falcato, & Rossler, 2003).

Outro resultado emergente desta revis&o relaciona-se com a compreensao dos conceitos
associados a salde e doenga mental. Uma possivel confusdo conceptual podera inibir a
capacidade de reconhecimento das perturbagdes e os consequentes comportamentos de
procura de ajuda. Varios autores (e.g. Armstrong, Hill, & Secker, 2000; Burns & Rapee, 2006)
identificam este problema considerando que uma confusdo conceptual é prevalente entre os
adolescentes. Burns e Rapee (2006) vao além da identificagdo do problema e recomendam
a clarificagdo dos conceitos como um dos componentes cruciais para a promogdo da LSM.

Comportamentos de procura de ajuda

Os estudos identificam dois tipos de fontes de ajuda utilizadas, as formais (profissionais)
e as informais (e.g. amigos, familia). Os adolescentes a experienciar problemas de
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saude mental deveriam aceder a profissionais e servigos preparados para dar respostas
ajustadas e eficazes. Porém, a realidade ¢é outra. Os adolescentes, principalmente do
género feminino, tendem a desvalorizar as ajudas profissionais e mostram maior inteng&o
de procurar ajuda junto do grupo de pares e noutras fontes informais como a familia e os
professores. Estes resultados relacionam-se de forma consistente com estudos anteriores
(e.g. Cotton et al,, 2006) que revelam que as fontes de ajuda informais foram preferidas as
fontes formais em todas as idades, e em ambos o0s géneros.

A literatura sugere ainda que as raparigas sdo mais capazes de identificar, expressar
e partilhar emocdes, estdo mais envolvidas em redes sociais e tém usos funcionais
diferenciados para as ajudas informais (Rickwood & Braithwaite, 1994).

Dois dos estudos analisados (Essau, 2005; Zachrisson et al., 2006) utilizaram populagdes
com experiéncia prévia de doenga e verificaram que a carga e intensidade dos sintomas
nao diferenciam de forma significativa a procura de ajudas profissionais e que, apesar
de algum incremento na procura de ajudas formais, os niveis mantém-se baixos tanto
para a ansiedade como para a depresséao.

Um dado muito relevante e que esté de acordo com as conclusdes de outros estudos (Jorm,
Wright, & Morgan, 2007) resulta da desvalorizagdo do papel do médico relativamente a
outros profissionais de salde, ainda que todos sejam considerados Uteis. Este resultado
estd em claro contraste com o que acontece nos adultos relativamente a importancia do
meédico no tratamento da depressao. Por exemplo, num estudo realizado com adultos, 44%
dos respondentes acreditam que consultar um médico pode ser util (Jorm et al., 1997).
Ao contrario, o estudo de Burns e Rapee, (2006) realizado com adolescentes, encontra
valores da ordem dos 2%. Este dado é muito importante porque nos permite perceber que
os resultados da LSM nos adultos ndo poderao ser generalizados para os adolescentes.

Deste estudo sobressai também a importéancia das novas tecnologias e dos programas
escolares como veiculos de promogdo da LSM, assim como as linhas telefénicas de
ajuda enquanto fontes de ajuda formal. A investigagdo sobre comportamentos de
procura de informagao sobre salde mental em adolescentes, reconhece que a Internet
pode oferecer um acesso conveniente e confidencial a informagao (Gray, Klein, Noior,
Sesselberg, & Cantril, 2005), evidenciando que os adolescentes acedem a informagéo
sobre salde mental em sites (Oh, Jorm, & Right, 2009).

Os programas escolares de sensibilizagdo para a saude mental tém-se mostrado
eficazes na mudanga de opinido dos jovens sobre as questdes de saude mental e
procura de ajuda (Pinfold et al., 2003). Além disso, a informagao transmitida as criancas
nos programas de sensibilizag&o realizados na escola tém o potencial de se infiltrar na
comunidade de forma mais ampla.
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Competéncia para prestar a primeira ajuda

Nesta componente, o estudo evidencia dados importantes como a diferenciagdo da
preocupagdo com os pares em fungao da gravidade dos sintomas presentes, sendo esta
diferenciagdo muito condicionada pelo género. As raparigas evidenciam maior preocupag&o
com os pares e maior intengdo de envolvimento de adultos (Kelly et al., 2005).

Em alguns estudos verificou-se que a maioria dos adolescentes mostram insegurancga
e baixa confianca na sua capacidade de ajuda, limitando-se a dar apoio social e a fazer
encaminhamento passivo, com baixa intengao de envolver adultos ou ajudas profissionais.

Dois estudos (Kelly & Jorm, 2007; Kelly et al., 2005) identificaram a existéncia de uma
intengao de envolver os pares no consumo de substéncias como forma de resposta ao
sofrimento psicoldgico.

Barreiras no acesso a ajuda profissional

Os estudos identificam dois tipos de barreiras: as logisticas (e.g. custo, acessibilidade) e
as pessoais (e.g. estigma, resiliéncia, confidencialidade).

Neste estudo, o estigma, os constrangimentos de confidencialidade e a resiliéncia, bem
como a percecgdo de pouca ajuda disponivel nas populagdes rurais, surgem como as
principais barreiras na procura de ajuda para problemas de salde mental.

O estigma assume um papel fundamental sobretudo em populagées rurais. Os 2 estudos
com foco em populagdes rurais (Hernan et al, 2010; Scott & Chur-Hansen, 2008)
identificam uma alta taxa de barreiras relacionadas com estigma o que é consistente
com a conclusdo anterior de que o estigma pode afetar mais a busca de ajuda em
populagdes rurais do que urbanas (Boyd et al., 2007).

Conclusdes

Este estudo tornou evidente que em populagdes adolescentes, a excegdo da depressao,
h&d uma escassez de investigacdo em LSM. Os resultados permitem-nos concluir
que os adolescentes demonstram dificuldades significativas no reconhecimento das
perturbagdes mentais e na identificagdo dos seus sintomas chave, traduzindo-se, na
pratica, por comportamentos de procura de ajuda desajustados das necessidades, com
desvalorizagao das ajudas profissionais e preferéncia por fontes informais como o grupo
de pares ou a familia.
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Para além das dificuldades de reconhecimento, fatores como a desvalorizacdo do
papel do médico, o estigma, os constrangimentos de confidencialidade, o custo e a
resiliéncia, bem como a percegdo de pouca ajuda disponivel nas populagdes rurais,
constituem barreiras no acesso a ajuda profissional. Estas dificuldades resultam
também numa baixa confianga dos adolescentes na sua capacidade para ajudar os pares
e encaminhar para ajudas profissionais, e, em algumas situagées, o envolvimento dos
pares em comportamentos de risco como o consumo de substéncias enquanto forma
de resposta ao sofrimento psicolégico. Contudo, as novas tecnologias, nomeadamente
0 SMS e a Internet, bem como as linhas telefénicas de ajuda e os programas escolares
de sensibilizagdo, enquanto meios de promogdo da LSM, tém contribuido de forma
significativa para a mudanga de opinido dos adolescentes sobre as questdes de salde
mental e procura de ajuda, minimizando as consequéncias negativas.

Os resultados sugerem uma série de dificuldades que requerem propostas especificas.
Primeiro, a preparagdo de programas para promover a LSM, e em particular, para
aumentar os conhecimentos sobre os préprios sintomas. Segundo, melhorar a
clareza semantica e conceptual promovendo uma melhor compreensao dos conceitos
associados a saude mental. Terceiro, melhorar a salde mental entre os adolescentes
tendo em conta a sua propensdo para a resiliéncia e o desejo de auto-suficiéncia. Uma
abordagem final envolve a oferta de programas para minimizar os constrangimentos
associados ao estigma e outras barreiras na procura de ajuda. No entanto, barreiras e
facilitadores podem variar entre os diferentes pontos do processo de procura de ajuda.
E necessaria investigacio mais avancada sobre estes factores e como eles operam em
cada nivel do processo de procura de ajuda.
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CAPITULO VI ,
PREVENCAO DO USO/ABUSO DE ALCOOL EM
CONTEXTO ESCOLAR

TERESA MARIA MENDES DINIS DE ANDRADE BARROSO

A adolescéncia é um periodo por exceléncia associado ao inicio do consumo de
substancias (Becofia, 2002). A medida que o adolescente vai conquistando a sua
autonomia nas saidas com os amigos, sem a supervisdo parental, nos diversos contextos
recreativos e de diversdo, o contacto e a oportunidade para o consumo de diferentes
tipos de substéancias é facilitado, em particular o &lcool devido a sua acessibilidade.

O consumo de bebidas alcodlicas assume particular relevo nos adolescentes por estes
serem mais vulneraveis do que os adultos, ndo sé devido & imaturidade bioldgica para
a sua metabolizagdo, a falta de experiéncia no consumo de é&lcool e dos seus efeitos e
a auséncia de toleréncia ao alcool, mas também devido & auséncia de regulacdo dos
consumos nos diferentes contextos em que estes ocorrem, favorecendo a adogao de
padrdes de consumo de alto risco - consumo excessivo na mesma 0casido e embriaguez
- e 0 consequente envolvimento em comportamentos de risco (McBride, Midford, &
Farringdon, 2000; Sanders & Baily, 1993; Zeigler et al., 2005).

O consumo de alcool por menores de idade € sempre um consumo de risco pois pode
ser altamente perturbador dos processos de desenvolvimento biolégicos, cognitivos e
psicossociais inerentes a este estadio do desenvolvimento.

Tendo em conta os problemas pessoais, sociais e econémicos relacionados com o abuso
e/ou ao uso indevido de &lcool e sabendo que o consumo de bebidas alcodlicas tem
0 seu inicio durante a adolescéncia, ha fortes argumentos para integrar no curriculo
escolar programas de prevengdo do uso/abuso de alcool.

Através de um enfoque ecoldgico integrando os fatores de risco e protetores relacionados
com o consumo de alcool, procurou-se compreender o fenémeno do consumo, analisar
o contexto de intervengdo de modo a elencar a educagdo para a saude enguanto
estratégia interventiva planeada, prescrita, implementada, e avaliada pelo enfermeiro
especialista de salide mental em particular no contexto escolar.
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Consumo de alcool na adolescéncia

Na adolescéncia e no inicio da idade adulta, verifica-se um acentuado incremento
do consumo de élcool na frequéncia e na quantidade, assim como dos problemas
relacionados com o alcool (Pitkénen, Lyyra, & Pulkkinen, 2005; Wells, Horwood, &
Fergusson, 2004). A proporcédo de adolescentes e jovens com padroes de consumo
nocivos e perigosos cresceu na Ultima década (Anderson & Baumberg, 2006; Balsa,
Vital, & Urbano, 2013; DHS, 2008), com alteragdes no tipo de bebidas consumidas e
alteracdes dos padrdes de consumo. A tendéncia é cada vez mais marcada, entre os
menores de idade, para o consumo excessivo de alcool na mesma ocasido de consumo,
mesmo que seja de uma forma esporadica (ESPAD, 2004, 2009).

Os estudos europeus mais recentes indicam que nove em cada 10 adolescentes dos
15-16 anos de idade j& consumiu é&lcool, e que o inicio do consumo se faz em média aos
12 V2 anos de idade (Currie et al., 2004) e 29% dos adolescentes com 15 anos de idade
referem consumo semanal (DHS, 2008).

Em Portugal, aos 13 anos de idade, encontramos prevaléncias ao longo da vida (PLV) de
37,3%, nos ultimos 12 meses (P12M) de 27,3%, e nos ultimos 30 dias (P30D) de 12,9%,
percentagens que aumentam com a idade. Aos 15 anos de idade as prevaléncias sobem
para 72,4%, 62,7% e 39,9%, respetivamente PLV, P12M e P30D, e aos 16 anos de idade,
estes valores aumentam para 82,1% (PLV), 75,8% (P12M) e 53,6% (P30D) (Feijao &
Lavado, 2012).

Estes resultados sugerem que os adolescentes portugueses iniciam o consumo de
alcool no inicio da adolescéncia e com o aumento da idade tém maior probabilidade de
estarem expostos ao consumo de &lcool e aos riscos com ele relacionados e mostram
que ocorre um rapido incremento do consumo de alcool dos 13 para os 15 anos de idade.

A evidéncia cientifica aponta a idade de inicio dos consumos de alcool como um poderoso
preditor da ocorréncia de problemas de abuso e dependéncia ao longo da vida (Gruber,
DiClemente, Anderson, & Lodico, 1996; Hawkins, Catalano, & Miller, 1992; Hawkins et
al., 1997; Pitkanen et al., 2005). O consumo de alcool aos 14-15 anos de idade é preditor
de dependéncia aos 20-21 anos de idade (Anderson & Baumberg, 2006; Bonomo et al,,
2004; Caetano & Cunradi, 2002).

Na Ultima década, verificou-se um aumento por toda a Europa do consumo excessivo
na mesma ocasido, entre os adolescentes e jovens. A frequéncia de ocorréncia deste
comportamento aumenta a medida que aumenta a idade: entre os 15 e 0s 24 anos, 24%
referem esta ocorréncia pelo menos uma vez por semana. A média de alcool consumida,
na Ultima ocasigo de consumo, entre os adolescentes europeus com 15-16 anos de idade,
¢ de seis bebidas, cerca de 60 g de é&lcool e um em cada seis adolescentes (18%) nesta
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idade referem consumo excessivo na mesma ocasido, trés ou mais vezes no Ultimo més
(DHS, 2008; ESPAD, 2004). A média de idades referentes a ocorréncia de embriaguez é
para os rapazes aos 13.6 anos e para as raparigas aos 13.9 (European Commission, 2006).

Em Portugal, verificou-se, entre os adolescentes, 0 aumento do consumo com padrdes
perigosos, consumos mais intensivos, como a embriaguez, com maior frequéncia e com
maiores quantidades consumidas (Feijdo & Lavado, 2012). A prevaléncia de consumo
binge e da embriaguez sao mais elevadas nas faixas etarias mais jovens, designadamente
entre os 15-24 anos (13,2% e 12,8% respetivamente) (Balsa et al., 2013). Estes padrdes
de consumo tém implicagdes relevantes na salde atual e futura dos adolescentes.

Relativamente a caracterizacdo do consumo em fungao do género, os adultos do género
masculino tém maior probabilidade de beber com mais frequéncia e maiores quantidades
de alcool do que o género feminino, sendo estas diferengas ainda maiores quando se
analisam os consumos de risco (DHS, 2008; Wilsnack, Vogeltanz, & Wilsnack, 2000).
O consumo no género masculino é cerca de duas a trés vezes superior ao do género
feminino; também o consumo excessivo naqueles é trés a seis vezes superior ao das
mulheres (DHS, 2008).

Todavia, nos Ultimos anos, tem-se vindo a verificar uma tendéncia para a feminizagao
dos consumos, em particular durante a adolescéncia (Ahlstrom, Bloomfield, & Knibbe,
2001). Segundo o inquérito do ESPAD, muitos paises mostram uma tendéncia para a
convergéncia nos padroes de consumo entre rapazes e raparigas, o que parece diluir
a tradicional distingao entre ambos os géneros, designadamente no que se refere ao
consumo de bebidas destiladas e a frequéncia de embriaguez (Currie et al,, 2004;
ESPAD, 2004).

Devido as diferencas de género na metabolizacdo desta substéncia, esta tendéncia
é extremamente preocupante. A mulher atinge concentragdes de alcool no sangue
mais elevadas do que o homem, mesmo bebendo quantidades equivalentes de é&lcool,
ajustadas em funcdo do peso corporal; e sdo também mais suscetiveis aos efeitos do
alcool, em particular no funcionamento cognitivo (NIAAA, 2003).

Especificando, no que concerne a enzima Acetaldeido-Desidrogenase (ALDH), principal
responsavel pela degradacdo do alcool, esta enzima existe em menor quantidade
na mulher (NIAAA, 2003); para além disso, esta apresenta na sua constituicdo uma
proporgdo de gordura superior & do homem, traduzindo-se num efeito mais elevado
para a mesma quantidade de alcool (Satre & Knight, 2001; Wilsnack et al., 2000).

Alguns estudos de andlise das diferencas de género no decurso do diagndstico de
abuso e dependéncia de éalcool apontam para uma evolugdo muito mais rapida para os
individuos do género feminino (Lewinsohn, Rohde, & Seeley 1996; Vicary & Karshin,
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2002). Estes resultados s&o corroborados pelos estudos epidemiolégicos nomeadamente
na Inglaterra, onde nos ultimos 30 anos, ocorreu um aumento dramético dos casos de
cirrose hepética nas mulheres dos 35-44 anos de idade (Ramstedt, 2007).

Quando nos reportamos ao uso/abuso de é&lcool pelas mulheres, deve-se ainda
considerar a circunstancia da gravidez, uma vez que o consumo de bebidas alcodlicas
durante este periodo estd associado a um amplo espectro de efeitos fisicos e do
neurodesenvolvimento do feto, visto que o alcool atravessa a barreira placentaria
(Brito, Santos, Fernandes, & Borges, 2006; Jacobson & Jacobson, 2002). Os efeitos
variam, desde as manifestagdes graves de Sindroma Fetal Alcodlico (SFA) e os quadros
polimalformativos associados a deficiéncia mental profunda, as criangas de aspeto
normal, com ligeiros défices cognitivos, que se traduzem essencialmente em problemas
comportamentais e de aprendizagem.

O élcool é de todas as substancias psicoativas a mais utilizada pelos adolescentes e
jovens superando o tabaco e as substancias ilicitas, no nosso pafs, na Europa e até
no mundo, e a mais comummente utilizada sob a forma de abuso (Balsa et al., 2013;
ESPAD, 2004; Feijao & Lavado, 2012; NIAAA, 2005; WHO, 2007).

O consumo de &lcool por menores de idade constitui um grave problema de saude
publica pelas diversas consequéncias a curto, a médio e a longo prazo. Na Unido
Europeia, estima-se que um em cada quatro mortes, entre os rapazes de idades
compreendidas entre os 15 e 0s 19 anos de idade, e um em cada 10 mortes de raparigas
estdo associadas ao consumo de é&lcool (acidentes viagdo, homicidio, violéncia, etc.)
(European Commission, 2006). No ano de 1999, o alcool foi responséavel por mais de 55
000 mortes de jovens entre os 15 e 0s 29 anos de idade (WHO, 2004).

As causas de morte que mais afetam os jovens em Portugal séo as causas violentas,
CUja expressdo é mais acentuada na faixa etéria dos 15-19 anos e dos 20-24 anos (DGS,
2005). Das principais causas de morte registadas nos diversos grupos etérios, entre
1990 e 2004, cerca de metade estdo relacionadas com causas suscetiveis de serem
evitadas, especificamente as causas externas.

O consumo de élcool durante a adolescéncia traduz-se no encontro do jovem em
desenvolvimento com um produto com efeitos nocivos, num contexto situacional
incentivador e promotor dos consumos, nao s6 pela permissividade familiar e social
ao consumo de &lcool, como também pela publicidade que é feita as bebidas alcodlicas,
tantas vezes dirigida aos adolescentes e, ainda, pelas ofertas promocionais as bebidas
alcodlicas que se realizam nos bares, discotecas e outros contextos de diverséo noturna.

A este propésito, salienta-se a recente alteragdo ao decreto-lei que estabelece o regime
de disponibilizagao, venda e consumo de bebidas alcodlicas em locais publicos e em
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locais abertos ao publico (Decreto-Lei n.? 50/2013, DR 1.2 série, N.2 74 — 16 de abril de
2013), e que inclui a distingdo na idade minima legal de acesso em fung&o dos tipos de
bebidas alcodlicas, permitindo a manutengéo do acesso a partir dos 16 anos de idade a
todas as bebidas excetuando as bebidas espirituosas ou equiparadas, que fica restrito
até os individuos completarem os 18 anos de idade. Esta diferenciagao, em fungéo do
tipo de bebida, ndo tem fundamento epidemioldgico nem cientifico. A titulo de direito
comparado, a grande maioria dos pafses da Europa, apresentam idade minima legal para
o consumo de é&lcool de qualquer tipo de bebidas alcodlicas os 18 anos ou mais.

O consumo de bebidas alcodlicas envolve o consumo de qualquer bebida alcodlica: vinho,
cerveja ou bebidas espirituosas. O sistema biolégico do jovem n&o esté suficientemente
maduro para proceder a degradagao do alcool, pelo que o seu consumo lhe provoca
danos cerebrais e défices neurocognitivos com implicagdes para a aprendizagem e o
desenvolvimento intelectual (Zeigler et al., 2005). De acordo com a evidéncia cientifica, o
inicio precoce de consumo de &lcool esta associado a comportamentos-problema atuais
e futuros, incluindo violéncia relacionada com o &lcool, acidentes, conducao sob o efeito
de élcool, absentismo na escola; envolvimento em comportamentos sexuais de risco,
aumento do risco para o uso de outras substancias e posterior abuso de alcool (Grant
& Dawson, 1997; Gruber et al., 1996; Hingson, Heeren, Levenson, Jamanka, & Voas
2002; Hingson, Heeren, Winter, & Wechsler 2005; Hingson & Howland, 2002; Komro
& Toomey, 2002).

O encontro do adolescente em plena etapa de desenvolvimento fisico e psicoldgico com o
alcool pode constituir por si s6 um comportamento de risco. Como é sabido, durante esta
fase ocorrem multiplas mudangas no organismo, incluido répidas alteragdes hormonais
e a formagao de novas sinapses no cérebro que sdo cruciais para o desenvolvimento
(McAnarney, 2008; McQueeny et al., 2009). Varios estudos longitudinais que analisam
o desenvolvimento do cérebro em criangas e adolescentes através das imagens de
ressonancia magnética, indicam que a substancia cinzenta aumenta de volume até
ao inicio da adolescéncia e vai diminuindo até a velhice; o volume da massa branca
(mielinizagdo dos neurdnios) continua a aumentar durante a adolescéncia (McAnarney,
2008; Giedd, 2008).

A exposicao do cérebro ao &lcool durante aquele periodo do ciclo vital poderé interromper
processos chave de desenvolvimento cerebral com implicagdes imediatas e futuras
(McQueeny et al., 2009; NIAAA, 2005; Spear, 2002).

Assim sendo, a exposigado inadequada ao élcool por parte dos adolescentes pode
comprometer o seu desenvolvimento tanto ao nivel bioldgico, interrompendo ou
prejudicando a sua maturagéo, como ao nivel psicossaocial, envolvendo os adolescentes
em situagdes relacionais e comportamentais com consequéncias imprevisiveis.
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Programas de Prevengao

As intervencdes preventivas organizam-se em dois grandes dominios: da procura, com
vista a diminuigdo do consumo, e da oferta, com vista a diminuigao da disponibilidade no
mercado e acessibilidade da substancia.

No dominio da oferta, as estratégias integram medidas de controlo e de diminuicao da
acessibilidade a substancia. Vérios estudos indicam que quando os pregos das bebidas
alcodlicas e a idade minima legal de compra das mesmas aumentam, diminui 0 consumo
de élcool assim como os problemas relacionados com o mesmo, principalmente entre os
jovens (Chaloupka, Grossman, & Saffer, 2002; Grube & Nygaard, 2001; Hingson et al,,
2005; Pentz, Bonnie, & Spoplan, 1996; Toomey, Rosenfeld, & Wagenaar, 1996; Wagenar
& Toomey, 2002).

No que concerne & prevengao orientada para a procura, esta centra-se na pessoa ou
grupo de pessoas. Através de intervencdes dirigidas & sua capacitacdo/empowerment,
em particular dos adolescentes e jovens, implicando um processo de trabalho em que
o profissional de saide assume um papel de catalisador do desenvolvimento pessoal e
social dos individuos, sendo habitualmente organizadas no formato de intervencdes de
educagao para a saude (Matos, 2005).

A evidéncia demonstra que as abordagens mais efetivas no que diz respeito ao
controlo dos problemas ligados ao &lcool devem combinar ambos os eixos: programas
interventivos baseados na evidéncia para a redugdo da procura e as medidas restritivas
da acessibilidade, designadamente de aumento dos precos das bebidas alcodlicas, de
controlo do consumo de &lcool por menores e/ou antes da idade minima legal e durante
a condugao de veiculos, e ainda, as estratégias de regulagao da publicidade as bebidas
alcodlicas (DHS, 2008; WHO, 2002, 2004, 2007).

A promogdo para a salde contemporénea procura integrar para além das atividades
educativas, esforgos de mudangas politicas e organizacionais, que integram as diferentes
perspetivas de abordagem dos problemas de salde publica (Glanz, 1999). Esta abordagem,
denominada de ecoldgica, assenta em dois aspetos fundamentais: em primeiro lugar, o
comportamento é visto como um duplo movimento de afetar e ser afetado pelos vérios
niveis de influéncia e, em segundo lugar, ¢ elencada a possibilidade de “relagéo causal
reciproca” entre os individuos e os contextos onde se inserem (Glanz, 1999).

Este modelo ecoldgico foi inicialmente proposto por Bronfenbrenner (1979) e
posteriormente defendido por McLeroy et al. (1988) para o contexto da promogao da
saude. Os mesmos autores identificam cinco niveis de influéncia para as condi¢gdes
e comportamentos de saude: 1) fatores intrapessoais ou individuais que integram as
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caracterfisticas pessoais e que influenciam o comportamento, tal como o conhecimento,
atitudes, expectativas, crengas e tracos da personalidade; 2) fatores interpessoais
relacionados com 0s processos interpessoais € pequenos grupos, nomeadamente a
familia, os grupos de pares; 3) fatores organizacionais ou institucionais que incluem as
regras, os regulamentos que restringem ou promovem determinados comportamentos;
4) fatores comunitarios que integram as redes sociais, relagdes entre organizagdes e
instituicdes e grupos informais; e 5) os fatores politicos relacionados com as leis e
politicas (McLeroy et al., 1988).

Para além de reconhecer os multiplos niveis de influéncia no comportamento, o modelo
ecologico contempla niveis de fatores que podem influenciar simultaneamente e em
graus diferentes os comportamentos das pessoas (Glanz, 1999).

A intensa investigacdo das Ultimas décadas mostrou que o consumo de alcool e o
alcoolismo sao influenciados por um largo espectro de fatores pessoais e do ambiente,
que sdo considerados em interagao e adquirem particular relevancia durante a infancia e
a adolescéncia. Com base nesta perspetiva, o modelo que melhor permite a compreenséo
deste fenémeno é o modelo ecoldgico, por se considerarem os fatores individuais,
ambientais, as ocorréncias de vida, oferecendo ainda uma perspetiva abrangente tendo
em conta ndo s6 os fatores de risco mas também os fatores protetores. Torna-se, deste,
modo, possivel uma analise detalhada de cada caso na sua fase do ciclo vital e mantem-
-se suficientemente flexivel para incorporar novas evidéncias empiricas (Bergeron &
Simoneau, 2000).

Este modelo representa o consumo de substancias como um fenémeno global, em
que os diversos fatores de risco bioldgicos, psicolégicos e sociais, s&o componentes
integrantes e também se prevéem os fatores protetores. Adicionalmente, incorpora
ambas as variaveis do nivel individual da pessoa, relativas & prépria substancia e ao
meio micro e macro social (Diez & Peirats, 1999).

Refere-se a uma perspetiva que reflete a vantagem das interven¢des em multiplos niveis
e componentes; por exemplo, os adolescentes poderdo adiar mais facilmente o inicio do
consumo de éalcool se este comportamento for percebido como ndo-normativo entre os
pares e se as leis que proibem a venda e o consumo nos menores de idade existirem e
forem cumpridas (Barroso, 2012).

Como salienta Coie et al. (1993), as intervencdes na area da salde devem centrar-se nos
determinantes, nos mediadores e nas consequéncias dos comportamentos dos individuos.
A perspetiva ecoldgica, estes autores adicionam uma orientacao desenvolvimental, pois
para além das relagdes reciprocas entre o ambiente e o individuo, consideram também o
desenvolvimento psicossocial das populagdes as quais se dirige.
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Prevengao em contexto escolar

A implementagdo dos programas preventivos pode ocorrer em multiplos contextos
dependendo da populagao a qual se dirigem, nomeadamente o contexto escolar, laboral,
familiar e comunitério.

O contexto escolar, devido a escolaridade obrigatéria, possibilita o acesso de uma
forma organizada e por um longo periodo de tempo a um grande nimero de criangas
e adolescentes nas idades de méximo risco para o inicio do consumo de substancias.
Constitui-se, assim, o contexto de eleicdo para o desenvolvimento de programas de
prevencao, principalmente ao nivel das intervengdes universais, j& que é possivel aceder
a quase todos os adolescentes, proporcionando a baixo custo um impacto importante
(WHO, 2002).

A escola é considerada um dos principais agentes de sociabilizagao, juntamente com
a familia e os pares, por outro lado, nesta fase do processo de desenvolvimento,
ainda é atribuida grande importancia a intervengao dos agentes de educacao (Alonso
et al,, 1996). Dentro das relagdes de suporte que se estabelecem nestas idades, as
relagdes com os professores constituem uma importante fonte de protegao, néo sé
em relacdo ao ajustamento escolar, mas também em relacdo ao bem-estar global
(Simdes, 2007).

No que diz respeito a organizacdo da prevengao em contexto escolar, esta pode ser
desenvolvida através da inclusdo da educacado para a salde de forma transversal, nas
diferentes disciplinas escolares ou, em alternativa, integrar os programas preventivos
em unidades curriculares nao-disciplinares.

Portugal integra, desde 1994, a Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saude
(RENEPS) que sao definidas como a escola que “inclui a educag&o para a salude no
curriculo e possui atividades de saude escolar”, privilegiando a promogao da saude e
dos estilos de vida saudaveis, cujos processos de implementagao devem ser assumidos
pelos sectores da salde e da educagao podendo envolver outros parceiros institucionais
(Ministério da Saude, 2006).

Considerando o Plano Nacional de Saude 2012-2016 e os Programas de Saude
Prioritarios, o Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE) emite para o ano lectivo
2013/2014 orientacdes que vao no sentido da execugao de atividades nas &reas da satde
individual e coletiva, com vista a promogéo de estilos de vida saudéveis, designadamente
Privilegiar os projetos de promocéo da salde em meio escolar que contribuam para a
promogao da salde mental e a melhoria dos determinantes em saude, como a prevengao
do inicio do consumo de tabaco e alcool, a educagéo sexual em meio escolar.
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O Sistema Educativo Portugués, Lei n°46/86,14/10, tem como principio que a educagao
deve contribuir para o desenvolvimento do educando através do pleno desenvolvimento
da personalidade, da formagao do caréacter e da cidadania. No que concerne ao Curriculo
Nacional do Ensino Béasico (CNEB), paralelamente as competéncias de carécter geral a
desenvolver ao longo dos nove anos de escolaridade obrigatéria, identifica como areas
prioritarias a educagao para a saude e, em particular, a educagado alimentar, a educagao
sexual e a educagdo para a prevencdo de situagdes de risco pessoal (Ministério da
Educacgao, 2001).

Perspetivando as agdes futuras a desenvolver no dominio da educacao, prevengao
e protecdo da saude dos jovens, o Programa Nacional de Saude dos Jovens (PNSJ)
sublinha a necessidade de “avaliar, dar continuidade, sustentagdo, maior rigor e
harmonia as a¢oes desenvolvidas” (DGS, 2006, p. 9).

Tomando em consideragao os dados disponiveis sobre os varios indicadores de salde
relacionados com os adolescentes e jovens, o referido programa estabelece as linhas
de agao prioritarias com vista a promogao da salde e bem-estar dos jovens destacando
como objetivos prioritarios das politicas de satude para este grupo populacional “contribuir
para a evitagdo ou moderagdo do consumo de produtos geradores de habituacéo e
dependéncia” (DGS, 2005, p. 16).

Apesar das orientagdes para a integragao da prevengdo nas escolas e das suas vantagens,
em Portugal, esta é incipiente, pontual e dependente da sensibilidade singular dos professores
e dos apoios que solicitam ao Centro de Saude local ou outras entidades de saude.

No que concerne a organizagao do sistema escolar, este tem sofrido nas ultimas décadas
amplas alteragdes, decorrentes, a maior parte das vezes, mais de mudangas politicas do
que de processos avaliativos. Atualmente, ao nivel da escolaridade obrigatéria, o sistema
educativo portugués apresenta um desenho curricular no 2° e 3° ciclos do ensino basico
que integra dreas curriculares disciplinares e ndo-disciplinares.

A Formagéo Civica é uma érea curricular ndo-disciplinar que visa o “desenvolvimento da
consciéncia civica dos alunos como elemento fundamental no processo de formagéo de
cidadaos responsaveis, criticos, ativos e intervenientes, com recurso nomeadamente ao
intercambio de experiéncias vividas pelos alunos e a sua participagao individual e coletiva
na vida da turma, da escola e da comunidade” (Dec. Lei n."6/2007, capitulo II, artigo 57,
ponto 3 c). Nesta perspetiva, considera-se que esta unidade curricular ndo-disciplinar
poderd ser o espago adequada para a integragdo curricular de intervengdes de educagao
para a saude.

Todavia, em Portugal, este tipo de intervengdes em contexto escolar “tém pouca
expressividade” e as razes apontadas pelos professores dizem respeito aos “obstaculos
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de natureza social (pais e complexidade do problema), didatica (programas e manuais
escolares) e técnica (falta de formagao)” (Gongalves, 2008, p. 10).

Das evidéncias a construg3o de um programa de preveng&o do uso/abuso
de alcool

De acordo com a Teoria da Aprendizagem Social, o consumo de substéncias é concebido
como um comportamento funcional, socialmente aprendido, resultante da interacéo entre
os fatores sociais e pessoais. O comportamento de consumo de substéncias € aprendido
através de um processo de modelagéo, imitagao e reforgo e, também, é influenciado
pelas cognigdes, expectativas e crengas pessoais acerca das mesmas (Bandura, 1986).
Estes fatores, em combinacdo com os défices nas competéncias pessoais e sociais,
conduzem a um aumento da vulnerabilidade as influéncias sociais para o consumo de
substancias (Perry & Kelder, 1992).

Os resultados sugerem que os programas de influéncia social e os multi-componentes sdo
0s mais promissores quanto a sua eficacia atribuindo ainda importancia a componente
dos conhecimentos, devido a sua eficacia na mudanga da percecdo do risco. Embora
esta componente por si sé nao seja suficiente para a eficicia dos programas, a sua
grande maioria integra-a. O autor salienta ainda outros importantes fatores implicados no
sucesso dos programas, nomeadamente o treino e a experiéncia prévia dos formadores
e a fidelidade da sua implementagao (Hansen, 1992).

Quanto a anélise dos métodos de implementagdo dos programas, Hansen (1992) concluiu
que os programas interativos mostravam ser mais eficazes que os ndo-interativos, em
diferentes contextos escolares.

No mesmo sentido, Tobler (2000) considera que a eficacia dos programas interativos esta
associada com o processo de grupo, visto que este proporciona ao adolescente um espago para
experimentar com seguranga novas regras, para procurar novas alternativas de abordagem
na resolugao de problemas com os quais se pode deparar no dia-a-dia e ainda para receber
feedback dos pares acerca do nivel de execugdo e/ou das habilidades adquiridas.

Quanto a andlise de outros indicadores relacionados com o processo de implementagao,
como por exemplo a adesdo dos professores envolvidos, Tobler (2000) encontrou
vérios estudos em que se identifica a lecionagdo incompleta de alguns dos contetdos
programéaticos. As razdes apontadas pelos professores relativas a este incumprimento
estdo associadas a inseguranca e desconforto na realizagdo de determinadas
metodologias ativas, nomeadamente o role-play e no desenvolvimento de determinadas
componentes (Tobler, 2000).
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No sentido de minimizar tais efeitos, em concordancia com Dielman (1994), considera-
-se necessério a formagdo e a preparagao dos profissionais envolvidos, assim como a
monitorizagao continua ao longo do processo de implementagao. Este ponto de vista é
reforgado por Tobler (2000), em que a autora faz referéncia a capacidade do formador,
destacando as suas competéncias relacionais para desenvolver metodologias interativas
e a sua experiéncia. Curiosamente, a mesma autora destaca aquelas capacidades em
profissionais da érea da saude mental, referindo que estes sdo os formadores mais
bem-sucedidos neste tipo de programas.

Entre as diferentes caracteristicas dos formadores, Tobler (2000) apresenta como
essenciais as seguintes (Figura 1):

Organizado

Animado

Articulado

Pouco autoritario

Entusiastico

Confiante

Sabe conduzir discussdes socraticas

Processa a capacidade de tolerar e conduzir discussdes abertas
Tolera a ambivaléncia

Estimula o didlogo

Honesto, aberto

Afetuoso, compreensivo

Sao capazes de alternar entre “instruir” e “facilitar”
Funcionam como “guias” ou “mentores”

Conseguem focar-se nas experiéncias e percegdes dos jovens

Figura 1. Caracteristicas dos formadores bem-sucedidos. Adaptado de “Lessons learned,” de N.
Tobler, 2000, Journal of Primary Prevention, 20(4), 270.

Ainda sobre os fatores relacionados com a eficécia dos programas, destaca-se a
intensidade dos mesmos. Por exemplo, Tobler et al. (2000) verificaram que os programas
mais intensos, em média de 16 horas, mostraram ser significativamente mais eficazes
que 0s menos intensos, em média 6 horas.

Alguns indicadores de sucesso/insucesso dos programas analisados pelo mesmo autor
sdo apresentados na Figura 2, que se segue.
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O que funciona O que n3o funciona

Conteudo: conhecimento

Efeitos a curto prazo Omiss&o das consequéncias a curto prazo

Consequéncias para a saude a longo prazo do uso de
substancias

Conteudo: atitudes sobre o consumo de substancias

Feedback dos inquéritos escolares do consumo de Omissdes das percepgdes do consumo de
substéncias pelos pares substancias pelos pares

Anélise das influéncias sociais e dos media que Omissao das influéncias dos media em atitudes
promovem atitudes favoraveis ao consumo de favoraveis as substancias

substancias ) ) .
Problemético é a tomada de decis&o ética / moral

Ajuste da percepgao do uso universal de substéancias

pelos pares Problematico é ensinar valores

Conteldo: Recusa de substancias baseada em competéncias interpessoais

Competéncias de recusa de substancias Omissao das competéncias interpessoais em
. particular as competéncias de recusa
Assertividade

Competéncias de seguranga (por exemplo, formas de
intervir em situagdes de consumo/ condu¢&o)

Conteudo: competéncias intrapessoais

Competéncias de Coping Problemaético ¢ o foco ser unicamente interpessoal
Técnicas redugdo do Stress Problemaético é realizar unicamente exercicios de

. construgdo da auto-estima
Tomada - Decis&o / resolugao de problemas ¢

Desenvolvimento

Todos envolvidos activamente Participagao Passiva

Participagao entre pares Palestras

Role-plays que sdo gerados pelos estudantes Discussdes da turma centradas no Professor
Comentérios de apoio dos pares Sessdes de dialogo ndo-estruturado

Treino de competéncias de recusa de substancias Técnicas eficazes de gestao da sala de aula sem

. . um programa de acompanhamento
Tempo suficiente de prética Prog P

Modelagao pelos pares do comportamento adequado

Desenvolver actividades adequadas para promover a
aproximagao entre os adolescentes mais novo

Figura 2. Sintese dos indicadores de sucesso/insucesso dos programas de prevenc¢do do uso/
abuso de substéncias. Adaptado de “Lessons learned,” de N. Tobler, 2000, Journal of Primary
Prevention, 20(4), p.26T.
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Para além dos contributos decorrentes das meta-analises apresentadas, procurou-se
ainda analisar os principios subjacentes a construgdo dos programas de prevengao
definidos por algumas organizagdes internacionais de reconhecida relevancia neste
dominio, especificamente, o National Institute on Drug Abuse (NIDA) que salienta os
seguintes:

- Aumentar os fatores protetores e reverter os fatores de risco, centrando a
intervencao nos fatores passiveis de ser alterados;

- Incluir todas as substancias, isoladamente ou de forma combinada, incluindo o
consumo de élcool;

- Ser dirigido a substancia cujo consumo € um problema na comunidade em que se
pretende intervir, integrando por isso os dados epidemiolégicos locais;

- Ser desenhado especificamente para as realidades locais, tendo em conta
os riscos especificos, a idade e o estddio de desenvolvimento, entre outras
caracteristicas;

- Ser dirigido a populacdo em geral tendo em conta os pontos de transigdo chave,
nomeadamente transicdes escolares;

- Combinar diversas abordagens preventivas, por exemplo abordagem familiar e
escolar, pode ser mais eficaz;

- Ser desenvolvido a longo prazo, ao longo dos anos escolares com intervengdes
repetidas para reforgar as metas preventivas originais, devendo incluir sessdes de
reforgo;

- Utilizar metodologias interativas;
- Efetuar a avaliagao dos programas.

(NIDA, 2003).

Ainda relativamente aos principios orientadores, o Center for Substance Abuse
Prevention (CSAP) é também uma importante referéncia para a identificagdo das
“boas” préticas de prevencdo neste dominio. Decorrente da andlise dos resultados
relativos aos programas de prevengdo do uso/abuso de substéncias apresentados pelo
CSAP (1997) destaca-se a evidéncia, repetidamente documentada, de que a percegéo
dos adolescentes acerca dos beneficios e dos riscos do é&lcool esté correlacionada
com o inicio do consumo; o consumo dos pais e as atitudes favoraveis ao consumo de
alcool estao associados ao consumo, as atitudes e as expectativas dos adolescentes
e, ainda, a importéancia do treino de competéncias sociais na eficacia dos programas.
Realca-se, igualmente, a manutengdo dos programas, através da integracdo de
sessdes de reforco.
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Na mesma perspetiva, o CSAP (2001) sugere as seguintes linhas orientadoras a ter em
conta no contexto escolar:

- Evitar confiar unicamente em intervencdes baseadas no conhecimento, quando
desenhadas para proporcionar informagao sobre as consequéncias negativas do
CONSUMo;

- Corrigir as percegdes erréneas acerca da prevaléncia do consumo em conjugagao
com outras abordagens educacionais;

- Envolver os estudantes em atividades de interagao com os pares;

- Proporcionar aos estudantes oportunidades para praticar as competéncias
adquiridas através de abordagens interativas;

- Ajudar os estudantes a reter as competéncias adquiridas através de sessdes de reforgo;
- Envolver os pais nas atividades desenvolvidas na escolg;

- Estabelecer compromissos para a prevencdo do uso/abuso de substéncias no
sistema educativo.

A monitorizagéo europeia dos assuntos relacionados com as substéancias de adigao é
realizada pelo European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA).
Num estudo de anélise dos programas de prevengao escolar desenvolvidos nos paises
da unido europeia, Burkhart e Crusella (2002) identificaram 62 programas provenientes
de 14 paises, dos quais 53 foram submetidos a anélise por se referirem a programas
preventivos de abordagem escolar. Esta anélise ndo incluiu os dados inerentes a avaliagao
dos resultados, uma vez que a maioria dos programas ainda ndo tinha sido avaliada. A
grande parte dos programas analisados tinha como objetivo geral a reducdo do uso e
abuso de substéncias e a redugao dos riscos associados com o seu consumo. No que
concerne aos objetivos especificos, os mesmos autores identificaram seis componentes:

- Aumentar informac&o/sensibilizacdo sobre como reconhecer e agir perante um
problema relacionado com o consumo de substéncias e riscos associados;

- Desenvolver competéncias pessoais e sociais no sentido de resistir a pressao dos
outros;

- Oferecer alternativas ao uso de substancias (desporto, cultura, arte, etc);

- Implementar medidas normativas e estruturais (politicas e regulamentos acerca
das substancias na escola);

- Promover estilos de vida saudéveis (promogao da saude);

- Envolver a comunidade, nomeadamente professores, familias e outros parceiros e
a criacao de redes locais (Burkhart & Crusella, 2002).

108 Teresa Maria Mendes Dinis de Andrade Barroso
Prevengdo do uso/abuso de dlcool em contexto escolar



Entre aquelas diferentes componentes, as que predominam s&o: o desenvolvimento de
competéncias sociais (em 27 programas de 11 paises) e a informac&o/sensibilizagdo (em
17 programas de 12 paises).

Burkhart e Crusella (2002) sublinham ainda que a integrag&o de diferentes componentes,
refletindo as diversas concecdes tedricas, favorece o sucesso dos programas. Contudo,
os autores ndo apresentam nenhuma orientagdo especifica acerca das componentes
que devem integrar nos programas de prevengao.

Em suma, os mesmos autores salientam a importancia da necessidade de um modelo
conceptual subjacente a intervengao, de uma proposta baseada nas evidéncias, com
objetivos e respetivos indicadores de modo a que possam ser avaliados os seus efeitos,
e ainda, referem a escassez de estudos europeus com estas qualidades.

Os estilos de vida atuais, nomeadamente dos adolescentes, vieram aumentar a
complexidade dos problemas de salde e a natureza das intervengdes direcionadas a
sua prevengao. Responder a nivel da preveng&o primaria é um desafio e um imperativo
para os profissionais de enfermagem em qualquer contexto de intervencao.

Neste sentido, colocam-se grandes desafios com vista a concretizagao plena do potencial
biolégico e psicossocial dos individuos durante esta fase do ciclo de vida.

No &mbito dos cuidados de salde primarios, as intervengdes de enfermagem integram a
promogao da salde e a prevencao da doenga evidenciando-se, entre outras, as intervengdes
de educagao para a sadde (EpS) dirigidas aos individuos, familias e comunidades.

Quando as intervencdes de enfermagem visam a promocdo e/ou a prevencgdo de
comportamentos relacionados com a salde em particular nos adolescentes, estas sé&o
otimizadas se for considerado como alvo do processo de cuidados o adolescente e/ou
adolescentes em contexto escolar.

Meleis e Trangenstein (1994) sublinham que facilitar as transigdes constitui um importante
foco da intervencéo da enfermagem. Na adolescéncia, este centrar-se-4 na promogao
de comportamentos saudéveis e na prevengao de comportamentos de risco com vista a
facilitacao da transicao deste estadio de desenvolvimental.

Também Rodrigues et al. (2005), na andlise da especificidade dos cuidados de
enfermagem no ambito da Educagao para a Saude (EpS), sublinham que o seu principal
foco sdo os comportamentos de saude. Estes, por sua vez, podem ser definidos, em
sentido lato, como qualquer atividade desenvolvida por um individuo independentemente
do seu estado de salde atual ou percebido, com o objetivo de: promover, proteger ou
manter a salde; quer esses comportamentos sejam ou n&o adequados para esse fim.
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O desenvolvimento de intervengdes é facilitado pela integragdo dos contributos tedricos
com o objetivo de favorecer a compreensao dos determinantes da salde e doenca, pela
avaliagao das necessidades das populacdes, pela adequacado da abordagem a promogao
da saulde (forgas e fraquezas), pelo planeamento dos programas e pela sua avaliagdo
(McDowall et al., 2007).

As intervencdes de enfermagem ao integrarem os pressupostos de promogao da saude
e os desafios emergentes a salde devem ser fundamentadas na evidéncia cientifica,
ndo podendo afastar-se da nogao de interdisciplinaridade e complexidade, ja que estas
tém subjacente mudancas nos comportamentos e estilos de vida do individuo, familia
e/ou grupos e, em Ultima anélise, nas politicas de saude. A disciplina de enfermagem
alicerga-se no conhecimento das respostas aos processos de vida e as situagdes de
salde/doenca vivenciadas pelas pessoas em cada etapa do seu ciclo vital (Decreto-Lei
n.2 104, 1998; Decreto-Lei n.? 161, 1996). Ora, é necesséria uma ampla base cientifica
que considere a complexidade inerente & promogdo da salde, integrando outras
contribui¢des disciplinares e profissionais. Na realidade ndo héa respostas simples para
os complexos fendmenos humanos (Rodrigues, Pereira, & Barroso 2005).

Neste quadro, é necessario que as intervengdes de Educacdo para a Salde sejam
baseadas na evidéncia cientifica e aferidas para o contexto a que se destinam e,
desenvolvidas por profissionais com conhecimentos préprios no dominio especifico da
4rea de intervengdo, para os quais concorrem os sectores da educagdo e da salde
(Rodrigues et al., 2005; McDowall et al., 2007). A integragao dos programas de educagéo
para a saude nos curricula do ensino béasico e secundério depende, entre outros fatores,
da acessibilidade aos recursos materiais e humanos especializados, nomeadamente
peritos na area de saude, neste caso concreto, no dominio da prevengao do uso/abuso
de alcool.

Embora os investigadores expressem consenso na importancia do desenvolvimento de
programas que se apresentem como relevantes e significativos para os adolescentes,
existe apenas uma pequena referéncia sobre como esta tarefa deve ser empreendida da
melhor forma (WHO, 2002).

Os resultados do estudo de revisdo sistematica de Barroso, Mendes, e Barbosa (2006),
que analisa quais os programas de prevencgdo eficazes na redugdo do consumo
de &lcool, mostraram a existéncia de uma grande diversidade nos programas de
intervencdo, dificultando o estabelecimento de um padrdo comparativo que permitisse,
com clareza, realgar as relagdes entre varidveis que melhor contribuem para a eficécia
das intervengdes. Contudo, a maioria dos programas de intervengéo para prevengao
de uso/abuso de &lcool dirigidos aos adolescentes em meio escolar revelou ser eficaz,
mMesmo que por vezes com uma agao limitada.
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O conhecimento atual indica que o consumo de é&lcool é um problema complexo
onde interatuam multiplos fatores que propiciam a iniciagdo e a manutengdo do
consumo, nomeadamente os fatores cognitivos, atitudinais, sociais, da personalidade,
farmacolégicos e de desenvolvimento. Por outro lado, desconhece-se o peso relativo
de cada um destes fatores, uma vez que a investigagao j& realizada ndo permite retirar
conclusdes a este respeito.

Atendendo a complexidade etiolégica do consumo de alcool e ao poder cumulativo
daquelas componentes-chave cuja valorizagao tem diferido em diferentes programas de
prevencao Barroso, Mendes, e Barbosa (2013) conceberam e avaliaram um programa de
prevencdo do uso/abuso de &lcool (U/AA) dirigido a adolescentes em contexto escolar,
que integra varias componentes identificadas como relevantes na tomada de decisdes
seguras em relacdo ao consumo de élcool.

Neslihan Karalok
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A integracdo de todos os contributos supra mencionados possibilitou a construgao
de um modelo organizador do programa de intervencdo “Parar para Pensar” que se
apresenta na Figura 3:

Teoria
Finalidades

Estratégias

Prevenc&o Universal
Prevenir o uso/abuso de &lcool nos adolescentes

79 ano escolaridade

Aumentar os
conhecimentos acerca
do é&lcool e das suas
consequéncias,
aumenta a percegao de
risco em relagéo ao
consumo inoportuno e
inadequado de &lcool
adiando o inicio de
consumo de é&lcool e
diminuindo a tendéncia
para o consumo.

Corrigir a percegdo do
consumo de alcool
feito pelos pares
diminui o consumo
precoce de bebidas
alcodlicas.

Construir expetativas
seguras acerca do
alcool diminui as
expetativas positivas
acerca do élcool e
diminui o consumo

Desenvolvimento de
competéncias sociais
(assertividade,
cooperagao,
autocontrolo e
empatia) aumenta a
capacidade de tomada
de decisbes
responsaveis e seguras
em situagdes de risco
para 0 consumo
inoportuno ou
inadequado de lcool

11 Sessoes dirigidas,
desenvolvidas ao longo
do ano letivo integradas
no curriculum escolar
(enfermeiro)

5 Atividades orientadas
desenvolvidas em 28
tempos letivos
(professor &rea projeto)
1 Evento comunidade
escolar (estudantes,
colegas, professores,
funcionérios, familiares)
Reunides prévias com
os professores
apresentagdo projeto
aos encarregados de
educacao

Todos os estudantes do
79 ano

Sessdes desenhadas
para envolver os
estudantes nas
atividades de grupo
Utilizagdo de estratégias
interativas;

Filmes, realizagéo de
experiéncias

Utilizagado de
metodologias ativas e
participativas: discussao
dirigida; brainstorming,
roleplay

Resultados
esperados

Aumento dos
conhecimentos
acerca do élcool
e dos seus
efeitos e
consequéncias

Desenvolvimento
de percegao
precisa acerca
do consumo dos
pares

Participagao
ativa dos
estudantes

Diminuigao ou
estabilizago das
expetativas
positivas acerca
do &lcool

Desenvolvimento
de aptiddes
sociais

Desenvolvimento
de papel social
pré-ativo junto
da familia e
comunidade
escolar

Adiar o consumo
de élcool
Diminuir o
consumo de
alcool

Figura 3. Modelo organizador do programa de intervengdo “Para para Pensar”. Adaptado de
“Parar para pensar: Intervencdo em contexto escolar para a prevencdo do uso/abuso de alcool,”
de T. Barroso, 2012, Loures, Lusociéncia, p.127.
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O programa de prevencao “Para para Pensar” (PpP), integra as seguintes componentes:
conhecimentos acerca do &lcool, expectativas acerca do élcool, aptiddes sociais e
perce¢do acerca do consumo pelos pares, cujos conteldos se desenvolvem de uma
forma integrada nas vérias sessdes. Estruturalmente, o programa inclui dois tipos de
intervengdes, as Sessdes Dirigidas e as Atividades Orientadas.

As Sessbes Dirigidas sdo intervengdes especificas, concebidas de acordo com o
enquadramento tedrico e planeadas com metodologias interativas em fungdo dos
objetivos especificos. O programa integra 11 sessdes que sdo desenvolvidas pelo
Enfermeiro Especialista em Saide Mental ao longo do ano letivo. As Atividades
Orientadas sao intervengdes complementares aquelas sessdes e tém como objetivo
consolidar os contetdos desenvolvidos nas sessdes dirigidas respetivas. O programa
integra cinco atividades orientadas desenvolvidas em aulas intercaladas com as
sessdes anteriormente descritas. Estas intervengdes s&o desenvolvidas pelo professor
responsavel da unidade curricular ndo-disciplinar com base num guido estruturado.

A luz das orientaces preconizadas, selecionaram-se preferencialmente as metodologias
ativas e interativas, nomeadamente role-play, chuva de ideias, discussao dirigida, jogos
interativos, debates e outras, a maioria das atividades desenvolvidas € centrada nos
estudantes e muitas atividades sao desenvolvidas em grupo.

O programa de intervengdo PpP inclui intervencdes de natureza diversa, envolvendo
com efeito, metodologias diferentes, que compreendem interven¢des educativas cuja
finalidade é a aquisi¢do de conhecimentos acerca do élcool, e o desafio das expectativas
acerca do é&lcool e a corregcdo da percegdo errénea acerca do consumo pelos pares.
Envolve ainda o desenvolvimento de experiéncias interativas, especificando: distribuicao
do alcool no organismo em fungdo do sexo; quantidade de é&lcool nos copos padréo, e
diversas atividades para exploragédo e andlise das técnicas de marketing usadas para a
publicidade das bebidas alcodlicas, em particular a anélise e discusséo do spot publicitario,
de forma a validar os conteldos programaticos. No que concerne, ao desenvolvimento
de competéncias pessoais e sociais, 0 programa integra um conjunto de intervencdes,
nomeadamente a demonstracdo de habilidades de tomada de decisdo e de resolucéo de
problemas, no sentido da aquisigdo de competéncias para identificar, analisar, interpretar
e resistir as influéncias sociais para o consumo de bebidas alcodlicas. Neste dominio,
valorizam-se a aprendizagem de competéncias de gestdo de siress, ensinando aos jovens
habilidades de coping para lidar com a ansiedade e a frustragao, e o desenvolvimento de
competéncias sociais béasicas (comunicacao, iniciagao de interacdes sociais, conversagao,
assertividade verbal e ndo-verbal).

A avaliagao do programa integra a avaliagao do processo e dos resultados, baseada na
utilizagao de alguns instrumentos especificos que se encontram descritos e publicados
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(Barroso, Mendes, & Barbosa, 2009). A avaliagdo da eficacia do programa é medida
através de instrumentos especificos adaptados & populagao alvo, antes e apds a sua
implementagao (Barroso et al.,, 2013).

O PNRCA (2013-2020) preconiza que, na adolescéncia, os programas tenham um
caréacter preventivo, promovendo as competéncias socioemocionais, e dando especial
relevo ao contexto familiar. Neste contexto, o Programa de prevencdo uso/abuso de
alcool, designado “Parar para Pensar”, foi construido com base na evidéncia cientifica e
aferido para contexto escolar especifico, tendo sido sujeito a um processo de avaliagao
do seu efeito. E apresentado, como um exemplo de boa prética, reconhecido pela Ordem
dos Enfermeiros em 2010, cujo seu manual de procedimentos e estudo de validagao
se encontra publicado (Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias).
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CAPITULO VI

LITERACIA EM E-HEALTH: DO CONCEITO E
MODELOS CONCEPTUAIS A SUA MENSURAGAO E
APLICABILIDADES

RICARDO OLIVEIRA FERREIRA
AIDA MARIA DE OLIVEIRA CRUZ MENDES
LUIS MANUEL DE JESUS LOUREIRO

Introdugao

A procura de informagdo de saude usando as ferramentas que a Internet coloca a
disposicdo dos cidadaos tem sido denominada de e-Health'. A facilidade de acesso,
rapidez e quantidade de informagdo que a Internet disponibiliza tem o potencial de
quebrar barreiras no acesso a salde e de capacitar as pessoas para serem agentes ativos
na adogdo de comportamentos saudaveis, bem como de tratamento e/ou recuperagao.
Contudo, as mesmas caracterfsticas positivas da Internet - facilidade de acesso, rapidez
e quantidade de informac&o - so s&o verdadeiramente Uteis e benéficas se os cidaddos
estiverem capacitados para selecionar, compreender e validar a informagao disponivel.
Isto &, se possuirem niveis de Literacia em e-Health (LeH) adequados.

A importancia da e-Health e da LeH é cada vez mais evidente, na medida em que a
Internet é atualmente a forma mais comum para obter n&o sé informag&o em geral mas
também por que é muito utilizada como estratégia de busca sobre salde, nomeadamente
para apoio a decisdo sobre a ida aos servigos, bem como forma de preparagdo para as
consultas médicas (Taylor & Leitman, 2001; Andreassen et al., 2007; Vaart, Deursen,
Drossaert, Taal, Dijk, & Laar, 2011).

Nao é hoje possivel ignorar uma mudanga de paradigma, que, através dos avangos
tecnoldgicos e da melhoria na cultura e literacia da populag&o, permite apostar em modelos

1 Por vezes traduzido por “eSaude” ou “Satde em linha". Optamos por deixar o conceito original, tal como
estd universalizado. Nao existindo consenso entre “e-Health” ou “eHealth”, optamos pela primeira forma.
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de autogestdo da doenca. “Cada vez mais € possivel dotar as pessoas do conhecimento,
meios de comunicagao e meios de diagndstico (de utilizagdo em casa) que permitem uma
maior autonomia na prevenc&o e no controlo da doenga crénica” (Deloitte, 2011, p. 76).

A e-Health tem, desta forma, sido vista como uma ferramenta importante para reduzir
a discriminagdo no acesso (ou falta dele) a informacéo e oferecer respostas répidas a
questdes que afetam a salde pessoal e comunitéria, tanto em paises desenvolvidos como
em desenvolvimento (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2004, 2005). Apesar disso,
a LeH tem recebido pouca atengdo quando comparada com a literacia em salde no geral
(Bodie & Dutta, 2008). Em Portugal, no Plano Nacional de Saude 2012-2016, salienta-se que
as tecnologias de informag&o em salde e a e-Health sdo um eixo estratégico para a cidadania
em salde, pelo que é incentivada a realizagdo estudos sobre literacia e comportamentos dos
cidaddos (Direcdo Geral de Saude [DGS], 2012).

Contudo, apesar dos esforgos desenvolvidos em termos de politicas de salude para
reduzir as disparidades na saude da populagao, a evidéncia tem demonstrado que
estas tém aumentado, sobretudo quando se analisam com base no nivel de literacia
das pessoas (Bodie & Dutta, 2008). O aumento desta disparidade tem tendéncia a
agravar-se nos proximos anos devido, em parte, a continua e crescente dependéncia de
tecnologias baseadas na Internet para divulgar informagdes e servigos de salde (Bodie
& Dutta, 2008). O problema € tanto mais grave quanto se sabe, através de diversos
estudos, que a baixa literacia no que se refere a salde se relaciona com uma maior
taxa de mortalidade, maior taxa de hospitalizacdo e com uma menor capacidade de
autogest&o na doenca crénica (Mitchell, Sadikova, Jack, & Paasche-Orlow, 2012).

Por tudo isto, é importante que os profissionais de saude, de todas as &reas de cuidado e de
todas as classes profissionais, ndo esquecendo os profissionais de gestao, tenham presente
esta problematica quando planeiam os cuidados a prestar e a forma de os disseminar.

Neste capitulo, apresenta-se a génese do conceito de LeH, os seus modelos conceptuais,
instrumentos ou formas de avaliagdo e diferentes utilizagdes e implicagdes para o
estabelecimento de planos de interveng&o. Focaremos em especial as implicagdes para
0s mais jovens (adolescentes e estudantes universitarios) e para os mais velhos, bem
como para as pessoas com doenga crénica e/ou doenga mental.

I. A GENESE DA LITERACIA EM E-HEALTH
A associagdo do conceito de literacia ao de e-Health surge entre o final da década de 90

e o inicio do novo século e deve-se aos estudos de dois psicologos Canadianos: Harvey
Skinner e Cameron Norman (Norman, 2011; Norman & Skinner, 20063, 2006b). Nos
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seus trabalhos, que se podem designar de pioneiros, estudavam-se as ligagdes entre
a mudanga de comportamentos, o desenvolvimento organizacional e as Tecnologias
da Informagao e Comunicagéo (TICs). Estes estudos (Norman, Maley, Li, & Skinner,
2008; Norman & Skinner, 2007; Skinner, Biscope, Poland, & Goldberg, 2003; Skinner,
Maley, & Norman, 2006; Skinner, Maley, Smith, & Morrison, 2001) envolviam sobretudo
jovens - estudantes e trabalhadores -, centrando-se na prevengdo e cessagdo de
comportamentos aditivos (tabaco, &lcool ou jogo). A escolha deste estrato populacional
- jovens com cerca de 25 anos - por estes dois investigadores deve-se ao facto de, por
essa altura, estes serem os mais prolificos e criativos utilizadores das TICs. Desta forma,
para além dos beneficios diretos e indiretos para a salde dos sujeitos participantes,
Skinner e Norman pretendiam estudar o conjunto de competéncias que uma pessoa
necessita ter para, ndo apenas aceder mas, essencialmente, conseguir integrar e
beneficiar do que veio a ficar conhecido como e-Health (Norman, 2011). Em suma, o
conceito de LeH resultou da constatagdo repetida por parte destes dois investigadores,
de uma notodria lacuna entre a utilizagao absoluta da tecnologia pelos consumidores e a
utilizagdo em termos préticos da informagao resultante do uso desta tecnologia para a
resolugéo de problemas no dia-a-dia (Norman, 2011).

Considerando que a definigao de literacia se apresenta j& bem explanada nos primeiros
capitulos desta série monografica, nao a iremos repetir aqui. Assim, abordaremos de
seguida apenas a definicao de e-Health, sem contudo deixar de a relacionar com a de
literacia em saude.

Como é habitual no que diz respeito a defini¢des, também para a e-Health é dificil
escolher uma. O termo tornou-se num neologismo aceite por todos apesar da falta
de uma defini¢éo clara ou precisa e, tal como na maioria dos neologismos, a definigao
precisa varia de acordo com o contexto em que é usado (Oh, Rizo, Enkin, & Jadad,
2005).

Num editorial do Journal of Medical Internet Research?, datado de 2001 e intitulado What
is e-Health, Gunther Eysenbach, com alguma ironia, comega por dizer que “Everybody
talks about ehealth these days, but few people have come up with a clear definition of
this comparatively new term” (Eysenbach, 2001, p.1). O termo, raramente usado antes
de 1999, passou em pouco tempo a cliché. Era entdo utilizado para caracterizar ndo
apenas medicina na internet, como também virtualmente tudo o que se relacionasse
com computadores e medicina. Na senda de termos como e-commerce, e-business ou

2 Revista especializada, cuja consulta se recomenda para atualizagdo de conhecimentos nesta temética.

3 Tradugdo livre dos autores: “Toda a gente fala sobre e-Health nestes dias, mas poucas pessoas facultaram
um definigao clara deste termo relativamente novo”
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e-solutions, o termo e-Health/eHealth teré sido primeiramente utilizado pelos lideres
da industria e marketing, numa tentativa de transportar as promessas e promogao do
e-commerce para a salde. S6 depois terd sido transposto para o meio académico e
literatura cientifica. Para Kwankam (2004), a e-Health situa-se na intersecgao entre a
informatica médica, a salde publica e o sector empresarial.

Poucos anos mais tarde, em 2005, entendendo que se mantinha a caréncia de uma
definigao clara, que dificultava a comunicacao entre as diferentes partes interessadas
(consumidores, instituicdes académicas, grupos profissionais, organizacdes de
financiamento), Oh et al. (2005) desenvolveram uma revisao sistemaética da literatura
para analisar as definicdes de e-Health existentes. Identificaram 51 defini¢des diferentes,
cuja analise qualitativa resultou numa gama de temaéticas, sem obtengéo de consenso
sobre o seu significado. Apesar disso, identificaram dois temas universais (salde e
tecnologia) e outros seis temas menos gerais.

Apesar do debate suscitado a época, a respeito da definicdo académica do termo,
Eysenbach definiu-o da seguinte forma:

“eHealth is an emerging field in the intersection of medical informatics, public
health and business, referring to health services and information delivered or
enhanced through the Internet and related technologies. In a broader sense, the
term characterizes not only a technical development, but also a stateofmind, a
way of thinking, an attitude, and a commitment for networked, global thinking, to
improve health care locally, regionally, and worldwide by using information and
communication technology.” (Eysenbach, 2001, p. 2)*

Considerando as particularidades do tema saude este autor realca que, neste ambito
se deveré considerar outros atributos, todos eles comegados pelo e, que neste caso
ndo significara apenas eletronico, mas também: efficiency (eficiéncia); enhancing quality
of care (melhoria da qualidade de cuidados); evidence based (baseado na evidéncia);
empowerment (empoderamento) dos consumidores e doentes; encouragement
(encorajamento) de uma nova relagéo entre doentes e profissionais de saude; education
(educagdo) da comunidade médica; enabling (permitir) troca de informagéo e a
comunicagao; extending (estender/alargar) o foco do cuidado de saude; ethics (ética);
equity (equidade) (Eysenbach, 2001). Deste modo a defini¢do proposta por este autor

4 Tradugado livre dos autores: “a e-Health é um campo emergente da intersegdo da informéatica médica,
da saude publica e dos negécios, referindo-se a servigos de saude e informagao disponibilizada e realgada
através da Internet e das tecnologias com ela relacionadas. Num sentido mais amplo, o termo caracteriza nao
s6 um desenvolvimento técnico, mas também um estado-de-espirito, uma forma de pensar, uma atitude, e um
compromisso para trabalho em rede e pensamento global com vista @ melhoria dos cuidados de saude a nivel
local, regional e mundial, através do uso das tecnologias da informagao e da comunicago.”
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traz em si j& algumas das preocupagdes abordadas pela LeH, considerando que a
definigdo mais citada de LeH é a que foi proposta por Norman e Skinner (2006b, p.1),
apresentando-a como “(...) the ability to seek, find, understand, and appraise health
information from electronic sources and apply the knowledge gained to addressing or
solving a health problem™.

No documento de trabalho do Plano Nacional de Saude 2011-2016 especificamente
dedicado as Tecnologias da Informagao e Comunicagao os autores consideram que:

“Genericamente, a e-Health pretende contribuir para o estabelecimento de um
novo modo de relacionamento entre o cidaddo e os profissionais de salde,
assente na partilha das decisées e da informagao. No entanto, longo e urgente
€ 0 caminho nessa direcgao, pois para tal ser realidade, importa disponibilizar,
por meios electrénicos fidedignos, de qualidade e seguros, informacao cientifica
relevante, bem como, os registos pessoais de salde dos cidad&os.” (Espanha &
Fonseca, 2010, p.4)

Nés acrescentariamos que o caminho passa também pela promogdo da literacia em
Salde e em e-Health da populagdo. Antes de abordar estudos e programas que se
centram nesta promogao, faremos uma resenha da importancia da e-Health.

Il. IMPORTANCIA DA E-HEALTH E A SITUAGAO PORTUGUESA

A Internet mudou decididamente a forma como obtemos informacg&o, como interagimos
com 0s outros e como nos entretemos.

Existem multiplos motivos pelos quais as pessoas utilizaram a Internet (Papacharissi &
Rubin, citado por Earnheardt, Earnheardt, & Rebecca, 2008). Os mais referidos séo a
procura de informagao e o entretenimento. No artigo European Citizens use of e-Health
services: a study of seven countries, foram avaliados os padrées de recurso a Internet por
motivos de saude, as suas consequéncias, e as expetativas dos cidadaos relativamente a
prestacdo de cuidados de Saude (Andreassen et al., 2007). Participaram 7934 pessoas,
através de entrevista telefonica e Portugal foi um dos paises estudados. Verificaram que,
44% de todos os inquiridos e 71% dos que eram utilizadores da Internet ja a tinham
usado para fins relacionados com a saude.

5 Tradug&o livre dos autores: “(...) a capacidade para procurar, encontrar, compreender e avaliar informagao
de saude através de fontes eletrdnicas e aplicar o conhecimento obtido para abordar ou resolver um problema
de saude”
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Destacaram-se como variaveis que afetavam positivamente o recurso a Internet os
seguintes: ser jovem, ter nivel superior de educagao, ser caucasiano, desempregado, ter
sido consultado pelo médico de familia no ultimo ano, ser portador de doenga crénica ou
de incapacidade, e fazer uma avaliagao subjetiva da prépria salde como boa. Verificou-
se ainda que, de entre os utilizadores, as mulheres s&o as mais ativas na sua utilizagéo
(Andreassen et al., 2007).

A analise dos motivos é importante para esta tematica, na medida em que os utilizadores
que tipicamente acedem a Internet para pesquisar informagao terdo maior probabilidade
de ser bem-sucedidos na realizagdo de uma pesquisa na Internet do que aqueles que
a utilizam mais por outros motivos (por ex. entretenimento) (Papacharissi & Rubin,
citado por Earnheardt, Earnheardt, & Rubin, 2008), mas também porque essa pode
ser uma informag&o importante tanto para melhor programar os recursos e contelddos
disponibilizados na Internet como para entender os problemas das pessoas no uso
desta informacg&o. De facto, de acordo com o estudo de Andreassen et al. (2007), uma
em cada quatro pessoas utilizou a Internet para preparar uma consulta médica ou no
seguimento da mesma. Verificou-se também que o sentimento de seguranga apds a
consulta da Internet foi duas vezes mais frequente do que, no polo oposto, o aumento
da ansiedade. Para vérios autores, uma das grandes vantagens da e-Health é que a
informacao sobre saulde disponibilizada online é um importante meio na transmissao
rapida e dindmica de conhecimento, e preenche ou complementa as lacunas existentes
na educagdo para a saude desenvolvida pelos profissionais de saude (Etchemendy et al.,
2011; Gilmour, 2007; OMS, 2010).

De entre os sete pafses estudados por Andreassen et al. (2007), os que obtiveram
menor percentagem de utilizadores de Internet foram a Grécia (42%), Portugal (49%),
Letonia (43%) e a Polénia (43%), contrastando com a Dinamarca (81%) ou a Noruega
(80%), os paises com as percentagens mais elevadas. Considerando apenas a populagéo
utilizadora da Internet, as percentagens de utilizagdo para fins de salde variou entre
54% (Grécia) e 79% (Polénia), com Portugal a obter 62% (Andreassen et al., 2007).

Outros estudos, determinaram para os Estados Unidos da América percentagens de
utilizadores para fins de saude entre 56 e 79% (Cotten & Gupta, 2004; Fox, 2011; Hesse,
2005; Ybarra & Suman, citado por Andreassen et al,, 2007). As diferencas verificadas
ao nivel da utilizagdo em salde, nomeadamente entre pafses do Norte e Sul da Europa
sdo também discutidas por Andreassen et al. (2007), que apontam duas possiveis
explicagdes. A primeira assenta nas diferengas culturais, tais como a preocupagdo com
a saude e a doenga, conjuntamente com outros fatores como o nimero de websites
acessiveis na lingua nacional ou a qualidade e acessibilidade dos servigos de salde.
A segunda explicagédo é que os utilizadores dos paises do sul serdo sobretudo jovens
utilizadores, cujo interesse em questées de salde é menor do que na populagao geral.
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Se assim for, os autores consideram que se pode assumir que as diferengas geogréficas
se irdo dissipar dado que o acesso comega a ser mais igualitariamente distribuido nas
populagdes nacionais (Andreassen et al., 2007)

Em Portugal, a utilizagdo da Internet é ainda muito dispar. Num relatério bastante
completo, Rita Espanha (2013) enuncia, com base em dados do projeto SER®, que a
imagem de um utente informado é ainda muito ténue. A justificagdo esta no facto de
que 50% da populagao residente em Portugal ndo sabe utilizar a Internet ou precisa
de ajuda para o fazer. A questdo geracional € preponderante para este ndmero, mas
a ela associa-se, também, o nivel educacional, os contextos profissionais e recursos
financeiros (Espanha, 2013). Constata-se que é a partir dos 45 anos que as pessoas
comegam a “registar os maiores niveis de info-exclus&o” (Espanha, 2013, p. 17).

Este fendmeno ndo é s6 Portugués. A investigacdo internacional também tem
demonstrado que existe consideravel variabilidade no uso da e-Health, dependendo de
variaveis situacionais, histéricas e pessoais, e que as disparidades de salde podem ser
agravadas por um cada vez maior fosso digital entre a populagao (Dutta-Bergman, citado
por Bodie & Dutta, 2008). Este fosso ou diviséo digital, designada internacionalmente
por Digital Divide, tem sido amplamente debatido nos Ultimos anos (Bodie & Dutta,
2008; Fortney, Burgess, Bosworth, Booth, & Kaboli, 2011; Kreps, 2005; Liang, 2012;
Neter & Brainin, 2012; Wang, Bennett, & Probst, 2011), identificada em populagdes de
adultos mais velhos (Choi & DiNitto, 2013; Cresci & Jarosz, 2010:; Cresci, Yarandi, &
Morrell, 2010), e em édreas como a salde mental (Ennis, Rose, Denis, Pandit, & Wykes,
2012; Kim & Kim, 2010).

Uma pesquisa do UK Office of Communications (OFCOM, 2009) sugere que os nao
utilizadores de Internet se podem dividir em duas categorias genéricas: os autoexcluidos
e o0s excluidos de recursos. O primeiro grupo é mais substancial, constituindo-se por
42% de todos os que ndo possuem Internet em casa, principalmente idosos, com 61%
a nunca ter usado um computador. Nestas situages ndo é a falta de competéncias ou
poder econdmico a justificacdo, mas antes, a dificuldade em perceber os beneficios de
ter Internet em casa (Coleman, Gibson, Hanson, Bobrowicz, & McKay, 2010). Para além
da questdo da idade, questiona-se ainda se os problemas de salde mental ndo poderao
ser também um fator de exclus&o das pessoas pelas TIC (Ennis et al., 2012).

Em Portugal, a utilizagdo desta ferramenta para obter informagdes tem vindo a

6 O projeto SER envolveu um “(...) inquérito aplicado a uma amostra representativa da populagao residente
em Portugal continental em Dezembro de 2010 (808 individuos), o qual visa perceber o papel das TIC
(tecnologias de informagao e comunicagao) nas praticas, representagdes e relagdo da populagdo com a
saude.” (Espanha, 2013, p.16)
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aumentar. De acordo com Espanha (2013) em quatro anos, 2006 a 2010, verificou-
se um aumento em cerca de 5% do nUmero de pessoas que j& procurou ou pediu
para procurar informagdes na Internet sobre temas relacionados com salde, estética e
bem-estar, situando-se agora nos 25,7%. Contrariamente ao verificado noutros estudos
(Fox, 2011), em Portugal, a utilizagdo da Internet para fins de salde tende a ser sobre
temas genéricos e ndo diretamente relacionados com doengas que as pessoas tenham
ou suspeitem ter (Fox, 2011). Ou seja, pesquisa-se mais sobre Satide do que sobre
Doenga. Ainda de acordo com Espanha (2013) dos temas mais pesquisados destacam-
se os da area da boa forma e exercicio fisico, nutricdo e problemas alimentares, beleza
e bem-estar. SO depois aparecem pesquisas relacionadas com doengas sexualmente
transmissiveis, métodos anticoncepcionais e gravidez e toxicodependéncias.

A utilizagao da e-Health pode trazer consideraveis beneficios econémicos e este é um
factor importante a considerar uma vez que a atualidade mostra, de forma cada vez
mais inequivoca, que o financiamento de um sistema de salde sustentavel é um dos
maiores desafios impostos aos governantes em todo o mundo (Audibert, Mathonnat, &
Roodenbeke, 2003; Hurst, 2000; OMS, 2008a, 2010). Os constrangimentos econémicos
e as politicas de equilibrio financeiro dos paises levam a diminuicdo do pendor social
dos sistemas de salde e, por vezes, os cuidados as pessoas com mMenos recursos
econdmicos, ou portadoras de doengas crénicas, ndo estdo garantidos. Neste contexto,
a tecnologia permite uma mudanga no acesso aos cuidados de salde através da
telemedicina, ao baixar os custos, encurtando distancias e facilitando o acesso a todos
os cidaddos (Berger, 2010; OMS, 2010). Estes constrangimentos podem originar,
sobretudo, diminuigdo dos comportamentos de prevengdo por parte de pessoas com
Menos recursos econémicos, ou mesmo a nao garantia de cuidados para os doentes
crénicos (Berger, 2010; OMS, 2010).

M. I'MPLICA(;GES DA E-HEALTH NA PRESTAGAO DE CUIDADOS DE
SAUDE

A evidéncia torna claro o enorme potencial das intervengées em e-Health para a
promogao da salde e suporte dos doentes, familias e comunidade. As implicagdes sao
sobretudo ao nivel do envolvimento do consumidor na monitorizacdo e gestao da sua
salde bem como na sua capacidade de decisdo e ades&o terapéutica (empowerment)
(Chan, Matthews, & Kaufman, 2009; Espanha & Fonseca, 2010; Mars & Scott, 2010),
com marcada melhoria da comunicagao entre profissionais, utentes e investigadores
(Akerkar & Bichile, 2004; Anderson, Rainey, & Eysenbach, 2003; Eysenbach, 2001,
2008; Friedewald, 2000), ndo sendo de desprezar o interesse a nivel econémico (Ahern,
2007; Data Angel Policy Research Incorporated, 2009; Eysenbach, 2001).
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Est4 ainda bem descrita a relacao entre a baixa literacia e os resultados e custos em
saude. Por exemplo, num estudo que envolveu 703 individuos nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA), Mitchell et al. (2012) examinaram a associacdo entre a literacia em
saude e o reinternamento ou ida a urgéncia nos 30 dias pds-alta, numa rede hospitalar
urbana. Verificaram que uma reduzida literacia em saude é um fator de risco significativo,
independente e modificavel para a reutilizagdo dos servigos de saude 30 dias ap6s alta.

Hé& ainda que considerar que sdo multiplas as tecnologias atualmente disponiveis para
promover a comunicacdo entre profissionais de saude e utilizadores que “transportam”
a relagdo para além do face-a-face do contexto clinico. Essas tecnologias digitais vao
desde os telemdveis, smartphones, mensagens de texto, e-mails, video interativo de
base clinica, webcams a partir de casa, dispositivos de monitorizagao pessoal, quiosques
digitais, sistemas de registos de salde pessoais, portais baseados na web, sites de redes
sociais, chats seguros e féruns on-line (Fortney, Burgess, Bosworth, Booth, & Kaboli,
2011). Esta diversidade de formas de acesso permite diminuir drasticamente problemas
de acesso ao nivel geogréfico, temporal e cultural que muitas pessoas enfrentam na
vertente “tradicional” (Fortney et al., 2011; Mars & Scott, 2010).

De entre as vérias tecnologias, uma das que mais tem evoluido sdo os smartphones que
pela sua portabilidade permitem o acesso rapido a referéncias e ferramentas/aplicacdes
(calculadoras em salde, indices terapéuticos, bases de dados, camara fotogréfica, etc.)
que, até agora, nao estavam facilmente acessiveis, ou seja, podem ajudar os profissionais
de salde nas suas tarefas diarias (Waytt & Krauskopf, 2012). Além de serem Uteis para
os profissionais durante a sua préatica, estes sdo sobretudo Uteis para colocar ao servigo
dos doentes. Neste contexto, os enfermeiros podem ensinar as pessoas a registar e
monitorizar alguns aspetos da sua salde, como a pressédo arterial, a glicemia, a atividade
da doenga, a dor, entre muitas outras. As TIC e as aplicagdes de e-Health encontram-se
em constante evolugao e inovagado. Assim, acompanhar este desenvolvimento e colocé-
lo ao seu servico ou mesmo, desenvolvé-lo, impde-se como um grande desafio para os
profissionais de saude.

O desafio é sem duvida grande, tanto que varios estudos tornam evidente que muitas
tecnologias de e-Health ndo sdo bem-sucedidas e sustentdveis na é&rea da salde.
Uma das razdes apontadas por van Gemert-Pijnen et al. (2011) para esse relativo
insucesso, é que o desenvolvimento das tecnologias de e-Health ignora, muitas vezes,
as interdependéncias entre a tecnologia, as caracteristicas humanas e o ambiente
socioeconémico. Para superar este obstaculo, os autores sugerem uma abordagem
holistica para o desenvolvimento de tecnologias de saude em linha. Esta deve ter em
conta a complexidade dos cuidados de salde, bem como os rituais e os hébitos dos
doentes e outras partes interessadas, como os seus familiares. Os autores apontam ainda
outra causa para o suposto baixo impacto de tecnologias de e-Health: a posigao relegada
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ou periférica dos utilizadores, j& que muitas vezes as tecnologias sdo desenvolvidas sem
o envolvimento dos seus consumidores finais (Gemert-Pijnen et al.,, 2011).

Por outro lado, é importante ndo esquecer que o grande valor da e-Health estd em muito
dependente da literacia em salde e, assim, outro desafio enorme que os responséaveis pela
saude enfrentam atualmente é o desenvolvimento de programas eficazes para promover
a melhoria dos niveis de Literacia em Salde da populag&o, criando mensagens de salde
adequadas aos niveis de literacia em salde de cada segmento-alvo (Bodie & Dutta, 2008).

Estd assim patente que a e-Health acarreta tanto vantagens como limitacdes/
desvantagens. Moreira e Pestana (2012) sistematizam as vantagens da e-Health, em
especial das comunidades virtuais em: quebra do isolamento, maior literacia em saude,
partilha de experiéncias, solidariedade e cidadania, anonimato, disponibilidade 24/24h
e 7/7 dias, apoio emocional, fluidez e rapidez na divulgacio de informagdo, maior
abrangéncia/chegar a mais pessoas, identificacdo com pares. Como inconvenientes e
limitagGes, estes autores referem: adicdo, informagdes incorretas, despersonalizagao,
credibilidade duvidosa, fosso digital, moderagao inadequada e fraca utilidade percebida.

Relativamente & qualidade da informagdo - ou falta dela - disponivel na Internet
Eysenbach e Diepgen (1998) sugeriram que classificar a informagao na Internet poderia
traduzir-se em maior capacitacao (empower) dos utilizadores para a tomada de decisao.
Esta classificagdo, com recurso a uma lista de vocabulério validada, passaria por véarios
“filtros”: os proprios autores web em combinacdo com um sistema sistematico de
revisdo critica de informagdes em salde realizada pelos utilizadores e por terceiros.
De acordo com os autores, tecnologias de classificacao e filtracdo de informagdo como
as PICS (platform for Internet content selection) poderiam facultar aos profissionais e
utilizadores classificacdes para ajudar a separar informagdo com valor de duvidosa.
Além disso, os profissionais de salde, as sociedades médicas e associagdes poderiam
realizar uma revisdo critica desta informac&o e atuar como servicos descentralizados
de classificagdo. Uma forma adicional de melhorar o sistema de classificacdo seria
utilizar indicadores cibermétricos indiretos da qualidade dos artigos, determinada por
programas de computador complementados por revisdo humana.

Esta sugestdo de etiquetagem da qualidade da informagdo online foi alvo de critica
(Whatling, 1999) e consequente debate (Coiera, 1998; Eysenbach, 1999), nomeadamente
sobre a subvalorizagdo das capacidades dos utilizadores para avaliar a informagao ou
sobre o papel dos médicos nesta catalogagado de qualidade. Eysenbach (1999, p. 386)
considera mesmo que os “physicians have the duty to guide patients through the
information jungle™.

7 Tradug&o livre dos autores: “(...)Jos médicos tém o dever de orientar os doentes através da selva da informagao”

130 Ricardo Oliveira Ferreira, Aida Maria de Oliveira Cruz Mendes, & Luis Manuel de Jesus Loureiro
Literacia em e-Health: do conceito e modelos conceptuais a sua mensuragdo e aplicabilidades



A qualidade da informagdo ndo &, contudo, a Unica desvantagem apontada a e-Health,
sendo também bastante referida a influéncia na relagdo entre profissional de salde e
doente/utilizador. Neste &mbito, Dedding, van Doorn, Winkler, e Reis (2011) propdem, com
base numa revisdo sistematica da literatura, cinco efeitos principais dos sites de salde na
Internet: 1) podem ser ou tornarem-se substitutos das consultas face-a-face; 2) podem ser
um suplemento para as atuais formas de cuidar; 3) podem criar condigdes favoréveis para
o fortalecimento da participagdo do doente; 4) podem causar distdrbios nas relagées; 5) e/
ou podem forgar ou requerer uma participagdo mais intensa por parte do doente.

No que diz respeito ao primeiro efeito citado, de acordo com Espanha (2013), ndo ha nenhum
dado que aponte que a Internet esteja a substituir os tradicionais canais de aprendizagem
dominados pelos profissionais de satde e pelos familiares/amigos mais proximos. Deste
modo, a sua utilizagado deve ser vista como mais um recurso existente, mas ainda pouco
explorado em relagdo a outras aprendizagens em saude e assim é importante conhecer
quais as vantagens e desvantagens percebidas da utilizagao da Internet no campo da sadde.
Os argumentos a favor da e-Health, estdo fundamentalmente a “Gratuitidade e Acesso’;
contra, esta a “Desconfianca nos Contelidos e Informacdo Contraditéria” (Espanha, 2013).
No que diz respeito a confianga nos conteudos e, em relagao a outras fontes de informagao
como a rédio, a televisdo, as revistas e os jornais, a Internet representa valores mais baixos
nas areas da salde, estética e bem-estar (Espanha, 2013).

Existem ainda outras solugdes tecnoldgicas alternativas neste ambito. Entre as que
relnem mais consenso, destaca-se o atendimento especializado por telefone e contactos
por SMS (para avisar de consultas, tomas de medicamentos ou responder a ddvidas)
(Espanha, 2013). Alguns projetos de estruturagéo de linhas de apoio telefénico dedicada
a um apoio mais proximo comecam também a ser implementados em termos de
enfermagem, como por exemplo, 0 apoio a pessoa com doenga crénica reumatolégica
(Ferreira, Marques, Mendes, & Silva, no prelo).

Outras desvantagens apontadas a e-Health prendem-se com questdes éticas sobre os
modos emergentes de interagao entre os profissionais de salde e o cidadao, assim como
no que respeita aos limites da informagao a disponibilizar aos cidaddos. Ha também que
ter em consideragdo a igualdade de acesso a estes recursos, pois aqueles que nado
sdo detentores de capacidade financeira, competéncias técnicas e cognitivas, acesso
a computadores e a redes de comunicagao, ndo podem partilhar este espago de modo
equitativo (Espanha & Fonseca, 2010).

Trata-se ainda do que Eysenbach (2007) designou por “lei da informacao inversa”, o
facto de o acesso a informagéo ser frequentemente mais dificil para aqueles que mais
precisam dela. Este facto contribui, de igual modo, para o que ficou atrés designado de
Divisao Digital.
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Esta emergéncia das novas tecnologias ao servico da saide bem como as possiveis
disparidades causadas no acesso por elas causadas levou a que Fortney et al. (2011)
elaborassem um modelo que refletisse “a re-conceptualizago do acesso aos cuidados
de saude no século XXI". O modelo criado (Figura 1) engloba como dimensdes basicas
do acesso as seguintes: geografica, temporal, financeira, cultural e digital. Ou seja,
dimensdes importantes para a salde das pessoas, que englobam indiretamente a LeH.

Importa sublinhar que este modelo foi concebido especificamente para o Department

of Veterans Affairs (VA) healthcare system® uma vez que este sistema est4 na dianteira
da implementagdo de novas tecnologias nos EUA. Para estes autores, o acesso aos
cuidados centrado no doente na era digital define-se pela facilidade potencial de obter
uma interagdo virtual ou face-a-face com um conjunto amplo de prestadores de
cuidados de saulde, incluindo médicos, cuidadores, pares e aplicagdes informéticas.
Esta definigdo contempla ainda duas sub-definigdes importantes: a) o acesso real aos
cuidados representa as dimensdes que sdo diretamente observéveis e objetivamente
mensuréveis; b) o acesso percebido aos cuidados representa as dimensdes que sdo
auto-reportadas e subjetivas.

Como tal, assumem que o acesso percebido ndo é menos vélido do que o real e que
pode alids ser um preditor mais forte da utilizagdo do que o acesso real. Tal como
representado na figura, a utilizag&o, qualidade e os resultados obtidos irdo influenciar a
satisfagdo do utilizador com os cuidados. Como a satisfagdo com a utilizagao representa
a capacidade do utilizador de obter o suficiente do tipo de servigos que prefere, ela ird
também influenciar o seu acesso percebido aos cuidados.

8  Tradugéo livre dos autores: Departamento do Sistema de Saude para os Assuntos dos Veteranos.
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Estrutura do Sistema Salde VA

Caracterfsticas do cuidador VA

Percegdes Acesso Cuidados
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Encontros doente-cuidador
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+ Geogréfica
Facilidade de Viagem

Qualidade

« Técnica
+ Interpessoal
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« Digital
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Comunicagao doente-cuidador
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« Temnporal
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* Acesso aos cuidados
* Qualidade dos cuidados
* Resultados dos cuidados
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* Efeitos secundérios
« Funcionalidade

* Qualidade de vida

« Digital
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Conectividade 7

de cuidados

+ Sobrecarga de sintomas
+ Susceptibilidade

« Estoicismo

* Eficacia tratamento

* Auto-eficacia

Atributos Comunitérios
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<’

Figura 1. Conceptualizagdo do acesso aos cuidados no Século XXI. Adaptado de “Are-conceptualization
of access for 21st century healthcare”, de J. C. Fortney, J. F. Burgess, H. B. Bosworth, B. M. Booth
e P. J. Kaboli, 2011, J Gen Intern Med, 26(Suppl 2), p. 642.

Para além de uma mais completa explicagdo deste modelo, especificamente no
que concerne a interagdo entre acesso real e acesso percebido e as suas diferentes
dimensdes, este artigo apresenta uma tabela bastante elucidativa das caracteristicas
individuais, da comunidade, do prestador e do sistema de saude que influenciam cada
um dos cinco dominios de acesso atras referidos.

IV. MODELOS DE LITERACIA EM E-HEALTH

A literacia em saude, tal como foi definido anteriormente, diz respeito a capacidade
das pessoas compreenderem, selecionarem e usarem de forma adequada a informagao
sobre a saude disponivel. Deste modo € um importante factor de capacitagdo para a
adesao a comportamentos de salde, a autonomia das pessoas na procura e decis&o das
escolhas de salde e na autogestao dos processos terapéuticos. Assim, importa perceber
0 que explica a literacia em salde e como esté relaciona com os resultados de salde.

Atualmente, ha dois modelos conceptuais mais relevantes que facilitam a compreenséo
do fenémeno da LeH: o modelo do lirio de Norman e Skinner e o modelo integrativo de
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Bodie e Dutta. Ainda que o Modelo do Lirio proposto por Norman e Skinner (2006b)
seja claramente o mais reconhecido na literatura, o Modelo Integrativo da Utilizag&o da
e-Health da autoria de Bodie e Dutta (2008) e Bodie, Dutta, e Basu (2009) apresenta-se
como complemento e atualizagdo do primeiro.

Modelo do Lirio

O modelo do Lirio da Literacia em e-Health (Figura 2) baseia-se fundamentalmente na
jungao de dois modelos, com as competéncias que lhe estdo associadas: um modelo
de contexto especifico e um modelo analitico. O primeiro inclui as Literacias em Saude,
Cientificae em Computadores, enquanto o segundo é composto pelas Literacia Tradicional
e Numérica, Literacia de Informacao e Literacia de Media (Norman & Skinner, 2006b).
A representacdo figurativa do modelo pretende significar as “pétalas” que alimentam o
centro da flor ou pistilo (literacia em e-Health) que, por sua vez, sobrepondo-se a elas,
mantém-nas unidas, fortalecendo o conjunto (Norman & Skinner, 2006b).

De acordo com Norman e Skinner (2006b) e Chan e Kaufman (2011), s&do componentes
explicativos da literacia em salde os seguintes:

e | iteracia Tradicional e Numérica - este tipo de literacia é o de uso mais tradicional e
engloba as competéncias que permitem falar e escrever umalinguagem coerentemente
bem como a leitura e compreensdo de textos escritos (Tyner, citado por Norman
& Skinner, 2006b), as habilidades numéricas e a capacidade de interpretar, por
exemplo, gréficos e tabelas (Chan & Kaufman, 2011). A sua importéncia é reforgada
pelo facto de ainda ser o texto que domina a World Wide Web, apesar do potencial do
som e imagem (Norman e Skinner, 2006b).

e |iteracia de Informagao - engloba as habilidades para identificar as necessidades
de informacdo, de localizar, avaliar e utilizar/aplicar essa informac&o para criar e
comunicar conhecimento (Chan & Kaufman, 2011). Uma pessoa com literacia
de informacdo sabe como se organiza o conhecimento, como encontrar e usar a
informacdo para que outras pessoas possam aprender com ela. Nessa sequéncia,
sabe quais os recursos a consultar para encontrar informagdes sobre um tema
especifico, desenvolver estratégias de pesquisa adequadas, e filtrar os resultados
para extrair os conhecimentos relevantes (Norman & Skinner, 2006b).

e | iteracia em Media - reporta-se a capacidade de pensar criticamente o conteido dos
6rgdos de comunicagao social, permitindo as pessoas considerar as informagdes a luz de
um contexto social e politico e de considerar questées como o mercado, as relagdes entre
0s media e 0 seu publico, e como os media formam as mensagens transmitidas a sua
medida (de acordo com os objetivos editoriais). O julgamento critico sobre os contetidos
apresentados pelos media é central neste tipo de literacia (Norman e Skinner, 2006b).
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e Literacia em Salde - envolve as competéncias necessérias para interagir com o
sistema de salde e se envolver num processo adequado de autocuidado, incluindo
capacidades basicas para realizar leituras e célculos numéricos em ambientes de
prestacdo de cuidados. Requer ainda a aquisicao, avaliacdo e aplicagdo adequada
das informagdes relevantes em salde, para que os consumidores possam comunicar
sobre salde, utilizar os servicos e tomar decisdes sobre a sua salde.

e Literacia em Computadores - é a capacidade para conseguir resolver problemas
com recurso aos computadores. Requer assim uma ampla gama de habilidades,
como o conhecimento bésico de utilizagdo de um computador, como abrir uma
janela do navegador ou participar em atividades de redes sociais. Apesar da ampla
disseminagao de computadores na nossa sociedade, é quase impossivel existir literacia
em computadores se nado existir informacao sobre a tecnologia atual. Por exemplo,
os comandos usados num PC® s&o diferentes dos utilizados num MAC®, bem como
também ¢ diferente a interagdo com um ambiente Windows 98® ou Windows XP®.
Assim, a literacia em computadores inclui a capacidade de a pessoa se adaptar a
novas tecnologias e softwares para 0 acesso aos recursos em e-Health.

* Literacia cientifica - inclui a familiaridade com os conceitos basicos da biologia e/ou
do método cientifico, bem como a capacidade de compreender, avaliar e interpretar
resultados de investigagdo em salde, usando o raciocinio cientifico adequado e
identificando as suas limitagdes e oportunidades.

Este tipo de literacia é concebido como uma compreensao da natureza, objectivos,
métodos, aplicagdes, limitagcdes e politicas de criagdo do conhecimento de forma
sistematica.
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Figura 2. Modelo do Lirio da Literacia em e-Health. Adaptado de “eHealth Literacy: Essential
Skills for Consumer Health in a Networked World” de C. D. Norman e H. A. Skinner, 2006, J Med
Internet Res, 8(2), p.8.

Para Chan e Kaufman (2011), embora este modelo de LeH n3o inclua todos os fatores
que podem influenciar o uso do e-Health (por exemplo, o conhecimento das normas
sociais e culturais envolvidos na participacdo em féruns de discussao online), estao
convictos que estes seis tipos de literacia incluem o conjunto bésico de competéncias e
dominios deste conhecimento especifico.

Em suma, o recurso a e-Health supde a existéncia de literacia em diversos dominios, dos
quais a LeH é o seu nucleo central.

Modelo Integrativo da utilizagdo da e-Health

Com o Modelo Integrativo da Utilizagao da e-Health Bodie e Dutta (2008) procuram
integrar/adicionar & compreens&o da forma como a e-Health é utilizada as disparidades
que podem dai advir. O titulo do artigo no qual apresentam o modelo é revelador da
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dimensdo mais contextual que lhe é atribuida: “Understanding Health Literacy for
Strategic Health Marketing: eHealth Literacy, Health Disparities, and the Digital Divide”
(Bodie & Dutta, 2008). Os proprios autores deste modelo consideram o mesmo como
uma extensao do modelo do lirio, argumentando que a LeH deveréa ser vista como um
conceito tedrico, localizada dentro de uma estrutura contextual particular e utilizada para
descrever as diferengas individuais dentro de dominios especificos da saude (Bodie &
Dutta, 2008; Bodie et al., 2009).

Bodie e Dutta (2008) salientam, entre outros aspetos referentes a literacia em saude, a
importancia de a pessoa, para além da capacidade para obter informacéao, se considerar
a motivacdo para a procurar e, ainda, a confianga e a competéncia para a utilizar da
melhor maneira.

Como ja se referiu, a divisdo digital € um dos conceitos centrais & compreensao deste
modelo. O conceito original de diviso digital dizia respeito a quem tinha ou n&o acesso
ao mundo digital, algo que ultimamente ja ndo se adequa plenamente na medida em que
0 acesso aos computadores e Internet tem aumentado bastante. O entendimento que
Bodie e Dutta fazem do conceito é que este “ultimately, digital divide is a matter of who
uses the Internet, for what purpose, under what circumstances, and how this use affects
socio-economic cohesion, inclusion, alienation, and prosperity” (Chen & Wellman, citado
por Bodie & Dutta, 2008, p. 184)°.

E sabido que o grande potencial da Internet neste ambito € a possibilidade de disseminagao
da informagao a franjas populacionais mais desfavorecidas economicamente, mais
idosas, menos educadas e pertencentes a minorias. Contudo, aqui reside um motivo
de preocupagdo, uma vez que a baixa literacia e baixa utilizagdo de computadores é
mais prevalente nestas populagdes constituindo-se numa barreira para a utilizagao da
e-Health. Daf que a segunda coluna da figura (Figura 3) represente precisamente a
Literacia em Salde e a Literacia em Computadores, que por sua vez sao influenciadas
pelos fatores que acima se referiram.

Esta teoria sugere que as disparidades a nivel macro nas estruturas sociais (por
exemplo, varidveis demograficas) estdo correlacionadas com as disparidades ao nivel
micro da LeH, designadamente a motivagdo e competéncias (orientagdo e eficacia
para a informagdo em saude). Por outras palavras, as disparidades estruturais
refor¢cam elas préprias as disparidades ao nivel da sadde por intermédio da diferente
distribuicdo da tecnologia, que simultaneamente aumenta e impede a literacia,

9  Tradug&o livre dos autores: “ em Ultimo caso é uma questdo de quem usa a Internet, por que motivo, em
que circunstancias, e como essa utilizago afeta a coesao, inclus&o, alienagdo e prosperidade socioeconémica “.
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a motivacdo e as competéncias de diferentes grupos (e individuos) da populagéo.
Existem depois uma série de variaveis individuais representadas nas colunas da direita
da figura, nomeadamente: a capacidade de reter informacao, as atitudes perante a
e-Health ou os conhecimentos, crengas e comportamentos em saude. De facto, sabe-
se que elevado nivel de motivacdo aumenta a atengao deste para a informagao que
lhe é facultada, da mesma forma que aumenta as suas pesquisas ativas e informagao
sobre o aspeto de interesse (por exemplo, informagdo de salde de qualidade). Assim,
um individuo motivado para a saude é mais ativo na pesquisa de informagdo e ird
recordé-la de forma mais eficaz quando apropriado (Bodie & Dutta, 2008; Dutta-
Bergman, 2005)

Em suma, o que estes autores pretendem colocar em evidéncia é que a LeH é tanto
fungado como influenciador da motivagao individual e competéncia para usar a Internet
para fins de salde. Desta forma, individuos com baixa LeH estdo, de acordo com o
modelo, menos motivados para utilizar a Internet para obter informagdo em salde e
possuem menos eficicia ou vém-se a si proprios como menos capazes de utilizar a
Internet para esse fim. De forma similar, a motivagdo e competéncia de um individuo
para utilizar recursos de saude online influenciard o seu nivel de literacia em saude e
computadores. A consequéncia Ultima € a influéncia na saude do individuo (Bodie &
Dutta, 2008; Dutta-Bergman, 2005).

v
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Figura 3. Modelo Integrativo da utilizagao da e-Health. Adaptado de “Understanding health literacy
for strategic health marketing: eHealth literacy, health disparities, and the digital divide,” de G. D.
Bodie e M. J. Dutta, 2008, Health Mark Q, 25(1-2), p.189.
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V. INSTRUMENTOS E FORMAS DE AVALIAGAO DA LITERACIA EM
E-HEALTH

Constatando a existéncia de poucos instrumentos disponiveis para avaliar a LeH,
Norman e Skinner (2006b) desenvolveram uma escala de autorrelato por oito ou 10
itens designada por “Escala de Literacia em e-Health (eHEALS)” (Norman & Skinner,
2006a). Esta escala permite avaliar o conhecimento dos consumidores, o conforto e as
competéncias percebidas para encontrar, avaliar e aplicar as informagdes de e-Health
aos seus problemas de saude (Koo, Norman, & Chang, 2012).

Para a sua construgao, os autores basearam-se, em parte, na teoria social cognitiva
e teoria da autoeficicia bem como numa revisdo da literatura sobre os seis tipos de
literacia identificados e no modelo tedrico definido pelos autores. Um dos seus desafios
foi desenvolver uma escala que pudesse ser facilmente utilizada em diferentes situagdes
e contextos, e que pudesse subsidiar estratégias para melhorar a utilizagao da e-Health
pelos consumidores, ndo sendo esta escala especifica para doentes. Uma lista inicial de
itens criada pelos investigadores foi distribuida aos colegas que trabalham na area do
e-Health para comentario e revisdo. Apos essa andlise inicial, a “eHEALS" foi aplicada a
jovens com idades entre os 12 e 0s 19 anos para testar a legibilidade geral, a compreensao
de cada item e a sua relevancia (Norman & Skinner, 2006a).

Esta escala foi traduzida em vérias linguas (Koo et al.,, 2012; Mitsutake, Shibata, Ishii,
Okazaki, & Oka, 2011; Vaart et al, 2011), inclusivamente para Portugués (Brandao,
2012), tendo sido efetivamente utilizada numa variedade de contextos, com grupos
populacionais diversos, mantendo performances psicométricas consistentes (Norman,
2011). Por exemplo, em termos de consisténcia interna, avaliada pelo coeficiente Alpha
de Cronbach, os valores tém sido muito satisfatérios: a=0.88 (Norman & Skinner,
2006a), a=0.90 (Cruz, 2013; Ferreira, 2013), a=0.92 (Brandao, 2012; Koo et al. 2012;
van der Vaart et al., 2011), a=0.93 (Mitsutake et al., 2011; van der Vaart et al., 2011).

Na atualidade, as alternativas a e-HEALS sé&o ainda poucas ou desconhecidas (Murray
et al, 2011; van der Vaart et al., 2011), apesar de criticas que questionam sobretudo a
sua validade preditiva, j& que algumas investigagdes prévias mostraram que pessoas
com competéncia gerais prévias para usar o computador tendem a sobrestimar as suas
pontuagdes nesta escala (van der Vaart et al,, 2011). Para compreender esta critica
a e-HEALS, importa salientar que, para avaliar os niveis literacia em saude, a Rapid
Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) e o Test of Functional Health Literacy in
Adults (TOFLA) sdo os instrumentos mais usados (van der Vaart et al., 2011). Ambos os
instrumentos avaliam a literacia funcional em saude. Outros instrumentos, que tendem
a medir um espectro mais amplo de competéncias de literacia em salde, tém sido
desenvolvidas recentemente, como por exemplo, e mais recente o Newest Vital Sign,
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embora existam vérios outros (van der Vaart et al,, 2011). Contudo, para a medicdo das
capacidades relacionadas com e-Health, os instrumentos disponiveis s&o em menor
numero. Recentemente, van Deursen e van Dijk citados por estes autores, propuseram
uma definicdo detalhada de competéncias de Internet, nomeadamente: 1) habilidades
operacionais (habilidades basicas para usar a Internet); 2) competéncias formais (de
navegagao e orientagao); 3) competéncias de informagéo (busca de informagoes); e,
4) competéncias estratégicas (usando as informagdes para beneficios pessoais). Esta
definig&o deriva da combinagao essencial da LeH que engloba quer os aspectos técnicos,
relacionados com o uso da Internet, quer os aspetos substantivos, relacionados com o
conteudo fornecido pela Internet. Os autores propdem entdo uma avaliagdo com vérios
graus de dificuldade, de acordo com as quatro competéncias anteriormente referidas. A
combinagao destas ilustrara a LeH. Ou seja, é adicionada uma componente prética, na
qual o individuo tem de realizar tarefas na Internet em tempo limitado. Embora este seja
um método valioso para avaliar a LeH, também é bastante exigente, caro e demorado, o
que o torna um instrumento bastante ineficiente. A proposta avangada por van der Vaart
et al. (2011) é entdo a realizagdo de uma revisdo aos proprios itens da eHEALS.

Perante esta critica, Norman (2011) argumenta que as inconsisténcias apresentadas
podem ser explicadas por diferencas culturais, por inconsisténcias de mensuragéo entre
estudos ou ainda devido a evolucdo da natureza da e-Health. Quando a eHEALS foi
desenvolvida ndo se verificaram tais inconsisténcias o que leva a considerar que o que
mudou foi a Internet. Nessa época ainda nado se tinham disseminado as redes sociais, nem
0s smartphones com utilizagdo da Internet estavam t&o disseminados. Norman considera,
entdo, que a eHEALS mantém-se como uma medida bastante valida para avaliar as
tecnologia da WEB 1.0., mas admite que podera ser insuficiente para a WEB 2.0. Por
conseguinte, a questdo ndo sera tanto de validade no seu sentido estrito mas mais em
termos genéricos da utilizagdo da Internet. Uma possibilidade poderéa ser adicionar uma
subescala que avalie a interactividade social ao invés de alterar os itens existentes, o
que teria consequéncias significativas para a integridade psicométrica do instrumento. Os
novos itens poderiam entdo considerar tarefas como (Davis et al., 1993; Norman, 2011):

- confianga em expressar-se claramente nas interagdes sociais onling;
- capacidade de sintetizar conselhos de profissionais e de ndo-profissionais;

- conforto e competéncias para navegar através de informacgdes obtidas por dispositivo
movel;

- a capacidade de usar apomediaries para filtrar informacdes relevantes e de confianga.
Outro instrumento Util nesta temética é a Research Readiness SelfAssessment (RRSA)

desenvolvida por Ivanitskaya, O'Boyle, e Casey (2006). A RRSA avalia competéncias
de literacia de pesquisa de informagao e inclui as competéncias para, por exemplo,
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saber: determinar fontes crediveis de informacao, conduzir efetivamente as pesquisas
no motor de busca, identificar plagios ou terminologia especifica de investigagao.

Na sequéncia destas dificuldades, Chan e colaboradores (Chan, Matthews, & Kaufman,
2009; Chan & Kaufman, 2011) realizaram uma anélise ao modelo do Lirio com o objetivo
de caracterizar a complexidade dos seis diferentes tipos de literacia do modelo. Outro
dos objetivos era identificar os conhecimentos e competéncias que se podem constituir
como barreiras a utilizacdo da e-Health. Para esse exercicio, os autores recorreram a
outro modelo tedrico, a Taxonomia de Bloom, que serviu como guia a criacdo de uma
taxonomia semelhante para a LeH.

A Taxonomia de Bloom'® ou taxonomia dos objetivos educacionais, divide a aprendizagem
em trés grandes dominios: cognitivo, afetivo e psicomotor (Ferraz & Belhot, 2010).
De acordo com a Taxonomia revista em 2001, existem seis dimensdes do processo
cognitivo que aumentam em complexidade e que sdo cumulativas, sendo elas: relembrar,
compreender, aplicar, analisar, avaliar e criar (Ferraz & Belhot, 2010).

O que estes autores fizeram foi entdo analisar que competéncias da Taxonomia de Bloom
eram requeridas por cada tipo de literacia do Modelo do Lirio durante o desenvolvimento
de tarefas de pesquisa online. Essas trés tarefas tinham graus de dificuldade crescente
(Chan et al.,, 2009):

Primeira tarefa - navegar numa péagina governamental de saude indicada (www.
medlineplus.gov) e procurar informagao sobre asma;

Segunda tarefa - na mesma pégina encontrar resposta para a questdo “Que medicagoes
e tratamentos sao utilizados para a artrite?”, usando um caminho de navegacgao diferente
do anterior:

Terceira tarefa — através de outro website (www.medicare.gov), localizar os trés centros
de didlise mais préximos de determinada urbanizagdo e comparé-los, selecionando
aquele que possui maior percentagem de doentes com a anemia controlada.

Numa primeira fase, a execugao destas trés tarefas foi realizada apenas por uma pessoa,
com dois investigadores a fazerem a observagdo e anélise dos processos (Chan et
al., 2009). Entre os diversos resultados facultados, € interessante observar-se que: a
tarefa 2 foi a Unica que requereu literacia cientifica, utilizada para identificar e diferenciar
conceitos bioldgicos pertencentes & artrite; foi a tarefa 3 que requereu o mais elevado
nivel de complexidade em literacia numérica, decorrente da necessidade de compreender
e extrair informagao sobre anemia dos gréaficos apresentados; todas as trés tarefas

10 Para saber mais visite: http://www.celt.iastate.edu/teaching/RevisedBlooms1.html
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requereram pelo menos uma componente de LeH de nivel V de complexidade, sendo que
nenhuma requereu o nivel mais elevado de complexidade; a tarefa 2 requereu a utilizagao
de niveis minimos de complexidade Il e trés tipos de LeH com nivel V, sugerindo que esta
tarefa se apresentou como a mais complexa de entre as trés.

Posteriormente, os autores recrutaram 20 utilizadores (entre 18 e 65 anos) para
realizarem as mesmas tarefas (Chan & Kaufman, 2011). Nesta segunda experiéncia, os
autores pretendiam analisar também o processo de tomada de decisao. Para isso, pediram
aos utilizadores para “pensarem em voz alta” enquanto realizavam as tarefas e tomavam
as decisdes. Estes individuos eram utilizadores de Internet mas sem experiéncia prévia
de utilizagdo do website em questdo (www.consumerreports.org/health), um recurso
para ajudar os consumidores a tomar decisdes em salde com base em evidéncia.
Os resultados evidenciaram que todos os utilizadores experimentaram algum tipo de
dificuldade em completar a maioria das tarefas, sem alguma ajuda. As barreiras mais
frequentemente encontradas relacionaram-se com a literacia da informagdo e com
competéncias de literacia informéatica. Alguns dos exemplos especificos de barreiras
encontradas que obstaculizam a capacidade de compreender as informagdes e atuar
de forma bem sucedida com base nelas foram a interpretacdo de uma representagao
grafica com uma escala de agressividade (Figura 4) do tratamento usado em cada
unidade hospitalar ou ainda selecionar de forma efetiva as caixas de verificagao para
fazer selecdes (Chan & Kaufman, 2011).

Abordagem de Cuidado ao Doente Crénico
Hospital A Hospital B Hospital C

Agressivo ou Mais Mais Mais Mais | Mais Mais
Conservador Agressivo Conservador Agressivo Conservador | Agressivo Conservador
cudatosmaspoce || AN | 4N (.
causar-lhe dano 1% 1% 32%

Dias no Hospital 45 39 4

Visitas ao médico 134 83 25

Figura 4. Exemplo de uma representagao grafica que pode ser de dificil interpretagao a utilizadores
da e-Health. Adaptado de “A framework for characterizing eHealth literacy demands and barriers”

de C. V. Chan e D. R. Kaufman, 2011, J Med Internet Res, 13(4), p.15.

Por outro lado, algumas atividades que os autores tinham previsto como barreiras
acabaram por ser de mais facil execugéo. Torna-se assim evidente que avaliar informagdes
de saude para sustentar decisdes pode ser complexo e desafiante (Chan & Kaufman,
2011). Na nossa perspetiva, esta forma de andlise das competéncias em e-Health é muito
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util, sobretudo para analisar as dificuldades dos utilizadores. Este tipo de analise pode
ainda subsidiar o desenvolvimento de ferramentas que facilitem a utilizagdo da e-Health,
numa altura em que o desenvolvimento da tecnologia, nomeadamente da Web 2.0 (mais
interativa) e das funcionalidades de redes sociais oferece novas e desafiantes formas de
os utilizadores interagirem e gerirem com a informacao em saude.

VI. RESULTADOS DE ESTUDOS DE AVALIAGAO E INTERVENGAO SOBRE
LITERACIA EM E-HEALTH

A indisponibilidade de informag&o sobre salde quando esta é necesséria €, cada vez
mais, tida como inaceitavel e incompreensivel por parte dos envolvidos na dindmica da
prestacdo de cuidados de saude, sejam eles profissionais ou utentes (OMS, 2008b).
Além disso, como refere Gilmour (2007), a informagao sobre salde disponibilizada online
€ um importante meio na transmissao répida e dindmica de conhecimento, e preenche
ou complementa as lacunas existentes na educagao para a saude desenvolvida pelos
profissionais de saude. No entanto, como ja se veio abordando, a LeH da populagao,
concretamente de alguns dos seus estratos, pode ndo acompanhar o desenvolvimento
tecnologico nesta éarea.

Qual é entdo a LeH da nossa populaco? E possivel desenvolver intervencdes para
melhorar a LeH? S&o duas das questdes que tentaremos responder em seguida.

Antes de mais, importa salientar que a intervengao sobre a literacia das pessoas nédo
é uma tarefa facil. De acordo com Norman e Skinner (2006b), ao contrério de outras
areas dos cuidados de saude, ndo existe uma solugao ideal para resolver o problema
da literacia que possa ser abordado numa Unica sessdo ou numa intervengdo breve.
Pelo contrario, melhorar a literacia das pessoas € um processo que requer corregao e
educacio coordenada ao longo do tempo, envolvendo parcerias entre doentes/utentes,
prestadores de cuidados, educadores e organizagdes comunitarias de salde.

Um dos grandes desafios que se colocam aos profissionais de saude prende-se
com a promog&o da salde dos adolescentes. Esta é uma fase da vida em que vérios
comportamentos de risco podem ter inicio (por exemplo, fumar, beber é&lcool, usar
drogas, inatividade fisica, comportamentos sexuais de risco), altura em que deixam
de estar diretamente sob o controlo parental e passam a estabelecer a suas proprias
relagdes sociais, nomeadamente com os profissionais de saude (Health, 1999; Skinner
et al, 2003). Assim, e apesar de hoje em dia os jovens terem muito maior acesso
a informagao do que no passado, muitos jovens ainda tem dificuldade em utilizar os
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cuidados de saulde. Vérios serdo os fatores que contribuem para este facto, sendo de
realcar ndo s6 o sentimento de invulnerabilidade tao caracteristico desta fase da vida,
bem como as necessidades de intimidade e distanciamento familiar. Contudo, Skinner
et al. (2003) referem que varios estudos demonstram que os jovens pretendem discutir
0s seus problemas de salde com os profissionais de salde, mas que a maior parte
das vezes n&o o fazem. Como exemplo paradigmatico da situagao, citam o estudo de
Klein e Wilson (2002), desenvolvido nos EUA, que demonstrou que apesar de 70.9%
dos adolescentes terem reportado pelo menos um de entre os oito riscos potenciais
para saude inquiridos, 63% desses adolescentes nunca discutiram o problema com os
profissionais de salde.

Num estudo qualitativo, conduzido por Skinner et al. (2003), com 27 focus groups de
adolescentes canadianos (n=210, 55% raparigas, 16 anos de idade média), com o objetivo
de descrever a forma como os adolescentes utilizam a tecnologia para suprir as suas
necessidades informativas em saude, as suas dificuldades nessa busca e ainda para
identificar o papel que os profissionais de saide podem ter nesse ambito, verificaram que
a informagao mais solicitada e distribuida pelos estudantes se relaciona com: a escola
(89%), interagdo com os amigos (85%), preocupacdes sociais (85%), condigdes médicas
especificas (67%), imagem corporal e nutricdo (63%), violéncia e seguranga pessoal
(59%), e saude sexual (56%). De entre as principais dificuldades/desafios encontrados
por estes estudantes encontra-se o “encontrar informagao relevante para si e de boa
qualidade” e a “privacidade” no acesso a informagdo. Os autores classificaram ainda
as tecnologias usadas pelos adolescentes de acordo com quatro dominios relativos a
sua maior ou menor interatividade (Figura 5), em: 1) comunicagdes pessoais (telefone,
telemovel, pager); 2) comunicagdes sociais (email, SMS, chat, quadros de avisos);
3) ambientes interativos (websites, motores de busca e computadores); e 4) fontes
unidirecionais (televisao, radio e impressdes). Na figura 5 est&o ainda representadas as
funcdes e relevancia de cada tecnologia utilizada.
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Correspondéncia entre Tecnologia e Fung&o

; Fluxo de ELEVADO 5
Tecnologia informacao Fungao

Comunicag&o Pessoal
** Suporte, comunicag&o, organizagao
* Informagao, entretenimento

Telefone, Telemdvel, Pager

Email
Quadros de avisos
Chat, Texto/SMS

Comunicagao Social
** Suporte, comunicagao, entretenimento
* Informagao, organizagdo

Ambientes Interativos
** Entretenimento, Informagao
* Organizagao [computadores]

Websites
Motores de busca
Computadores

Nivel de Personalizagdo do Contetdo

TV e Radio
Media impresso

L1

Fontes uni-direcionais
** Entretenimento, Informagao

NENHUM

** Relevancia Elevada  * Relevancia Baixa

Figura 5. Relagado entre a tecnologia e as fungdes das necessidades de informagado em salde dos
adolescentes. Adaptado de “How adolescents use technology for health information: implications
for health professionals from focus group studies,” de H. Skinner, S. Biscope, B. Poland, e E.
Goldberg, 2003, J Med Internet Res, 5(4), p.12.

Os supracitados autores identificaram ainda trés fungdes emergentes que os profissionais
de salde podem desempenhar no ambito da e-Health: 1) proporcionar aos adolescentes
interfaces tecnolédgicas e ajuda-los na pesquisa de fontes de informagao pertinentes;
2) melhorar a sua ligagdo com os adolescentes e jovens, diversificando e alargando
as formas e momentos em que estdo disponiveis; e 3) promover as competéncias
de avaliagdo critica entre os adolescentes/jovens para a avaliagdo da qualidade da
informac&o em saude (Skinner et al., 2003).

Assumindo ndo ser claro se os estudantes universitarios, especialmente os das profissdes
meédicas e de salde, precisam ou nao de treino especifico e adaptado em LeH, para
procurar, interpretar e avaliar informagao em salde - e médica - disponivel na Internet,
Stellefson et al. (2011) realizaram uma revisdo sistematica da literatura. |dentificaram
seis artigos peer-reviewed e uma tese de doutoramento cujas amostras variavam entre
34 e 5030 estudantes com idades entre 17 e 26 anos, publicados entre 2005 e 2010.
Os resultados indicam que falta a muitos estudantes competéncias em LeH, sugerindo
assim que, existe possibilidade de melhoria na capacidade dos estudantes obterem e
avaliarem informagao em saude. Além disso, varios estudos demonstraram consideravel
incongruéncia entre as autopercegdes subjetivas dos estudantes relativamente as suas
competéncias e aquelas que acabaram por evidenciar. Estes resultados precisam ainda
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de ser sustentados por maior evidéncia, mas ainda assim os autores alertam que no
futuro, os estudos devem evitar reportar apenas medidas descritivas de autoreporte
relativas a medida de autoeficécia de utilizagdo da Internet para este fim.

A literacia em salde é também um importante problema social entre os idosos,
especialmente para aqueles que tém baixos rendimentos, baixo nivel de escolaridade,
experiéncia limitada com o computador, a Internet e/ou pertencem a grupos étnicos
minoritarios. Com base nesta consideracdo, Xie (2011) testou a eficidcia de uma
intervencdo de educagdo para a salde de LeH na qual os participantes relataram
mudangas na gestdo da sua propria salde como resultado da intervengao, apoiando
ainda mais a necessidade de desenvolver intervengdes que visem a melhoria da LeH
dos adultos mais velhos.

Num artigo publicado em 2002 no JAMA, Ganguli, Dodge e Mulsant (2002) apresentaram
o resultado de um estudo prospetivo a 10 anos e que envolveu 1064 adultos com mais de
67 anos, tendo verificado que a depressao é um dos melhores preditores de mortalidade
na populagdo idosa. A idade, o sexo e a incapacidade funcional também sdo bons
preditores de mortalidade. A depressao, isoladamente, prediz a mortalidade a curto (trés
e cinco anos) mas ndo a longo termo (10 anos), ainda que em combinagdo com uma
baixa autoavaliagao da saude ja seja um bom preditor também a 10 anos.

Com base neste e noutros resultados relacionados com a saude e isolamento da
populagao idosa, inimeros estudos (Benefield & Beck, 2007; Botella et al., 2009; Cody,
Dunn, Hoppin, & Wendt, 1999; Savolainen, Hanson, Magnusson, & Gustavsson, 2008;
Tse, Choi, & Leung, 2008; Wright, 2000) tém sido desenvolvidos no sentido de fomentar
0 uso das TICs para facilitar a comunicac&o entre estas pessoas e diminuir a solidao e
isolamento. Um dos estudos mais interessantes foi conduzido por Bessiere, Pressman,
Kiesler, e Kraut (2010) num estudo prospectivo de dois anos que incluiu 740 cidadaos
dos EUA. Os objetivos do estudo eram: avaliar se a utilizagdo da Internet para fins de
saude pela populagdo geral se associava a mudangas no bem-estar psicolégico e na
salde; avaliar se havia diferenca entre cidaddos com e sem doenca crénica; avaliar
a diferenga entre utilizagdo da Internet para fins de salde ou outros. Os resultados
indicaram que a utilizagdo da Internet para pesquisas relacionadas com a salde se
associou de forma estatisticamente significativa, ainda que de forma reduzida, a um
aumento da depress@o. Em contraste, relativamente aos que usavam a Internet para
outros fins, como a comunicagdo com amigos e familiares, verificou-se o oposto.
Quer o status de saude inicial ou ao facto de o participante ser ou n&o prestador de
cuidados de outro familiar, ndo evidenciaram influenciar a correlagao entre utilizagdo
da Internet e depressdo. A explicagao para estes resultados parece simples: por um
lado, caracteristicas psicolégicas como a ruminagao, alarmismo, excessiva atengao
aos problemas de salde predispdem a depressado e sdo essas pessoas quem faz mais
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pesquisas em saude; por outro, o suporte social proporcionado pela comunicagao com
familiares e amigos favorece o bem-estar (Bessiere et al, 2010). Esta é mais uma
evidéncia das vantagens e desvantagens que a Internet pode comportar, como ja foi
analisado.

Outra das areas de grande investimento nesta temética é a gestao da doenca crénica,
na qual as areas da diabetes e da doencga cronica inflamatdria/reumatoldgica sdo das
que mais evolugao tém evidenciado, por exemplo, em termos de desenvolvimento de
programas de educagao através da e-Health.

Para determinar a efic4cia de um programa de autogestao de artrite baseado na Internet,
Lorig, Ritter, Laurent, e Plant (2008) levou a cabo uma intervengao randomizada onde
foram comparados os participantes que tinham acesso ao programa com os controles que
tinham acesso a educagao para a salde presencial e em pequenos grupos. Participaram
doentes com artrite reumatéide, osteoartrite e fibromialgia. Os autores ndo encontraram
diferengas significativas nos comportamentos de salde ou na utilizagao de cuidados de
saude entre os grupos. Em suma, demonstrou-se a eficacia do programa de autogestao
de artrite baseado na Internet na melhoria do estado de saude e € uma opgao viavel em
alternativa aos programas convencionais.

Em Portugal, sdo do nosso conhecimento trés estudos que avaliaram a LeH (Brandao,
2012: Cruz, 2013; Ferreira, 2013).

Brandado (2012), estudou doentes reumatolégicos (n=60) e a populagéo geral (n=47)
e, para além da validagédo da e-HEALS, verificou: ndo haver diferenga estatisticamente
significativa dos niveis de LeH entre sexos (apresenta um valor de significancia
estatistica perto do limiar de exclusdo da hipétese nula); diminuicdo da LeH com o
aumento da idade; aumento da LeH com o aumento das habilitagdes literarias; existéncia
de correlagao estatisticamente significativa, positiva e moderada entre a importancia e a
utilidade percebida da Internet e a LeH.

Verificou, ainda, que para os doentes reumatoldgicos, o item 5 “Sei como usar ainformagao
sobre salde que encontro na Internet para meu beneficio” teve a maior pontuaco,
seguido do item 3 “Sei como encontrar péginas Uteis sobre sadde na Internet”. No
sentido oposto, os itens 8 “Sinto-me confiante ao usar informag&o da Internet na tomada
de decisdes sobre saude” e o item 1 “Sei quais as péginas sobre satde disponiveis na
Internet” tiveram as pontuagées mais baixas. Ja na subamostra do publico geral, foram
os itens 3 “Sei como encontrar paginas Uteis sobre salde na Internet” e item 4 “Sei como
usar a Internet para responder as minhas perguntas sobre salde” os que obtiveram a
pontuacdo mais elevada. Ja os itens 6 “Tenho as competéncias necessérias para avaliar
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as péaginas sobre salde que encontro na Internet” e item 8 “Sinto-me confiante ao
usar informacao da Internet na tomada de decisGes sobre salde” tiveram as menores
pontuacdes. Verificam-se assim algumas diferencas entre uma amostra de pessoas com
e outra sem doenga crénica. Além disso, verificou-se que 58,9% (n=63) da amostra se
predispde a utilizar uma pagina da Internet acessivel e credivel, que redna informagao
sobre salde, doengas e tratamentos. Destes, 63,5% (n=40) correspondem aos doentes
reumatoldgicos que assim parecem estar recetivos a intervengdes semelhantes as do
estudo de Lorig et al. (2008). Considerando que as pontuagdes podem variar entre 8 e
40 pontos, Brandao (2012) constatou pontuagdes que se podem enquadrar em niveis
moderados/intermédios de LeH (26,29+6,64).

Ambos os grupos atribuem mais importancia que utilidade a Internet, mas o grupo de
doentes atribui mais utilidade do que a populagao geral.

Noutro estudo portugués, Cruz (2013) delineou como objetivo identificar o nivel de LeH
de utilizadores da Internet portugueses e analisar a influéncia de algumas variaveis
sociodemograficas e caracteristicas laborais na LeH. Para tal realizou um inquérito que
incluiu a verséo portuguesa da eHEALS (Brandao, 2012), aplicado via online (método
bola de neve, através de email e redes sociais) e presencialmente (locais publicos e
unidades de saude). Participaram 408 individuos, divididos em trés grupos, consoante o
local de inquérito: 1) Internet (n=142); 2) na rua (n=147); e, 3) em servigos de Consulta
Externa de duas unidades hospitalares da regido centro de Portugal (n=119).

Os resultados evidenciaram resultados medianos de LeH: que pessoas mais novas,
com mais habilitacdes literérias e que preencheram o inquérito pela Internet ou nos
servigos de consulta externa apresentam maior LeH. Verificaram-se, ainda, correlagdes
estatisticamente significativas para as varidveis: idade, habilitagdes académicas, ter
algum familiar com doenga cronica, ser profissional de salide e ainda correlagdo com a
maior frequéncia de uso da Internet.

Relativamente & frequéncia de utilizacdo da Internet, 46,9% dos individuos usam a
Internet “todos os dias vérias vezes”, 23,0% usam-na “quase todos os dias”, 12,1%
“vérias vezes por semana’, 11,4% “poucas vezes por més” e apenas 4,0% usam a
Internet “menos de uma vez por més”.

J& Ferreira (2013) aplicou a vers&o portuguesa da e-HEALS (Brandao, 2012) nao a
doentes crénicos mas a 120 gréavidas. O objetivo foi também identificar o nivel de LeH
desta amostra e analisar a relacao da LeH com as variaveis sociodemogréficas e clinicas
da mesma. Um dos critérios de inclusdo no estudo era que as gravidas “tivessem acesso
a Internet” (Ferreira, 2013, p. 50). Em resumo, a autora verificou que, relativamente a
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frequéncia de utilizagao da Internet, 31,7% das gravidas utilizavam-na vérias vezes ao
dia, 25,0% utilizavam-na quase todos os dias e, no polo oposto, apenas 4,2% somente
uma vez por meés.

Constatou-se ainda que 21,7% das grévidas referiram recorrer mais a Internet devido
a gravidez e que apenas 15,0% das gravidas referiram n&o recorrer a Internet para
esclarecer duvidas relacionadas com a gravidez. Quanto a confianca na informacao
fornecida pela Internet relativamente as pesquisas efetuadas sobre a gravidez, 47,5%
das participantes referiram pouca confianga, enquanto 34,2% confiam muito, 13,3%
confiam quase totalmente, 4,2% confiam totalmente e somente 0,8% simplesmente “n&o
confiam”.

Quando questionadas se utilizariam, caso existisse, um site com informagdes crediveis
sobre a gravidez, 81,7% das gravidas referiram que o utilizariam, 15,8% talvez o utilizassem
e apenas 2,5% que n&o o utilizariam.

Os resultados evidenciaram que a LeH se situa num nivel intermédio da escala (somatério
médio de 28,52+4,70). Nao ha diferencga estatisticamente significativa entre a LeH, o nivel
de escolaridade e a condigdo de primipara ou multipara. Verificou-se que as gravidas que
mais recorrem a Internet tém maior LeH. Nao se verificaram diferencgas estatisticamente
significativas na LeH em termos de variaveis como a paridade, escolaridade ou idade
das gravidas.

Concluséo

A e-Health comeca a ser apontada como um progresso na melhoria da saude publica.
Este ¢ um campo emergente, com grande potencial para transcender barreiras
tradicionais de acesso aos cuidados de saude. Contudo, impedimentos relacionados
com a baixa literacia podem, também, contribuir para a exacerbagao das disparidades
em saude. Como tal, é importante conhecer e compreender as barreiras ao acesso a
e-Health para proceder & sua corregdo e ao desenvolvimento de aplicaces/tecnologias
que as possam superar. Isto é tanto mais importante quanto as tecnologias sdo cada
vez mais interativas, movendo-se de uma dimensao de um consumidor passivo para um
consumidor mais ativo, o que também precisa de ser estudado e compreendido.

Conclui-se ainda que por forma a garantir o desenvolvimento constante nas iniciativas
que surgem a nivel da e-Health, é importante que se proceda a criagao e/ou expans&o
de parcerias entre os profissionais de salde, utentes, organiza¢des e associagoes de
salde, podendo a indUstria ser também um aliado importante.
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Por fim, ndo existe qualquer divida que cada vez mais as pessoas vao ser chamadas a
assumir maior responsabilidade na gestao da sua saide/doenca e a literacia continuaré
a ser uma barreira a uma participagdo de sucesso. Para tal terdo de contribuir os
profissionais de salde, as instituicdes de ensino e as agéncias governamentais,
promovendo nao so literacia em saude, mas também a literacia em diversas dimensées
com ela relacionada, como nos mostram os modelos explicativos, no sentido de alterar
esta situagdo. A investigagao teré certamente um papel fundamental neste ambito, sendo
importante utilizar diferentes abordagens, metodologias e instrumentos de medida.
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