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Resumo

A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC) afeta cerca de 1 em cada 40 adultos,
sendo a quarta perturbacdo mental mais comum, e ja foi colocada pela OMS na lista das
dez condigdes mais debilitantes em todo o mundo. Em Portugal a prevaléncia anual de
POC ronda os 4,4%. A associacdo entre a falta de conhecimento acerca desta perturbacao,
que ¢ frequentemente subdiagnosticada, as crencas negativas e os fatores inerentes ao
estigma levam ao atraso na procura de tratamento. E por isto imperativo aumentar a
Literacia em Satde Mental (LSM), de modo a transmitir e difundir informacao clara ¢

rigorosa.

Com este estudo, na versdo piloto, pretendemos, além de conhecer os niveis de
LSM na amostra, avaliar a viabilidade de um programa de intervengdo, com o objetivo
de aumentar a literacia na POC (reduzir o estigma e distdncia social e aumentar o
conhecimento e a intengdo de procura de ajuda), aplicado a profissionais de institui¢cdes
de saude, através da disponibiliza¢do de videos informativos, criados para o efeito, com
recurso a meios digitais. Completaram o estudo 58 individuos com idades compreendidas

entre os 25 € 67 anos, 43 mulheres € 15 homens.

Os resultados mostraram que os niveis de literacia inicias podem ser melhorados
nestes profissionais. A intervencdo apresentou poucos resultados estatisticamente
significativos, e uma elevada mortalidade da amostra, contudo, verificou-se uma
tendéncia de melhoria apds a intervencdo. Enquadrado nos requisitos de estudo piloto,
identificdmos e propomos algumas alteragdes para a aplicagdo deste programa em maior

escala.

Concluimos que ¢ viavel a aplicagdo de programas de intervengdo para aumento
de literacia na POC neste formato, e que € importante incluir as suas varias dimensoes.
Os conteudos deverdo ser adaptados aos constructos da literacia que se pretendem
melhorar, bem como ter em consideracdo as caracteristicas sociodemograficas do

publico-alvo que se que se pretende alcangar.

Palavras-Chave: Perturbagao-Obsessivo Compulsiva (POC); Literacia em Saude Mental

(LSM), Estigma, Distancia Social, Procura de Ajuda, Profissionais de Satude.
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Abstract

Obsessive Compulsive Disorder (OCD) affects about 1 in 40 adults, being the
fourth most common mental disorder, and has previously belonged to the list of the ten
most debilitating conditions worldwide according to the WHO. In Portugal, the annual
prevalence of OCD, is around 4.4%. The association between the lack of knowledge about
this disorder, which is often underdiagnosed, the negative beliefs, and the factors inherent
to stigma leads to a delay in seeking treatment. It is therefore imperative to increase
Mental Health Literacy (MHL), to transmit and disseminate clear and accurate

information.

With this study, in the pilot version, we intend, in addition to knowing the levels
of MHL in the sample, to evaluate the feasibility of an intervention program, to increase
literacy about OCD (reducing stigma and social distance and increasing knowledge and
intention to seek help) having been applied to professionals in health institutions,
providing informative videos created for this sole purpose, using digital media. 58

individuals aged between 25 and 67 completed the study, 43 women and 15 men.

The results showed that initial literacy levels can be improved in these
professionals. The intervention presented few statistically significant results, and a high
mortality rate in the sample, however, there was a tendency for improvement after the
intervention. As part of the pilot study requirement, we identified and proposed some

changes for the application of this program on a larger scale.

We conclude that it is feasible to apply intervention programs to increase literacy
in POC in this format and that it is important to include its various dimensions. The
contents should be adapted to the literacy constructs that are intended to be improved, as
well as consider the sociodemographic characteristics of the target audience that is

intended to be reached.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder (OCD); Mental Health Literacy (MHL),

Stigma, Social Distance, Help Seeking, Health Professionals.
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1. Introducao

A Saitde Mental ¢ um assunto que esta em pauta nos meios de comunicagdo e redes
sociais, tendo sido muito impulsionado pelo contexto da pandemia COVID-19. E muita a
informacdo propagada, a par com uma preocupacdo publica e politica mais direcionada para o
impacto da satide mental no bem-estar ¢ satde geral das pessoas. No entanto, ainda ¢ bastante
evidente a necessidade de transmitir e difundir informacdo clara e rigorosa no ambito da
Literacia em Satide Mental (LSM), bem como a disponibilizagdo de apoio credenciado e

diferenciado a populagéo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de uma em cada oito
pessoas no mundo vive com uma perturbacao mental. As perturbacdes mentais sdo a principal
causa de incapacidade, causando um em cada seis anos vividos com incapacidade. O estigma,
a discriminagdo e as violagdes de direitos humanos contra pessoas com problemas de saude
mental ainda s3o comuns, o que acrescido a escassez de servigos especializados e baixos niveis
de literacia em saude mental, impede que as pessoas procurem ajuda para a sua condi¢do de

saude mental (OMS, 2022).

As diretrizes politicas portuguesas para a saude mental estdo alinhadas com o que ¢
preconizado pela OMS, comtemplando objetivos claros no que diz respeito a programas e
intervengdes para o aumento da literacia em satide mental, nomeadamente com recurso a
contetidos e produtos digitais que podem ser concebidos para individuos, grupos especificos

ou para toda a populacdo (Arriaga et al., 2023; DGS, 2019; OMS,2022).

Em Portugal existem atualmente algumas iniciativas e a¢cdes no ambito da LSM com
campanhas de sensibilizacdo e divulgacdo de informagao (e.g. Dia Mundial da Satide Mental;
“Janeiro branco: cuide da sua mente”; “Setembro amarelo, més da prevengdo do suicido”,
“Viva! Para 14 da depressdao”, etc.). No entanto, estas a¢des parecem estar ainda em fase
embrionaria, sendo necessario utilizar metodologias diversificadas e ampliar o alcance da
informacdo disponibilizada, bem como abranger um espectro mais vasto de perturbacoes,

nomeadamente a Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC).

A POC afeta entre 2 a 3% da populacdo mundial, atingindo cerca de 1 em cada 40
adultos (APA, 2014), sendo a quarta perturbagdo mental mais comum (Kessler et al., 2005;
Pampaloni et al., 2022), e na Europa estima-se que a sua prevaléncia a 12 meses varie de 0,1 a

2,3% (Wittchen & Jacobi, 2005). No entanto, ela ja esteve colocada pela OMS na lista das dez



condi¢des mais debilitantes em todo o mundo, e atualmente a OMS lista a perturbagdes de
ansiedade, onde inclui a POC, como o sexto maior fator para a perda de satide ndo fatal em
todo o mundo (OCD-UK). De acordo com a Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude
Mental, mais de um quinto dos portugueses sofre de uma perturbagao psiquiatrica (22,9%),
sendo Portugal o segundo pais com maior prevaléncia de doengas psiquiatricas da Europa. As
perturbagdes mentais e do comportamento representam 11,8% da carga global das doengas em
Portugal, mais do que as doengas oncologicas (10,4%) e apenas ultrapassadas pelas doengas
cérebro-cardiovasculares (13,7%). Segundo o 1° relatério do Estudo Epidemiologico de Saude

Mental, a prevaléncia anual de POC ronda os 4,4% (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

A POC ¢ uma perturbacdo mental caracterizada pela presenca de obsessdes e/ou
compulsdes. As obsessdes sdo pensamentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes ¢
persistentes experienciados como intrusivos e indesejados. O individuo tenta ignorar ou
suprimir esses pensamentos, impulsos ou imagens ou neutraliza-los com algum pensamento ou
ac¢do, isto ¢, realizando uma compulsdo. As compulsdes sdo comportamentos repetitivos ou
atos mentais que o individuo se sente compelido a realizar em resposta as obsessoes ou de
acordo com regras que tém de ser aplicadas rigidamente (APA, 2014). As obsessdes geralmente
estdo relacionadas a um numero demarcado de temas, incluindo: (a) germes, contaminagao e
doengas; (b) responsabilidade por causar ou ndo prevenir danos, acidentes, erros ou azar; (c)
sexo e moralidade; (d) violéncia; (e) religido; e (f) simetria, ordem e exatiddo. Estes contetidos
especificos sdo, no entanto, bastante heterogéneos e normalmente estdo relacionados com
valores, interesses, vulnerabilidades e incertezas que cada a pessoa considera importantes na
sua vida (por exemplo, responsabilidade por incéndios, pensamentos indesejados de prejudicar

entes queridos, medo de punicdo de Deus) (Abramowitz e Jacoby, 2015).

Além da heterogeneidade (Abramowitz e Jacoby, 2015), as obsessdes também sdo
dispares na sua frequéncia: contaminagdo (em 50% dos doentes), divida patologica (42%),
somaticas (33%), simetria (32%), agressivas (31%), sexuais (24%), outras (13%), obsessdes
multiplas (72%). As compulsdes podem igualmente ter diversas manifestagdes: verificagdo
(61% dos doentes), lavagem e limpeza (50%), contagem (36%), perguntar ou confessar (34%),
simetria e precisao (28%) e acumulacdo (18%), compulsdes multiplas (58%) (Macedo &

Pocinho, 2007; Rasmussen & Eisen, 1992).

Esta heterogeneidade de sintomatologia ¢ um dos fatores, entre outros, que contribui

para o frequente subdiagnodstico da POC, existindo um intervalo de 10,2 anos entre o inicio dos



sintomas e a primeira tentativa de procurar ajuda profissional, e um intervalo de 17,2 anos entre

o inicio dos sintomas ¢ a rece¢ao de tratamento efetivo (Hollander, 1997).

Outra dificuldade quando se trata da identificag@o e diagndstico da POC ¢ a frequéncia
com que esta co-ocorre com outras perturbagdes psiquiatricas. Numa pesquisa do National
Comorbidity Survey Replication (NCS-R) nos Estados Unidos, entre os entrevistados que
preencheram os critérios para POC ao longo da vida (de acordo com os critérios do DSM-1V),
90% também preencheram os critérios diagnosticos para outra perturbacdo ao longo da vida,
sendo as perturbacdes de ansiedade (75.8%) e as perturbacdes de humor (63.3%) as mais
prevalentes. A comorbilidade é, portanto, altamente frequente e tem implicagdes clinicas e
terapéuticas cruciais, devendo ser consideradas aquando a avaliagdo da POC (Carter et al.,

2004; Pampaloni et al., 2022).

Esta perturbacdo representa ainda, um importante fator de risco para separacdes e
divorcios, devido aos constantes conflitos que os sintomas provocam na familia, para
demissdes no trabalho, por interferéncia na produtividade, e para o insucesso na carreira.
Compromete, portanto, de forma inequivoca a vida do individuo e a de sua familia. Por todos
esses motivos, deve ser considerada uma perturbagdo mental grave, comparavel em gravidade
e em anos de incapacitagao a perturbagdes psiquiatricas como a esquizofrenia e o transtorno do
humor bipolar (Cordioli, 2013). E por isso pertinente abordar esta problematica, compreender
a sua caracterizacao clinica, perceber os motivos relacionados com o atraso na procura de ajuda
e promover programas que aumentem a LSM, especificamente acerca desta perturbagdo mental

tdo debilitante.

O conceito de LSM ¢ multidimensional e, de acordo com Wei et al. (2015), inclui quatro
dimensodes: 1) a compreensao de como obter e manter uma boa satde mental; 2) compreender
as perturbacdes mentais e seus tratamentos; 3) a diminui¢do do estigma relativo as doengas
mentais; e 4) aumentar a eficicia na procura de ajuda. Sdo abordados trés conceitos
fundamentais que estdo inter-relacionados: conhecimento (conhecimento sobre doenca mental
e saude mental positiva), atitudes e eficacia na procura de ajuda. Esta definicao € consistente
com o constructo atual de LSM definida e promovida pela OMS, como uma ferramenta de
capacitagdo para as pessoas identificarem precocemente perturbagdes mentais, bem como para

participarem nos seus cuidados de saude (OMS, 2022; Wei et al., 2015).

Contudo, a maioria das pessoas com perturbagdo mental ndo estdo capacitadas para

procurar ajuda para o seu problema, e aceder a tratamentos de satide mental adequados, ou



fazem-no com grande atraso (Gulliver et al., 2010; Wang et al., 2007). Tém sido alvo de estudo
e investigagdo os varios os fatores que constituem barreiras a procura de ajuda profissional,
sendo o estigma citado por diversos autores como a principal barreira a procura de tratamento
psicologico (Clement et al., 2015). O estigma ¢ um termo complexo que se pode definir como
um atributo visivel ou invisivel, profundamente desacreditador, que exclui o individuo da
aceitacdo social, e que resulta frequentemente em atitudes discriminatérias. O estigma ¢
descrito por Lauber, C. (2008) como “uma severa desaprovagdo social devido a caracteristicas
individuais, crengas ou comportamentos que sdo contrarias as normas economicas, politicas,
culturais ou sociais”. E caracterizado por uma falta de conhecimento sobre satide mental,
medo, preconceito e discriminagdo. Nas suas facetas mais severas, o estigma leva a exclusdo
da pessoa de diversas esferas do funcionamento social e causa sentimentos de culpa, vergonha,
inferioridade e um desejo de ocultagdo (Corbiére et al., 2012; Lauber, C.;2008; Oliveira &
Azevedo, 2014; Stuart, 2004).

O estigma integra dois construtos: o estigma publico ¢ o auto-estigma (Corrigan, 2004).
O estigma publico assume a forma de esteredtipos, preconceitos, emocdes negativas e
discriminag@o, representa a reagdo social as pessoas com perturbacdo mental. Ainda que a
maioria sociedade considere que as pessoas com perturbagdes mentais precisam de ajuda, uma
parte substancial percebe-os como imprevisiveis e perigosos e reage com medo. H4 uma
tendéncia observavel para o evitamento de pessoas com perturbagdes mentais, levando a uma
maior distancia social (Angermeyer & Dietrich, 2006; Corrigan, 2004; Corrigan & Shapiro,
2010; Corrigan & Wassel, 2008). De acordo com Corrigan o auto-estigma ¢ potenciado pelo
estigma publico, pois as pessoas ao viverem num ambiente saturado de nogdes estigmatizantes,
acabam por internalizar essas ideias com a consequente diminuicdo de autoestima, autoeficacia
e autoconfianga (Corrigan, 2004). Existe um medo dominante, que faz com que as pessoas com
perturbagcdo mental escolham ndo pedir ajuda, para ndo virem a ser julgadas negativamente
pelos outros, ou sofrer discriminagdo, preferindo muitas vezes lidar com a sintomatologia de

forma auténoma (Andrade et al., 2014; Corrigan & Wassel, 2008; Yap et al., 2011).

Outra barreira identificada ¢ a manifesta dificuldade que existe na populagdo no
reconhecimento de perturbagdes psicologicas (Gulliver et al., 2010), sendo evidente o reduzido
conhecimento, o que faz com os individuos ndo identifiquem corretamente sinais e sintomas
da perturbacdo mental e, consequentemente, ndo estejam capacitados para recorrer a
profissionais adequados e tratamento efetivo, ignorando por isso quais os tratamentos

disponiveis (Barrow & Thomas, 2022; Jorm, 2012). Esta falta de conhecimento reflete-se na
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baixa percecdo da necessidade de tratamento, e na crenca de que € possivel resolver o problema
autonomamente, sem ajuda especializada, como ja referido no estigma. Ainda que esta
percegdo seja expectavel em individuos com sintomatologia menos severa, ela é observada

igualmente em casos de sintomatologia mais grave (Andrade et al.,2014).

No caso da POC, sdo varios os motivos que levam ao atraso na procura de tratamento.
A associacdo entre a falta de conhecimento acerca desta perturbacao, as crengas negativas, € 0s
fatores inerentes ao estigma ¢ evidente para a POC, a semelhanca do que acontece com outras
perturbagdes mentais (Mino et al., 2001). S3o inimeros os motivos que contribuem para a
complexidade do quadro clinico da POC: o inicio em idade precoce, a evolugdo cronica, a
heterogeneidade dos sintomas, a alta taxa de comorbidade com outras perturbagdes

psiquiatricos e a resposta lenta ou parcial a terapia (Pampaloni, 2022).

Pessoas com POC tendem a esconder os seus sintomas durante anos, € manifestam
muitos medos sobre revelar o conteudo das obsessdes. Acabam por ocultar o seu diagndstico e
isolar-se da sociedade devido aos sentimentos de culpa e vergonha associados as obsessoes,
com medo do que os outros pensam sobre eles, das reagdes negativas e ao receio de serem
rotulados como “doentes mentais”, perigosos, pessoas maliciosas, além da rejeicdo social
(Belloch et al., 2009; Newth & Rachman, 2001). Varias crengas relacionadas a obsessdao
(necessidade de controlar os pensamentos, crencas de fusdo pensamento-acdo) também sdo
apontadas como sendo um dos motivos para a ocultagdo de obsessdes. Tem sido sugerido que
a tendéncia de ocultar deliberadamente o contetido ¢ a frequéncia das obsessdes pode ser
considerada um comportamento de seguranca negligenciado na POC, desempenhando um
papel importante na manutencdo da perturbagdo, porque a pessoa nunca € exposta a
interpretagdes alternativas sobre a natureza e o significado de seus pensamentos (Newth &

Rachman, 2001).

A falta de LSM agrava todos estes fatores, nesta e noutras perturbagdes (Mino et al.,
2001), uma vez que as pessoas ndo estdo esclarecidas relativamente a doenga mental, o que
salienta a necessidade de apostar na alfabetizacdo da populacdo no que se refere a saude e

doenca mental.

Muitos autores t€m-se dedicado a LSM em diversos contextos e grupos sociais,
apresentando alguns programas de interven¢do para o aumento de literacia, destacando a
psicoeducagdo e o contacto, como dois métodos mais eficazes para o aumento da LSM

(Corrigan & Shapiro, 2010; Corrigan, et al.,2012). Tem-se verificado algum sucesso em



estudos experimentais, no aumento dos niveis de conhecimento e procura de ajuda e

diminui¢@o do estigma relacionado com as perturbagdes psicologicas (Kutcher et al., 2016).

A psicoeducagdo na LSM tem sido abordagem mais comumente utilizada, e envolve
essencialmente a informar acerca das perturbacdes ¢ os seus tratamentos, aumentar a
compreensao de saude mental, e desempenha um papel significativo na substituicdo de mitos
sobre a doenca mental por informagdes precisas (Corrigan & Shapiro, 2010). No entanto, a
psicoeducagdo pode ser potenciada quando utilizada em conjunto com a componente de

contacto (Patafio et al., 2021).

O contacto pode ser direto (i.e., face a face) ou indireto (i.e., video), e envolve pessoas
com historial de perturbacdo mental que partilham a sua histéria e transmitindo mensagens
positivas de recuperagdo (Chen et al., 2016; Corrigan & Penn, 1999). A inclusdo do contato em
intervengoes/programas de promocdo da saide mental tem sido descrita na literatura como
eficaz para reduzir o preconceito, o conflito e a discriminag@o relativa a perturbagdo mental,
facilitando processos que promovem a mudanga positiva de atitude: aprender sobre a doenca
mental, mudar o comportamento, gerar ligagoes afetivas através da emogao (ou seja, reduzir a

ansiedade e aumentar a empatia) (Pettigrew, 1998).

Esta metodologia foi testada por Chan et al. (2009), num estudo onde o objetivo era
conceber um programa de redugdo de estigma direcionado a esquizofrenia. Nesta investigagdo
foram comparadas trés modalidades de intervengao: psicoeducagdo com a realizacdo de uma
palestra; psicoeducacdo ¢ um video, com a realizagdo de uma palestra seguida de um video de
contacto com uma pessoa com esquizofrenia; e um video de contacto seguido de psicoeducagio
com uma palestra. Os autores verificaram a componente de contacto quando apresentada apds
a psicoeducacdo foi significativamente mais eficaz quando comparada com a utilizagdo

exclusiva da psicoeducacao.

Esta interven¢do combinada também foi testada por Giirbiiz et al. (2020), com
resultados positivos. Neste estudo propuseram-se a testar a eficacia de redugdo de estigma
relativamente a POC, onde foram utilizados videos com contetido psicoeducativo e videos com
a componente de contacto. Verificaram que quando comparada com a intervencdo de controlo,
a intervencdo concomitante dos dois métodos teve um efeito significativo na reducdo do

estigma.

Em Hong Kong, Chung & Tse (2022), realizaram uma intervencdo em LSM onde

incorporaram a componente de contacto recorrendo a uma biblioteca humana, onde era
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promovido o diadlogo entre pessoas que tinham vivido experiéncias de problemas de satde
mental e os participantes na investigacao. Os resultados mostraram uma significativa melhoria

na LSM, verificando-se uma reducédo significativa o estigma e a distancia social.

Também em 2022 Chaves et al. surgiram com uma abordagem inovadora com a criagdo
de uma aplicacdo de satide mental para telemovel (esTOCma,) focada na POC. O objetivo da
investigacdo foi descrever o protocolo para um estudo cujo objetivo € testar a eficacia do
esTOCma, promovendo o aumento da literacia em satde mental e a intengdo de procura de
ajuda, e a reducdo de atitudes estigmatizantes e o distanciamento social sofrido pelas pessoas
com POC, bem como a angustia associada a sintomas obsessivo-compulsivos (Chaves et.al,

2022).

A componente de contacto também foi testada por Tuijnman et al. (2022), com uma
intervencdo para aumentar o conhecimento, diminuir o estigma e aumentar as inten¢des de
procura de ajuda profissional. Para tal criaram um video-jogo didatico e psicoeducativo, na
qual a personagem do jogo tinha depressdo. Neste caso, os resultados indicaram que existiu
apenas uma diminui¢do significativa do estigma dos jovens em idade escolar quando
comparados com a condi¢do de controlo, ndo existindo diferencas ao nivel do conhecimento e

intengdes de procura de ajuda.

Ainda que, em alguns casos os programas psicoeducativos devam incluir pessoas com
problemas de saide mental, uma vez que esta associado a atitudes mesmos estigmatizantes
(Garcia-Soriano & Roncero, 2017), isto ndo ¢ consensual, e esta metodologia apresenta
algumas limitacdes pois nem sempre foram reportados ganhos significativos no aumento da

LSM (Gonzalez et al., 2023).

Acerca da LSM especificamente na POC, t€m sido varias as abordagens utilizadas,
sendo uma area ainda com grande margem para explorar, muito devido a complexidade do
quadro clinico do POC (Pampaloni et al., 2022). A POC apresenta-se como uma perturbacao
de sintomatologia heterogénea devido a diversidade das obsessdes e compulsdes. Algumas das
dimensoes das obsessdes, como a contaminacdo, verificacdo e simetria sdo muito mais
conhecidos e mais facilmente associadas a POC, em parte devido a ateng@o dada nos meios de
comunicacdo social, do que outros, como a agressao ou sexo ¢ moralidade, que sdo associados
a um maior distanciamento social ¢ a maiores taxas de estigma e ocultagdo. O dano/agressdo

também foi associado a maior percegdo de perigosidade do que simetria (McCarty et al., 2017;



Ponzini e Steinman, 2021) e além disso, estes sintomas podem ser erroneamente identificados

como esquizofrenia ou depress@o major (Durna et al., 2019; Garcia-Soriano & Roncero, 2017).

No que diz respeito a investigacao nesta area, sdo referidas algumas limitacdes. Chaves
et al. (2021), na andlise realizada ao efeito de um programa de intervengdo psicoeducacional
acerca da POC nos professores, refere a necessidade de avaliar as diferencas entre os conteudos
obsessivos, uma vez que ndo sdo reconhecidas e identificadas com a mesma facilidade,
sugerindo que pesquisas futuras devem incluir as varias categorias de contetidos das obsessoes
(Chaves et al., 2021; McCarty et al., 2017; Ponzini e Steinman, 2021). Giirbiiz et al., (2020)
identificaram igualmente esta disparidade no reconhecimento da multiplicidade de sintomas da
POC na comunidade turca, sugerindo que programas de intervencdo mais eficazes nesta area
teriam de, idealmente, incluir as varias dimensdes da POC. Analogamente, esta necessidade
foi identificada por Gouniai et al. (2022), quando estudaram os niveis de literacia na POC em
membros do clero, onde se verificou uma grande disparidade na identificacdo da natureza
heterogénea dos sintomas da POC, evidenciando a necessidade de investir na alfabetizagdo nas

obsessdes baseadas em pensamentos tabu e na natureza indesejada dessas obsessoes.

Outra lacuna na literatura, ¢ a pouca aten¢o tem sido dada a relacdo entre os sintomas
da POC dos pais no contacto com recém-nascidos e, muito devido ao facto de muitos autores
relacionarem a POC com as alteragdes hormonais inerentes ao pos-parto na mulher. A gravidez
e o nascimento de um filho pode ser um periodo de grande vulnerabilidade para a mulher, mas
também para o homem, propicio ao desenvolvimento de POC em alguns casos, o que faz com

que seja pertinente a partilha desta informagdo (Abramowitz et al.,2001).

Gonzalez et al. (2023), na revisdao sistematica acerca de LSM que efetuaram,
identificaram outra limitacdo que esta relacionada com a énfase dos estudos da LSM na
populagdo adolescente ¢ em contexto escolar, em detrimento de a outras faixas etarias e outros
contextos. Isto pode revelar-se contraproducente, uma vez que serd mais dificil de consolidar
e manter os resultados da alfabetizagdo destes jovens se o seu circulo social ndo estiver
igualmente informado, sendo importante a existéncia de programas adaptados aos diversos

contextos sociais.

Sao inimeros os fatores que remetem para a necessidade de criar estratégias adequadas
para o aumento de literacia na POC, nas suas diversas dimensoes, de forma a reduzir o estigma

e aumentar o conhecimento e a procura de ajuda especializada. Veicular a informagao ¢ um



passo importante no processo da literacia, e atualmente um dos recursos mais inclusivos e

rapidos ¢ a internet pela sua disseminada utilizacao.

Em Portugal, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2023, 89%
dos agregados domésticos tinham acesso a internet em casa. Nesse ano, 85,8% da populagdo
residente dos 16 aos 74 anos utilizou a internet nos 3 meses anteriores a entrevista, sendo a taxa
de utilizadores superior a 98% para as pessoas (16-74 anos) que concluiram o ensino superior

e secundario, destes 79,3% participaram em redes sociais (INE, 2023).

Face a generalizacdo e abrangéncia da utilizagdo da internet, parece 6bvia e quase
imperativa a utilizacdo deste recurso para o aumento da literacia nas mais diversas areas. No
caso da LSM, o recurso a internet tem-se mostrado um método viavel para o aumento da
literacia, com melhorias nos resultados de saude mental e nas atitudes da comunidade em face

a doenca mental (Brijnath et al. 2016).

Algumas das caracteristicas apelativas da internet sdo a sua acessibilidade imediata e a
sua capacidade de difusdo rapida, o que facilita o acesso a informagao, podendo contribuir para
o aumento da literacia em matéria de saide mental e fornecer um leque mais vasto de
informacdes a populacdo em geral. Mas, contudo, ¢ importante ter em conta que todo o tipo de
informacdo se encontra disponivel, sendo muito importante desenvolver motores de pesquisa
que avaliem a qualidade da informacdo na Web, bem como avaliar sistematicamente as

intervengdes na internet (Christensen & Griffiths, 2000; Griffiths, 2000).

A globalizagdo da internet aliada ao desenvolvimento dos smartphones, popularizou as
redes sociais na ultima década. O crescimento das redes sociais mudou completamente a forma
como as pessoas interagem, comunicam e socializam. E muita a literatura que refere as redes
sociais como fonte essencial de informacdo para muitos individuos, sendo responsaveis pela
mudanga do padrio de comportamento de busca de informacdes do publico, inclusive
encontrando informagdes relacionadas com a saude. (Acha-Anyi et al., 2020; Antoci et al.,
2019; Arora et al., 2019; Yustikasari et al.,2024). As redes sociais sdo uma das potenciais fontes
de informagao e, t€ém sido recorrentemente utilizadas para disseminar informagao de saude para
o publico, melhorar a satisfagdio de servigcos prestados, melhorar o desenvolvimento

profissional (Mohammed et al., 2021; Yustikasari et al.,2024).

As estratégias de promocao da satde adaptaram-se a revolucao cada vez mais influente

e em rapida evolugdo das redes sociais o que faz com que estas representem uma enorme



oportunidade na promocdo da saude alcancando as pessoas em tempo real em qualquer lugar

(Acha-Anyi et al., 2020).

Ainda que as intervencdes baseadas na internet apresentem algumas limitacdes pois sdo
menos propensas a serem utilizadas por pessoas mais velhas, menos instruidas e com menores
rendimentos, tem sido argumentado que as intervencdes desta natureza t€ém potencial para
reduzir as desigualdades na area da satde se estiverem disponiveis numa vasta gama de

formatos (Jorm, 2012; Muioz, 2010).

Neste estudo, além de recolher informagéo acerca da LSM na POC, foi testada a eficacia
de um programa de aumento de literacia na POC, com recurso a internet, mais especificamente
as redes sociais Instagram, Facebook e Youtube, com a partilha de videos curtos acerca da POC.
Foi utilizada uma abordagem combinada de psicoeducagdo e de contacto indireto, onde foi

criada uma personagem ficticia com POC que partilha a sua experiéncia.

A populacao alvo para este estudo foram os profissionais de institui¢cdes de saude, uma
vez que os servicos de saude sdo pilares fundamentais da sociedade com grande contacto com
a comunidade. Pretende-se avaliar a viabilidade deste programa de intervencdo psicoeducativo,
com o objetivo de aumentar a literacia em POC (redug@o do estigma e da distancia social, bem
como o aumento do conhecimento e da inteng@o de procura de ajuda), narrando a historia de
um pai de um recém-nascido, através da disponibilizacdo de videos informativos, criados para

o efeito, com recurso a meios digitais.

De uma forma mais especifica, pretendemos também avaliar se existem diferengas entre
as condi¢des experimentais, em que numa foi apresentada informagédo acerca da POC com
obsessdes contaminacdo e noutra com obsessodes de agressdo. Optamos por incluir a tematica
da POC no contexto de pos-parto nos pais nos conteudos dos videos partilhados, por termos
identificado que este ¢ um assunto pertinente, pouco estudado (Abramowitz et al.,2001) e

consequentemente pouco divulgado.

Este foi um estudo realizado com uma amostra reduzida, cuja metodologia se
enquadrou nos requisitos de um estudo piloto, focado em objectivos de ordem metodolégica e
teorica. Nao sendo um teste de hipoteses, ndo fornece uma avaliagdo significativa no tamanho
do efeito, devido a imprecisdo inerente aos dados de pequenas amostras. A semelhanga do
estudo piloto, pretende-se que esta investigacdo seja o primeiro passo para explorar novas

intervengoes, avaliando a viabilidade de recrutamento, aleatorizacdo, procedimentos de
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avaliagdo e intervengdo, bem como explorar e avaliar eventuais adaptacdes e alteragdes para

que possa ser aplicado em larga escala (Leon et al. 2011).

A grande maioria dos estudos incide nas perturbacdes mentais graves, depressdo ou
saude mental em geral, o que ¢ consistente com a falta de estudos na literatura sobre problemas
especificos de satide mental (Zamorano et al.,2023), como por exemplo na POC. Uma melhoria
no conhecimento geral sobre a POC e uma reducdo no estigma podem estar associadas a
detegcdo mais precoce desta perturbagdo e a um aumento na intencao de procurar ajuda, o que
pode resultar num maior bem-estar. Além disso, a normalizacdo das intrusdes e do
conhecimento sobre a POC pode revelar-se uma variavel protetora em individuos vulneraveis.
O conhecimento relativo a POC ganha especial destaque nos dias de hoje, uma vez que a
pandemia COVID19 aumentou os sintomas obsessivo-compulsivos ¢ a sua gravidade (Chaves
et al., 2022). E por isso importante dispor de programas capazes de informar e habilitar de
forma eficaz as pessoas, transmitindo informagdo empiricamente adequada, esclarecedora e
inequivoca acerca desta perturbacdo, que contribua para o aumento do conhecimento e a
inten¢do de procura de ajuda e reduza o estigma e a distancia social, permitindo-lhes tomar

decisdes informadas e procurar ajuda especializada.

1.1. Objetivos

Este estudo piloto experimental teve como objetivo principal testar a eficacia de um
programa de intervengdo dirigido a profissionais de instituigdes de saude, orientado para

aumentar a LSM e reduzir o estigma associado a POC, utilizando as redes sociais.
De uma forma mais especifica, neste estudo, propusemo-nos a:

1. Analisar os niveis de literacia relativamente a POC de todos os participantes;

2. Testar a eficacia de um programa para aumento de literacia relativamente a POC
nos participantes que foram atribuidos a Condi¢do Experimental 1 (CE1), onde ¢é
abordada a POC com obsessdes de contaminacdo.

3. Testar a eficacia de um programa para aumento de literacia relativamente a POC
nos participantes que foram atribuidos a Condigdo Experimental 2 (CE2), onde é
abordada a POC com obsessdes de agressao.

4. Testar a eficacia de um programa para aumentar a procura de ajuda e reduzir o
estigma e distancia social relativamente a pessoas com POC nos participantes que

foram atribuidos a CE1.
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5. Testar a eficacia de um programa para aumentar a procura de ajuda e reduzir o
estigma e distancia social relativamente a pessoas com POC nos participantes que
foram atribuidos a CE2.

6. Analisar diferencas dos niveis de literacia apds intervengdo, entre os grupos

experimentais e de controlo.

De acordo com os objetivos propostos espera-se verificar uma relacao entre as variaveis
sociodemograficas e os niveis de literacia na POC nos participantes no momento de pré

intervencao.

Espera-se igualmente que os participantes atribuidos as condi¢des experimentais 1 e 2,

apos a intervengdo, apresentem um aumento nos niveis de literacia, evidenciado por:

1. Aumento do conhecimento acerca da POC;
Redugdo do estigma global associado a POC;

Redugdo da distancia social associada a POC;

Eal

Uma atitude mais positiva face a procura de servigos de saide mental baseada:
a. Maior abertura psicoldgica,
b. Maior propensao para a procura de ajuda,

c. Mais indiferenga ao estigma.

Relativamente ao grupo da Condi¢ao de Controlo (CC), espera-se que no momento pos
interven¢do nao se registem alteragdes nos niveis de literacia, mais especificamente devera

manter relativamente ao primeiro momento:

1. O conhecimento acerca da POC;
O estigma global associado a POC;

A distancia social associada a POC;

Eal

A mesma atitude face a procura de servicos de saude mental baseada nos
mesmos niveis de:

a. Abertura psicologica,

b. Propensao para a procura de ajuda,

c. Indiferenca ao estigma.
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2. Método

Neste estudo foram utilizados unicamente meios digitais, pelo que os participantes
tinham acesso a dispositivos eletrénicos que permitiram o preenchimento dos questionarios

online, bem como acesso a redes sociais (Instagram, Facebook e Youtube).

2.1. Participantes

Este estudo foi dirigido a profissionais de instituicdes de saude, e obteve parecer
favoravel da Comissido de Etica da Unidade Local de Saude do Algarve (ULSALG) (Anexo
A). A divulgagido foi realizada através de email da institui¢do proveniente da unidade de apoio
a investigacdo da unidade de Faro, e com a partilha do link do questionario entre os
profissionais das institui¢des de saude.

Acederam ao /ink 123 individuos maiores de 18 anos, destes 8 ndo aceitaram participar.
Os participantes tinham idades entre os 25 e os 67 anos (M= 42,54; DP=9.79), sendo 92 (80%)
do sexo feminino, 23 (20%) do sexo masculino, 97.4% eram de nacionalidade portuguesa,
residentes maioritariamente no sul do pais (78.3%), seguido do centro (15.6%), norte (4.3%) e
ilhas (1.7%) e 3 (2.6%) de outra nacionalidade. A maioria dos participantes tinham habilitacdes
literarias licenciatura (53%), seguido de mestrado (36%), ensino secundario (6.1%),
doutoramento (2.6%), 3° ciclo ensino basico (3.5%), bacharelato (1.7%) e outro (1.7%).
Relativamente as profissoes, a maioria eram Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica
(TSDT) (51.3%), seguido de Farmacéuticos (18.3%), Enfermeiros (11.3%) e os restantes
profissionais (19,1%).

Os 115 participantes foram atribuidos aleatoriamente a trés condigdes experimentais, a
condi¢do de controlo (CC: n=38), condi¢do experimental 1 (CEl: n=38) e a condigdo
experimental 2 (CE2: n=39).

Dos participantes iniciais, apenas 58 participaram na segunda fase do estudo, com a
intervencdo e segundo momento de avaliacdo, sendo 43 mulheres (74.1%) e 15 homens
(25.9%), residentes maioritariamente no distrito de Faro (86.2%) com a seguinte distribuigdo
nas condi¢des experimentais: condig¢@o de controlo (CC: n=15), condigdo experimental 1 (CE1:

n=22) e a condi¢do experimental 2 (CE2: n=21).

2.2. Instrumentos e Materiais

Foi utilizada a plataforma EUSurvey para criagdo e posterior disponibilizacdo dos
questionarios através de disponibilizacdo do /ink (Anexo B). Na primeira parte do questionario

foi apresentado o consentimento informado (Apéndice I).
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a) Formulario de informacao pessoal. Este questionario foi criado ad hoc e visou
recolher informacdo pessoal (sexo, idade, nacionalidade, estado civil, habilitagdes literarias,

profissao) (Apéndice II).

b) Auribution Questionnaire (AQ-09) (Corrigan et al., 2003; versdo portuguesa
Oliveira & Azevedo, 2014). O AQ-09 tem como objetivo avaliar estere6tipos associados a
pessoas com perturbagdes mentais. E constituido por nove questdes, associadas a uma vinheta
que descreve uma pessoa que apresenta sintomas de POC. Cada questdo remete para um dos
nove fatores: Os nove esteredtipos sdo: “pena” (simpatia porque as pessoas sdo dominadas
pelas sua doenga), “perigosidade” (pessoas com doenca mental ndo sdo seguras),”medo”
(porque as pessoas com doenga mental sdo perigosas), “culpa” (as pessoas tém controlo e sdo
responsaveis pela sua doenga mental e sintomas associados), “segregacdo” (enviar as pessoas
para institui¢des longe da sua comunidade), “raiva” (irritado/aborrecido porque as pessoas sdo
as culpadas pela sua doenca mental), “ajuda” (prestacdo de assisténcia a pessoas com doenca
mental), “evitagdo” (ficar longe de pessoas com doenga mental), e “coer¢do” (forgar as pessoas
a participar na gestdo de medicamentos ou outros tratamentos) (Corrigan, 2008). A versdo
original ¢ composta por nove afirmagdes, onde se aplica uma escala de Likert de 9 pontos, 1
(ndo ou nada) até 9 (sim ou muito). Através da soma das pontuagdes de cada afirmagao/questao,
obtém-se um score representativo de cada um dos estere6tipos acima referidos, sendo que o
estigma ¢ diretamente proporcional ao valor do score. Entende-se assim, que o resultado

superior a 1 implica a existéncia de estigma (Oliveira & Azevedo, 2014) (Anexo C).

Os valores do alfa de Cronbach, que variam entre 0 e 1, foram interpretados segundo o
critério de Patricio e Pereira (2013): <.50 inaceitavel; entre.50 e .60 fraca; entre .60 e .70
aceitavel; entre.70 ¢ .90 boa; entre .90 ¢ 1 muito boa (Pereira & Patricio, 2013). Este
instrumento apresenta caracteristicas psicométricas aceitaveis, apresentando um alfa de

Cronbach de .621.

¢) Inventario de Atitudes face a Procura de Servicos de Satide Mental (IAPSSM)
(Inventory of attitudes toward seeking mental health services, Mackenzie, Knox, Gekoski, &
Macaulay, 2004; versdo portuguesa: Fonseca & Canavarro, 2014). O IAPSSM tem como
objetivo examinar as atitudes face a procura de ajuda formal, entendidas como uma reacgdo
avaliativa a procura de ajuda para lidar com problemas psicoldgicos/emocionais. A versao
original do IAPSSM ¢ composta por 24 itens, respondidos numa escala de Likert com cinco

alternativas de resposta, de 0 (Discordo) a 4 (Concordo). O IAPSSM organiza-se em trés
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dimensodes: a) Abertura Psicologica: grau em que o individuo esta disponivel para reconhecer
a presenca de um problema psicoldgico e de procurar ajuda para esse problema; b) Propensao
para Procura de Ajuda: disponibilidade e capacidade percebida para procurar ajuda para
problemas psicologicos; e ¢) Indiferenca ao Estigma: grau em que o individuo se sente
preocupado ¢ desconfortavel se as pessoas da sua rede social soubessem que estaria a receber
ajuda profissional para problemas psicologicos. Cada dimensdo ¢ composta por oito itens,
sendo que a pontuacdo de alguns dos itens é invertida. A pontuagdo total de cada dimensdo
corresponde ao somatorio dos itens que a compdem, e pontuagdes superiores sdo indicadoras
de atitudes mais positivas face a procura de ajuda formal. As propriedades psicométricas da
versdo portuguesa da escala consideram a sua utilizacdo adequada, tanto na pratica clinica
como na investigagao. Os coeficientes de alfa de Cronbach para a escala total (o = .83) e para
a dimensdo Propensdo para a Procura de Ajuda (a = .75) e Indiferenga ao Estigma (a = .83)
sugerem bons niveis de consisténcia interna, no entanto, o coeficiente de alfa de Cronbach da
dimensdo Abertura Psicologica apresentou niveis de consisténcia interna aceitavel (o = .63)

(Fonseca, Silva & Canavarro, 2016) (Anexo D).

Este instrumento apresenta uma boa consisténcia interna total nas dimensdes acima
referidas, apresentando um alfa de Cronbach de .78, e para a subescala indiferenca ao estigma
apresenta um total de .78, para a subescala de abertura psicolédgica ¢ de .61 e para a subescala
de propensdo para a procura de ajuda um total de .67, ambas com consisténcias internas

aceitaveis.

d) Link Social Distance Scale (LSDS; Link et al., 1987). Esta escala esta subdivida
em duas partes. A subescala da Distancia Social tem sete questdes associadas a uma vinheta
que descreve uma pessoa que apresenta sintomas de POC, simulando situagdes hipotéticas em
que o participante teria de interagir com o individuo descrito na vinheta. As questdes sdo
respondidas numa escala de Likert com quatro alternativas de resposta, de 0 (sim,
definitivamente estou disposto) a 3 (definitivamente ndo estou disposto). Valores mais baixos
refletem menor distancia social (Anexo E). A subescala Percecdo de perigosidade ndo foi

utilizada neste estudo.

Relativamente a dimensdo da distdncia social a escala original apresenta uma
consisténcia interna muito boa (o = .92). Este estudo apresentou um alfa de Cronbach de .82,

apresentando uma boa consisténcia interna.
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e) Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ; Chaves 2022). Este instrumento
foi desenvolvido ad hoc por Chaves (2022) com base em estudos prévios (Garcia-Soriano &
Roncero, 2017 e Chaves et al., 2021). Esta divido em duas partes. A parte 1 tem quatro questdes
de escolha multipla associadas a uma vinheta que descreve uma pessoa que apresenta sintomas
de POC. Especificamente: (1) reconhecimento do problema; (2) identificagdo da POC; (3)
percepcao de causalidade; e (4) opcao de tratamento eficaz. A parte 2 tem quatro questdes de
escolha multipla relacionadas com conhecimento geral sobre a POC: (1) identificagdo da POC
como uma perturbagdo mental; (2) definigdo de obsessdo; (3) definigdo de compulsdo; (4) o
papel desempenhado pelas compulsdes e outras estratégias de controle na manutengdo das
obsessdes. A vinheta apresenta uma descricdo concreta e detalhada dos sintomas
experienciados por um individuo com POC, levando os participantes a refletir sobre as suas
atitudes em relacdo ao individuo descrito, e a identificar se existe algum problema (Chaves,
2022). A pontuagdo total para cada parte ¢ calculada a partir do nimero de respostas corretas

de 0 a 4 (Anexo F).

f) Videos de literacia das condi¢des experimentais e da condi¢ao de controlo. Foram
elaborados pelos autores deste estudo especificamente para esta intervengdo, com a redagdo de
guides para cada condigdo, posteriormente criados na plataforma online de design e
comunicacao visual CANVA e gravados em formato de video (MP4) adequado a publicagdo

nas redes sociais Facebook, Instagram e Youtube (Apéndice III).
Pré teste para selecio de imagem de rosto

Para selecdo da imagem do protagonista da histéria partilhada nos videos a utilizar na
investigacdo, foi realizado um pré-teste para escolha da mesma. Foi utilizado o site de criagao

de imagens com inteligéncia artificial Craiyon (hiperligacdo: https:/www.craiyon.com/). O

Prompt utilizado foi "Men In Its 35'S Normal Looking Portrait”, onde foram selecionadas
quatro representagdes diferentes (Apéndice IV), com o objetivo era aferir qual das imagens

reunia maior consenso de aceitacdo social.

O inquérito foi criado a 20 de novembro de 2023 na plataforma EUSurvey, tendo sido
disponibilizado a uma amostra ad hoc da populagdo em geral, no periodo de 4 de dezembro de
a 16 de dezembro de 2023, ficando acessivel num total de 13 dias. O inquérito incluia um
formulario de informagdo pessoal, constituido por dados relacionados com idade, sexo,
habilitagdes literarias e nacionalidade, e 11 perguntas respondidas numa escala de likert com 7

alternativas de resposta, de 1 (nada/desconfortavel) a 7 (completamente/confiante), uma das
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respostas da escala foi cotada de forma invertida. A pontuacao total corresponde ao somatorio
dos itens, e pontuagdes superiores sdo indicadoras de maior aceitabilidade do rosto. As questdes

foram as mesmas para as quatro imagens e foram apresentadas aleatoriamente (Apéndice V).

No pré teste participaram 39 individuos, em que 82,1% (n=32) sdo do sexo feminino e
17.9% (n=7) do sexo masculino, com idade compreendidas entre os 23 e os 76 anos, (M=45.67,
DP=12.59). Relativamente a nacionalidade, verifica-se que 94.9% (n=37) dos individuos sdo
portugueses, 2.6% (n=1) sdo de outra nacionalidade e 2.6% (n=1) ndo respondeu. No que
respeita as habilitagdes literarias, a maioria dos individuos tem o ensino secundario 33.3%
(n=13), seguido de licenciatura 25.64% (n=10), 3° ciclo do ensino basico 15.38% (n=6)
bacharelato 10.26% (n=4), curso profissional equivalente ao secundario 5.13% (n=2), mestrado

5.13% (n=2), e 2.56% (n=1) dos individuos indicou outras habilitagdes literarias.

A imagem que reuniu maior pontuacdo foi a C (M =49,10; DP = 10,38). Este rosto foi
utilizado na execugdo dos videos representando o protagonista José. Os resultados encontram-

se apresentados na Tabela 1.
Tabela 1

Meédias e Desvio Padrdo de Respostas do Pré Teste para Sele¢do de Rosto.

Imagem M Dp

Rosto A 45,38 12,88
Rosto B 47,10 11,48
Rosto C 49,10 10,38
Rosto D 48,59 12,63

Nota. N=39

O programa de literacia POC com obsessdes de contaminacio

O programa completo ¢ composto por 12 videos (com duracdo entre 1,30 e 2,34
minutos): Video 1 — Apresentacdo da personagem José, que conta a sua historia na primeira
pessoa; Video 2 — Descricdo do surgimento dos pensamentos obsessivos ¢ agravamento de
sintomatologia; Video 3 — O diagnoéstico da POC; Video 4 — Tipos de obsessdes e compulsdes;
Video 5 — O que acontece se nao se tratar; Video 6 — Obsessdes e compulsdes do José; Video
7 — A falta de conhecimento, preconceito e auto estigma relativamente a POC; Video 8 — O
estigma associado a POC; Video 9 — Reforco do ciclo da POC; Video 10 — Terapias mais

eficazes na POC; Video 11 — Como a terapia funcionou com o José¢; Video 12 — Como a terapia
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continua a fazer parte da sua vida nos dias de hoje. O guido encontra-se redigido no Apéndice

VL
O programa de literacia POC com obsessdes de agressao

O programa completo é composto por 12 videos (com duragdo entre 1,59 e 2,50
minutos): Video 1 — Apresentacdo da personagem José, que conta a sua historia na primeira
pessoa; Video 2 — Descricdo do surgimento dos pensamentos obsessivos ¢ agravamento de
sintomatologia; Video 3 — O diagnostico da POC; Video 4 — Tipos de obsessoes e compulsdes;
Video 5 — O que acontece se ndo se tratar; Video 6 — Obsessdes ¢ compulsdes do José ; Video
7 — A falta de conhecimento, preconceito e auto estigma relativamente a POC; Video 8§ — O
estigma associado a POC; Video 9 — Reforgo do ciclo da POC; Video 10 — Terapias mais
eficazes na POC; Video 11 — Como a terapia funcionou com o Jos¢; Video 12 — Como a terapia
continua a fazer parte da sua vida nos dias de hoje. O guido encontra-se redigido no Apéndice

VIL
Programa literacia sobre enfarte agudo do miocardio

O programa completo ¢ composto por 12 videos (com duragdo entre 1,30 e 2,05
minutos). Os videos foram elaborados com o objetivo de assegurar que grupo de controlo
estava sujeito as mesmas condigdes dos grupos experimentais. Os contetidos partilhados foram
retirados e adaptados das paginas online do SNS24 na seccao do enfarte agudo do miocardio e
da publicacdo: “Sabe como prevenir? Doengas Cardiovasculares” do instituto nacional de

saude Doutor Ricardo Jorge. O guido encontra-se redigido no Apéndice VIII.

2.3. Procedimentos

A escolha de profissionais de institui¢des de saude para amostra deste estudo deve-se
essencialmente ao seu papel preponderante na comunidade. Foram incluidos todos os
profissionais que trabalham nestes servigos, independentemente da sua formagao base, uma
vez que o grande objetivo deste estudo € criar um programa de intervengdo que seja adequado
ao maior ¢ mais diversificado grupo de pessoas, com o objetivo de as capacitar através do

aumento da sua literacia em saude mental, mais concretamente na POC.

2.3.1. Recolha de dados.

Na divulgacdo da investigacdo, foi solicitado ao participante a disponibilizagdo do

email para envio do /ink do questionario.
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A recolha de dados ocorreu ap6s aceitagdo do consentimento informado, por parte do
participante. Na fase experimental pré intervencdo, foi solicitado o preenchimento do
formulario de informagdo pessoal, ¢ dos seguintes instrumentos: Attribution Questionnaire
(AQ-09), Inventario de Atitudes face a Procura de Servigos de Satde Mental (IAPSSM), Link
Social Distance Scale (LSDS) e Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ) adaptado por
Chaves (2022).

A ultima questdo apresentada solicitava a participacdo no estudo experimental, onde
eram disponibilizados /inks de contas no Instagram, Facebook e Youtube, para que o

participante pudesse seguir e aceder aos conteudos partilhados periodicamente.

Foram criadas trés paginas (uma para cada condi¢do experimental) nas redes sociais
Instagram e Facebook com configuracdo pessoal e privada, de modo que sé os
seguidores/“amigos” pudessem ver as publicacdes. Foi utilizada a imagem de rosto
previamente selecionada, com um nome para cada condi¢@o experimental: José Eduardo para
a CC; José Carlos para a CE1 e José¢ Antonio para a CE2. Os videos foram partilhados
diariamente no Instagram e Facebook, e de dois em dois dias foi enviado email a relembrar os

participantes com os /inks do Youtube dos contetidos ja partilhados.

Quatro dias apds a partilha do tltimo video, foi enviado email onde era solicitado ao
participante que respondesse ao novo questiondrio através do /ink disponibilizado, refor¢ando
que deveria ser feito apenas ap6s o visionamento dos contetidos partilhados. Nesta fase os
instrumentos a preencher eram: Attribution Questionnaire (AQ-09), Inventario de Atitudes face
a Procura de Servicos de Satide Mental (IAPSSM), Link Social Distance Scale (LSDS) e
Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ) adaptado por Chaves (2022). Os questionarios
para a fase pos intervengdo, ficaram disponiveis cerca de 20 dias, tendo sido enviados emails

periodicamente aos participantes a relembrar e solicitar o preenchimento do questionario.

A sintese deste procedimento experimental encontra-se apresentado na Figura 1.
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Figura 1

Sintese do Procedimento Experimental.

Pré-teste

Selecdo do rosto para personagem do estudo.
Questionario aplicado a 39 participantes aleatérios da comunidade para apurar o
rosto que reunia maior aceitabilidade para a criagdo dos videos.

Y.

Fase Pr¢ Intervencao

MHLQ POC.

Os participantes preencheram o formulario de informagao pessoal, a escala IAPSSM
e um conjunto de instrumentos com vinheta clinica acerca da POC: AQ-09, SDS, e

!

Os participantes foram atribuidos de forma aleatéria a cada uma das trés condicoes.

Condi¢do Controlo

Condi¢do
Experimental 1

Condicao
Experimental 2

Partilha diaria nas redes
sociais de 1 video
acerca enfarte agudo
miocardio
(total 12 videos)

Partilha diaria nas redes
sociais de 1 video
acerca POC
contaminagao
(total 12 videos)

Partilha diaria nas redes
sociais de 1 video
acerca POC
agressao
(total 12 videos)

Envio de email de 2 em 2 dias com o /ink do Youtube dos videos ja partilhados nas
redes a relembrar esta partilha e solicitar a participagao.

Y

Fase Pos Intervengao

Os participantes responderam a escala [APSSM e a um conjunto de instrumentos
com vinheta clinica acerca da POC: AQ-09, SDS, e MHLQ POC.
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2.3.2. Analise e tratamento dos dados.

A anélise dos dados recolhidos foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS® v29.

depois de extraidos da plataforma EUSurvey em formato Excel.

Com efeito, a caracterizagdo sociodemografica da amostra foi realizada com recurso a
estatistica descritiva (média, minimo, méaximo, desvio padrdo e percentagem). Paralelamente,
procurou-se explorar a influéncia de variaveis sociodemograficas nas variaveis em estudo (e.g.,
AQ-09), de forma a controlar os efeitos externos ao efeito da intervencdo. Para verificar a
influéncia do variavel sexo nas variaveis em estudo, procedeu-se & comparagdo de valores
médios obtidos no primeiro momento (momento pré-intervencdo), nos diferentes sexos
(masculino vs. feminino), através do Independent Sample t-test. Para averiguar a existéncia de
relacdo entre as variaveis em estudo e a idade recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de
Pearson. Por tltimo, procedeu-se a uma analise de varidncia (One Way ANOVA) para
comparar a diferenga nos valores médios obtidos nas varidveis em estudo, nos diferentes niveis
de escolaridade. O d de Cohen foi utilizado para calcular a magnitude da diferenga entre
valores médios, com valores iguais ou maiores que d = 0.2 para efeitos pequenos, d = 0.5 efeitos

médios e d = 0.8 para efeitos grandes (Cohen, 1988).

Os resultados do efeito da intervengdo foram obtidos através comparagdo das trés
condi¢des, nos dois momentos (pré intervencdo e pods intervengdo), com recurso a ANOVA
fatorial mista (3x2), e a magnitude do efeito estimada através do partial eta square (n,°), que
considera magnitudes pequenas do efeito os valores de 1,> < 0.009, magnitudes médias entre

0.058> 1> <0.13. e as superiores a 1),> >0.14, magnitudes grandes (Cohen, 1988).

21



3. Resultados

Os principais resultados serdo apresentados a partir das analises realizadas, de acordo

com 0s objetivos estabelecidos. No primeiro ponto foram explorados os niveis de literacia

acerca da POC da amostra total de participantes, analisando o efeito das varidveis

sociodemograficas nas variaveis em estudo na fase pré intervengao (estigma, procura de ajuda,

distancia social e conhecimento). No segundo ponto, foi pesquisado o efeito do programa de

intervengdo para aumento de literacia na POC, onde se analisaram os dados dos participantes

que concluiram as duas fases (pré e pds intervencao), com a analise comparativa entre grupos

nas condi¢des experimentais relativamente a literacia na POC, no momento pré intervencao,

bem como a analise das diferencas entre momentos nas condi¢des experimentais. Verificou-se

um dropout de cerca de metade da amostra (49,6%). O fluxo de participagdo na investigacao

encontra-se discriminada na Figura 2, na fase pré e pos interveng@o, onde consta o nimero e

distribuicdo dos participantes pelos grupos experimentais e nimero de abandono da amostra.

Figura 2

Fluxo de Participantes no Estudo.

Participantes que
acederam ao link

v

Distribuidos de forma
aleatoria

(n=123)
| Excluidos:
“| *Recusaram participar (n=8)
Y
' P
Fase Pré Intervencio
(n=115)
\ v

Y Y Y
Condigao Controlo Condig¢ao Experimental 1 Condigao Experimental 2
(n=38) (n=38) (n=39)
L || |
2
Fase Pos Intervencio <
(n=58)
A7 17 N4

Condigao Controlo
(n=15)

Condigao Experimental 1
(n=22)

Condigao Experimental 2
(n=21)

Abandono
(m=57)
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3.1. Analise do Efeito Das Variaveis Sociodemograficas nos Niveis de Literacia Acerca da

POC dos Participantes no Momento Pré-Intervencao

Indo de encontro ao primeiro objetivo deste estudo, que era conhecer os niveis de
literacia na POC dos profissionais de instituicdes de saude, procedeu-se a analise dos dados

sociodemograficas com as variaveis em estudo, na amostra inicial de participantes (N=123).

3.1.1. Sexo vs. variaveis em estudo: estigma, procura de ajuda, distincia social e

conhecimento.

Foram identificadas diferencas significativas entre sexos e as variaveis em estudo
(Tabela 2). Relativamente ao item segregacao do instrumento AQ-09 [7 (26.95) =-2.159, p = .04,
d = - .643], no qual o sexo masculino parece pontuar significativamente mais elevado (M =
2.74; DP = 2.18) do que o sexo feminino (M =1.71; DP =1.43). Verificaram-se também
diferencas para a dimensdo da abertura psicologica da [APSSM [7 (113)=2.403, p = .018,d = -
.560], no qual o sexo feminino parece pontuar mais elevado (M = 2.97; DP = 0.55) do que o
sexo masculino (M =2.66; DP = 0.61). Na dimensdo da indiferenca ao estigma da [APSSM
verificaram-se igualmente diferencas [¢ (113) = 2.257, p = .026, d = .677], no qual o sexo
feminino parece pontuar igualmente mais elevado (M = 3.13; DP = 0.65) do que o sexo
masculino (M =2.77; DP = 0.79). Bem como diferengas entre sexos na escala total da IAPSSM
[ 113) = 2.683, p =.008, d = - .626] no qual o sexo feminino parece pontuar mais elevado (M
= 3.08; DP = 0.41) do que o sexo masculino (M =2.82; DP = 0.41) (Figura 3). Naio se
verificaram outras diferencas significativas no que respeita ao sexo e as restantes variaveis em

estudo (todos p> 0.05).
Tabela 2

Andlise das Diferencas entre os Participantes de Acordo com o Sexo nas Varidveis em Estudo

(Teste t para Amostras Independentes).

Variaveis em estudo Feminino Masculino ta13) P d
N=92 N=23
M (DP) M (DP)
AQ-09 Pena 6.39 (2.02) 6.52 (1.90) -0.28 780 1.995
Perigosidade 2.36 (1.69) 3.13 (2.10) -1.86 .065 1.779
Medo 4.27 (3.13) 3.52 (2.76) 1.05 295 3.060
Culpa 2.26 (2.27) 2.83 (2.04) -1.09 279 2.228
Segregacio' 1.71 (1.43) 2.74 (2.18) -2.159 .040 1.606
Raiva 2.35 (1.91) 2.04 (1.52) 0.71 479 1.838
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Variaveis em estudo Feminino Masculino t113) )4 d

N=92 N=23
M (DP) M (DP)
Ajuda 6.27 (1.94) 6.30 (1.94) -0.07 943 1.940
Evitacio 2.52 (1.93) 2.83 (2.21) -0.66 513 1.987
Coergio 3.03 (2.33) 391 (2.63) -1.58 117 2.389
IAPSSM 3.08 (0.41) 2.82 (0.41) 2.68 .008 414
AP 2.97 (0.55) 2.66 (0.61) 2.40 018 565
PPA 3.14 (0.51) 3.03 (0.54) 0.87 386 516
IE 3.13 (0.65) 2.78 (0.79) 2.26 026 677
LSDS DS 1.19 (0.58) 1.44 (0.55) -1.90 061 573
MHLQ Partel 2.93 (1.01) 2.65 (0.78) 1.25 215 972
Parte2 3.59 (0.71) 3.35 (0.65) 1.46 146 701

Nota. t = teste T-Student para amostras independentes; *p < .05; d = d de Cohen; 'gl = 26.95. AQ-09 = Questionario de Atribuigio; IAPSSM
= Inventario de Atitudes face a procura de Servigos de Satide Mental; AP = subescala de Abertura Psicologica; PPA = subescala de Propensao
para Procura de Ajuda; IE = subescala de Indiferenga ao Estigma; LSDS = Link Social Distance Scale; DS = subescala de Distancia Social;
MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire versao de Chaves et al. (2022).

Figura 3

Média da Amostra Total para o AQ-09 para Dimensdo da Segregacdo do AQ-09 e para o
IAPSSM Dimensées Abertura Psicologica, Indiferenga ao Estigma e Escala Total vs. Sexo.

HFeminino O Masculino

Segregacao Abertura Indiferenca TAPSSM total
Psicologica Estigma
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3.1.2. Idade vs. varidveis em estudo: estigma, procura de ajuda, distincia social e

conhecimento.

Verificou-se uma correlagdo positiva de pequena magnitude entre a idade e variavel
coercdo do AQ-09, » = .25, p = .007. Assim, parece que perante o aumento da idade, os
participantes pontuam niveis mais elevados de coercdo relativamente pessoas com

perturbagdes mentais.

Nao se verificaram outras diferencas significativas no que respeita ao sexo e as

restantes variaveis em estudo (p> 0.05). Os resultados estdo apresentados na Tabela 3.
Tabela 3

Coeficientes das Correlagoes entre a Variavel Idade as Varidaveis em Estudo (Correlagdo de

Pearson)
Variaveis em estudo :(ialdles
M (DP) r P

AQ-09 Pena 6.42 (1.99) -.004 .970
Perigosidade 2.51 (1.80) 116 218
Medo 4.12 (3.06) 114 225
Culpa 2.37 (2.23) 157 .093
Segregagdo 1.91 (1.65) .105 264
Raiva 2.29 (1.83) -.027 776
Ajuda 6.28 (1.93) .021 .826
Evitagdo 2.58 (1.98) .046 .625
Coergdo 3.21 (2.40) 251 .007

IAPSSM 3.03 (0.43) -.060 522
AP 291 (0.58) -.109 .248
PPA 3.12 (0.52) .009 .926
IE 3.06 (0.69) -.027 71

LSDS DS 1.24 (0.58) 120 203

MHLQ Partel 2.88 (0.98) .070 455
Parte2 3.54 (0.70) =177 .058

Nota. r= Coeficiente de Pearson; *p < .05; AQ-09 = Questionario de Atribuicdo; IAPSSM = Inventario de Atitudes face a procura de Servigos
de Saude Mental; AP = subescala de Abertura Psicologica; PPA = subescala de Propensdo para Procura de Ajuda; IE = subescala de Indiferenca
ao Estigma; LSDS = Link Social Distance Scale; DS = subescala de Distancia Social; MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire versdo
de Chaves et al. (2022).
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3.1.3. Escolaridade vs. variaveis em estudo: estigma, procura de ajuda, distincia

social e conhecimento.

Foram verificadas diferencas significativas nas variaveis em estudo em funcdo da
escolaridade (Tabela 4). Com efeito, quando a homogeneidade das variancias nao foi garantida,
recorreu-se ao Test-t Welch (t) para verificar a existéncia de diferencas significativas entre

niveis de escolaridade, nos valores obtidos nas variaveis em estudo.

Observam-se diferengas significativas relativamente a perigosidade do AQ-09 [F
(6,108)=4.127, p < .001, ° = 0.186], especificamente diferencas entre os individuos com o 3°
Ciclo do ensino basico com os grupos de licenciados, p= .006, no qual os individuos com o 3°
Ciclo pontuam mais alto (M = 5.50; DP =1.291) quando comparados com individuos
licenciados (M = 2.31; DP = 1.54). Foram também observadas diferenc¢as entre o 3° Ciclo do
ensino basico e com grau de mestre, p = .004, sendo que o padrio de resposta se mantém o
mesmo, o nivel mais elevado de escolaridade parece pontuar menores valores (M = 2.17; DP
=1.63). Noutros niveis de escolaridade, verificaram-se diferencas entre individuos com o
ensino secundario ¢ o grupo de licenciados, p = .030, no qual individuos com o ensino
secundario pontuam mais alto (M =4.43; DP =2.82) que o grupo de licenciados (M =2.31; DP
= 1.54). Também se verificou uma diferenca significativa entre obter o nivel secundario e grau
de mestre p = .023, no qual obter o grau de mestre conduz a menores pontuagoes (M = 2.17;
DP =1.63). Os resultados s3o indicativos de que quanto menor a escolaridade maior a

pontuacdo para a percecdo de perigosidade (Figura 4).
Figura 4

Meédia da Amostra Total para o AQ-09 para Dimensdo da Perigosidade vs. Escolaridade.

gosidade

Média_Peri

3°Ciclo Ensino Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento Cutro
Secundario

Escolaridade
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Tabela 4

Analise das Diferencas entre os Participantes de Acordo com a Escolaridade nas Variaveis em Estudo (One Way ANOVA).

Escolaridade (N =115)

3°Ciclo E. Secundario Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento Outro
Variaveis em estudo

n=4 n=7 n=2 n=:61 n=236 n=3 n=2
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) F (6109 p n2
AQ-09  Pena 5(1.41) 5.57(2.37) 8.5(0.71)  6.62(1.91)  6.11(2.1) 7.67(1.53)  7.5(0.71) 1.504 184 077
Perigosidade 55(129)  4.43(2.82) 2.5(0.71)  231(1.54)  2.17(1.63) 2.67(2.08) 2(1.41) 4.127 <.001%* 186
Medo 4.5(1.73) 3.57(3.26) 5(5.66) 3.61(2.87)  5.06 (3.29) 333(2.52)  4.5(4.95) 958 457 051
Culpa 3.75(2.75) 3(2.89) 6(4.24) 1.89(1.56)  2.69(2.70) 2.33(2.31) 3(2.83) 715 655 .098
Segregagio’'  45(2.22) 3(2.58) 1(0.00) 1.84(1.58)  1.53(1.16) 2.33(2.31) 3(2.83)
Raiva 3.5(2.65) 2.86(2.34) 1(0.00) 2.25(1.70)  2.17(1.91) 3(2.65) 1.5(0.71) 726 63 039
Ajuda 5.5(1.29) 5(2.45) 7(1.41) 6.08(1.86)  6.75(1.96) 6.33(0.58) 9(0.00) 1.874 092 094
Evitagdo' 4(2.45) 2.71(2.56) 1(0.00)  2.85(2.06)  1.89(1.49) 4(2.00) 3(2.83)
Coergao 5.5(1.29) 5.14(2.80) 8.5(0.71)  2.69(1.92)  2.83(2.41) 6.33(0.58)  4.5(4.95) 18217 <.001%* 239
IAPSSM 2.65(0.39)  2.83(0.42)  2.83(0.65)  3.07(0.36)  3.11(0.46) 2.49(0.70)  2.79(0.35)  2.238 045 11
AP 1.88(0.32)  2.98(0.71) 2.69(0.27)  2.93(0.51)  3.03(0.51) 2.46(1.34)  2.88(0.88)  4.599¢ 047 147
PPA 2.97(0.50)  2.93(0.53) 3.13(0.18)  3.16(0.48)  3.10(0.57) 3.08(0.58)  3.19(1.15) 281 945 015
IE 3.09(0.63)  2.59(1.06)  2.69(1.50)  3.12(0.62)  3.21(0.59) 1.92(0.19)  2.31(0.80)  10.419¢ .007* 146
LSDS DS 1.64(0.92)  1.31(0.46) 1.43(0.61)  1.28(0.58)  1.05(0.51) 1.38(0.73)  1.93(0.30) 1.641 143 084
MHLQ  Partel 1.75(0.96)  2.43(0.79) 3(0.00) 2.98(0.96)  2.89(1.01) 3.33(1.15)  2.5(0.71) 1.46 199 075
Parte2! 2.5(1.91) 3.43(0.79) 4(0.00) 3.54(0.67)  3.67(0.48) 3.33(0.58)  3.5(0.71)

Nota. F= ANOVA unidirecional; n2= eta quadrado; *p <.05; ** p<.01; 1Um dos grupos obteve varidncia = 0, que impede o procedimento de uma anélise de variancia a gl = 6, 5.401; b gl = 6, 6.209; cgl = 6, 5.768; dgl
=6, 5.655;AQ-09 = Questionario de Atribui¢ao; IAPSSM = Inventario de Atitudes face a procura de Servigos de Satide Mental; AP = subescala de Abertura Psicoldgica; PPA = subescala de Propensdo para Procura de
Ajuda; IE = subescala de Indiferenga ao Estigma; LSDS = Link Social Distance Scale; DS = subescala de Distancia Social; MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire versdo de Chaves et al. (2022).
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Por sua vez, observaram-se diferengas significativas para o item coer¢do do AQ-09 [t
(6, 6.21) = 18217, p = .001, 5° = 0.239]. Especificamente, verificaram-se diferencgas
significativas entre individuos com o bacharelato com os grupos de licenciados, p = .005, no
qual o grupo de bacharelato pontua valores mais elevados (M = 8.50; DP = 0.71) que os
individuos que sdo licenciados (M= 2.69; DP=1.92). O grupo que possui bacharelato também
¢ significativamente diferente do grupo com mestrado, p = .008, no qual igualmente parece
pontuar mais elevado que o grupo com o grau de mestre (M = 2.83; DP = 2.41). Neste item,
quanto menor a escolaridade maior a pontuagdo para a coercdo, ainda que estes resultados
possam estar influenciados facto de o grupo com bacharelato tenha apenas dois participantes

(Figura 5).
Figura §

Meédia da Amostra Total para o AQ-09 para Dimensdo da Coer¢do vs. Escolaridade.

¢do

Média_Coer

3° Ciclo Ensino | Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento Cutro
Secundario

Escolaridade

Quando analisado o IAPSSM, a dimensao abertura psicoldgica apresentou diferengas
significativas [t (6, 5.67) = 4.599, p = .047, ° = 0.147] entre os individuos com o 3° Ciclo do
ensino basico com os grupos de ensino secundario, p = .027, em que individuos com o ensino
basico pontuam menores valores (M = 1.88; DP = 0.32) que os individuos com o ensino
secundario (M =2.98; DP = 0.71). O grupo de individuos com 3° Ciclo do ensino bésico ainda
se revelou significativamente diferente dos licenciados, p= .005, que pontuam valores mais
elevados (M =2.93; DP = 0.51), bem como do grupo de individuos com o grau de mestre p=
.002, que também pontuam significativamente mais alto (M = 3.03; DP =0.51) que o grupo do
ensino basico. Neste sentido, os dados parecem indicar que quanto maior a escolaridade maior

a abertura psicologica (Figura 6).
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Figura 6

Média da Amostra Total para o IAPSSM para Dimensdo da Abertura Psicologica vs.

Escolaridade.

gica

Média_AberturaPsicolo

3° Ciclo Ensino Bacharelate Licenciatura Mestrado Doutoramento Cutro
Secundario

Escolaridade

Relativamente a dimensdo indiferenga ao estigma do IAPSSM, verificaram-se
igualmente diferencas significativas [t (6, 5.77) = 5.768, p = .007, ° = 0.146] entre 0s
individuos com doutoramento e licenciados, p= .037, sendo que os doutorados pontuam
valores mais baixos (M = 1.92; DP = 0.19) que os licenciados (M = 3.12; DP = 0.62). O grupo
de doutorados difere significativamente do grupo de individuos com o mestrado, p= .022,
indicando que individuos com o grau de mestre pontuam mais alto (M = 3.20; DP = 0.59)
quando comparados com os doutorados, ainda que estes resultados possam estar influenciados
facto de o grupo com doutoramento incluir apenas trés participantes. Nao foram observadas

outras diferencas significativas (Figura 7).
Figura 7

Meédia da Amostra Total para o IAPSSM para Dimensdo da Indiferenca ao Estigma vs.

Escolaridade.

¢a Estigma

Média_Indiferen

3° Cicla Ensina Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutaramenta Cutro
Secundario

Escolaridade
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3.2. Analise do Efeito do Programa de Intervencio para Aumento de Literacia na POC

dos Participantes nas Condicdes Experimentais

Para a recolha de informagao relativamente ao efeito do programa de intervengao para
aumento de LSM na POC, realizou-se a analise estatistica apenas com os participantes que

concluiram as fases pré e pos intervencao (n=58).

3.2.1. Anadlise comparativa entre grupos nas condi¢cdes experimentais

relativamente a literacia na POC, no momento pré-intervengao.

Para avaliar a existéncia prévia de diferencas relativamente aos niveis de literacia na
POC dos participantes atribuidos as trés condi¢des experimentais, Condi¢do de Controlo (CC:
n =15), Condig¢do Experimental 1 (CEl: n = 22) e Condi¢ao Experimental 2 (CE2: n = 21),
recorreu-se a uma analise de variancia para amostras independentes (One Way ANOVA). Com
efeito, quando a homogeneidade das variancias ndo foi garantida, recorreu-se ao Test-t Welch
(1) para verificar a existéncia de diferencas significativas entre os grupos, nos valores obtidos

nas variaveis em estudo.

Os resultados da ANOVA revelaram um efeito significativo da perigosidade, de
magnitude moderada [F (2,55) = 3,877, p =.027, ° = 0.124]. Especificamente, observaram-se
diferengas entre grupo de CC, e o grupo CE2, p =.022. O grupo CC obteve uma média de 3.53
pontos (DP =2.07) e o grupo CE2 uma média de 2 pontos (DP = 1.41). Nao foram observadas

outras diferencas significativas. Os valores estdo apresentados na Tabela 5.
Tabela 5

Andlise das Diferencas entre os Participantes nas Trés Condig¢oes (CC, CEI e CE2) no
Momento Pré Intervengdo nas Varidveis em Estudo (One Way ANOVA).

Participantes Pré Intervencao

n=58
Variaveis em estudo CcC CE1 CE2
n=15 n=22 n=21 ANOVA
M (DP) M (DP) M (DP) F,s5 p 32
AQ-09  Pena 7.07 (2.19) 6.05(2,19) 6.67(1.77) 1.178 316 041
Perigosidade 3.53(2.07) 2.41(1.56) 2(1.41) 3.877 .027 124
Medo 5.40(2.64) 4.91(3.12) 3.24(3,18) 2.678 .078 089
Culpa 3.20(2.34) 2.36(1,97) 2.19(2.32) 1.013 .370 036
Segregacio 2.13(1.68) 1.55(1.18) 1.81(1.81) .632 535 022
Raiva 3.27(2,34) 2.55(2,02) 2.05(1.53) 1.708 191 058
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Participantes Pré Intervencao

n=58
Variaveis em estudo CC CE1 CE2
n=15 n=22 n=21 ANOVA
M (DP) M (DP) M (DP) Fp59 p n2
Ajuda 6.47(1.36)  6.45(1.84) 6 19(1.99) 151 860 005
Evitacio 3.13(2.10) 2.36(1.87) 2.62(2.11) .655 524 023
Coergio 3.87(2.53)  232(1.84)  2530229) 2460 095 082
IAPSSM 2.92(0.48) 3(0,44) 2.99(0.46) A71 843 .006
AP 2.68(0.64) 2.880.56)  2.89(0.65) 594 556 021
PPA 3.07(0.49)  3.21(0.46)  3.03(0.53) 788 460 028
IE 3(0.80) 2.91(0.80)  3.06(0.56) 217 806 008
LSDS DS 1.42(0.66) 1.25(0.48)  1.25(0.65) 435 650 016
MHLQ  Partel 3.13(0.74)  2.77(0.92)  2.62(1.07) 1339 270 0.046
Parte2 3.33(0.82)  3.73(0.46)  3.43(0.81)  1.683" 195 0.058

Nota. CC=Condigao de Controlo, CE1=Condi¢ao Experimentall, CE2=Condi¢do Experimental 2; F= ANOVA unidirecional; 2= eta
quadrado; *p < .05; * gl =2, 29.520; AQ-09 = Questionario de Atribui¢do; IAPSSM = Inventario de Atitudes face a procura de Servigos de
Satide Mental; AP = subescala de Abertura Psicologica; PPA = subescala de Propensdo para Procura de Ajuda; IE = subescala de Indiferenga
ao Estigma; LSDS = Link Social Distance Scale; DS = subescala de Distancia Social; MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire versao
de Chaves et al. (2022).

3.2.2. Anailise das diferencas entre momentos nas condicdes experimentais.

Para dar resposta aos objetivos formulados no ambito da eficacia do programa de
intervengdo para aumento da LSM na POC, procedeu-se a analise do efeito da intervencdo nas
variaveis em estudo, com a realizagdo de uma ANOVA fatorial mista (3x2) para cada uma das

variaveis.

A condigdo experimental a que os participantes foram atribuidos foi considerada como
variavel entre grupos (CC vs. CEl vs. CE2), e os momentos de avaliagdo (pré intervengao vs.
pos intervencdo) como variavel intra sujeitos. Foram explorados os efeitos apenas na amostra

que participou nos dois momentos da investigagdo (n = 58).

Relativamente ao questionario de atribuigdo AQ-09, verificou-se um efeito
significativo isolado da variavel entre grupos (CC vs. CEl vs. CE2) para as medidas

perigosidade [F (2) = 7.442, p = <.001, 5,,° = 0.119] e culpa [F (2) = 3.731, p = .027, n,° =

0.064]. Os valores estao descritos na Tabela 6.
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Tabela 6

Analise Comparativa dos Participantes nas Trés Condi¢oes (CC, CEI e CE2) no Questionario

de Atribui¢do (AQ-09) nos Fatores: Pena, Perigosidade, Medo, Culpa, Segregagdo, Raiva,

Ajuda, Evitagdo e Coer¢do, na Pré e Pos Intervengcdo (ANOVA Fatorial Mista 3x2).

F 2
(gh) b p
258
Condic¢ao 773 .005
¢ @)
Pena Momento Z;‘)S .389 .007
Condi¢cao*Momento ! (62‘;5 .198 .029
7.442
Condi¢ao <.001 .119
¢ @)
L .184
Perigosidade Momento 1) .669 .002
<~ .705
Condi¢cao*Momento ) 496 .013
3.125
Condi¢ao .048 .054
¢ @)
Medo Momento ?19)4 .76 .001
<~ .501
Condi¢cao*Momento 2) .607 .009
3.731
Condi¢ao .027 .064
¢ @)
351
Culpa Momento 1) 555 .003
Questionario A 18
de Condi¢cao*Momento ) .836 .003
Atribuic¢io . . 2.063
AQ-09 Condi¢ao 2) 132 .036
~ .509
Segregacido Momento (1) AT7 .005
Condi¢cao*Momento (55 .596 .009
1.504
Condi¢ao 227 .027
¢ @)
Raiva Momento '??)1 .655 .002
Condi¢cao*Momento ! (922;7 .142 .035
.396
Condi¢ao .674 .007
¢ @)
Ajuda Momento ?12)2 .883 .000
o~ 211
Condi¢cao*Momento 2 .81 .004
1.649
Condi¢ao 197 .029
¢ @)
Evitacio Momento 3'(%6 .085 .027
o~ 261
Condi¢cao*Momento ) 771 .005
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F 2

n
(gh) P P
1.47
Condic¢ao 234 .026
¢ @)
~ 312
Coercio Momento 1) S77 .003
Condi¢cao*Momento ! (153 316 .021

Nota. F= ANOVA fatorial mista, *p < .OSnpzz eta quadrado parcial.

Nao foram encontrados valores significativos relativamente a nenhuma das subescalas

do TAPSSM. Os resultados estdo expostos na Tabela 7.

Tabela 7

Andlise Comparativa dos Participantes nas Trés Condicoes (CC, CEl e CE2) na Procura de
Ajuda Total, Abertura Psicologica, Propensdo para Procura de Ajuda e Indiferenca ao

Estigma, na Pré e Pos Intervencdo (ANOVA Fatorial Mista 3x2).

F 2
) P "
.668
Condi¢ao 515 .012
¢ @
Procura de ajuda 942
(IAPSSM total) Momento ) 334 .008
Condi¢cao*Momento '?27)1 931 .001
2.689
Condi¢ao .072 .047
¢ @
Subescala 841
AP Momento ) 361 .008
o~ .361
Condi¢ao*Momento ) .698 .007
2.32
Condi¢ao .103 .04
¢ @
Subescala 054
PPA Momento ) 817 .000
o~ 209
Condi¢cao*Momento ) 812 .004
739
Condi¢ao 480 .013
¢ @
Subescala 1.04
IE Momento 1) 310 .009
Condicao*Momento (g; 932 .001

Nota. F= ANOVA fatorial mista, *p <.05np2= eta quadrado parcial, IAPSSM = Inventario de Atitudes face a procura de Servigos de Saude
Mental; AP = subescala de Abertura Psicologica; PPA = subescala de Propensédo para Procura de Ajuda; IE = subescala de Indiferenga ao
Estigma.

No entanto, através da visualizagdo dos graficos representativos da interacdo das
variaveis do IAPSSM nos diferentes momentos, apresentados na Figura 8, foi possivel verificar

que o resultado obtido pelos participantes na CE1 e CE2 aumentou em todas as subescalas,
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Média IAPSSM total

Médias PPA

comparando com os participantes na CC, que apresentaram valores aumentados no segundo

momento apenas na subescala da indiferenca ao estigma na escala total do IAPSSM.

Figura 8

Andlise Comparativa das Médias dos Participantes nas Trés Condigoes (CC, CEl ¢ CE2) na

Procura de Ajuda Total, Abertura Psicologica, Propensdo para Procura de Ajuda e Indiferenca

ao Estigma, na Pré e Pos Intervengdo.

Figura 8a: Escala total do IAPSSM.
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Figura 8c: Subescala de propensdo para a procura de
ajuda.
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Figura 8b: Subescala de abertura psicologica.
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Figura 8d: Subescala de indiferenca ao estigma.
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Nota.CC=Condicao de Controlo; CE1=Condic¢ao Experimental 1; CE2=Condi¢ao Experimental 2; IAPSSM = Inventario de Atitudes face a
procura de Servigos de Satide Mental; AP = subescala de Abertura Psicologica; PPA = subescala de Propensdo para Procura de Ajuda; IE =

subescala de Indiferenca ao Estigma.

Relativamente a subescala do LSDS de distincia social, também ndo foram

encontrados valores significativos. Os resultados estdo apresentados na Tabela 8.
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Tabela 8

Analise Comparativa dos Participantes nas Trés Condigoes (CC, CEl e CE2) na
Distancia Social, na Pré e Pos Intervengcdo (ANOVA Fatorial Mista 3x2).

F 2
(g) P p
~ 394
Condicao 675 007
(2)
LSDS 2.346
SubescalaDs  Momento 1) 128 .021
~ 299
Condi¢ao*Momento @ 742 005

Nota. F= ANOVA fatorial mista, *p <.05np2= eta quadrado parcial, LSDS = Link Social Distance Scale; DS = subescala de Distancia
Social.

Relativamente ao efeito isolado da variavel intra grupos (pré intervencdo vs. pos
intervengdo), verificou-se efeito significativo para a medida de MHLQ Parte 1[F (1) =

11.161, p =.001, 5,” = 0.092]. Nao se verificou o efeito significativo da interag@o entre

Grupo e Momento (todos p > .05), conforme apresentado na Tabela 9.
Tabela 9

Analise Comparativa dos Participantes nas Trés Condigoes (CC, CEl e CE2) no
Questionario de Literacia Mental na POC (parte 1 e 2), na Pré e Pos Intervengdo

(ANOVA Fatorial Mista 3x2).

F 2
) P "
. 1.063
Condicao 1.063 1.063
2
11.161
Parte 1 Momento ) .001 .092
2.499
Condi¢cao*Momento 2 .087 .043
MHLQ 1.926
Condigio ’ 151 034
)
3.406
Parte 2 Momento ) .068 .03
L. .629
Condi¢cao*Momento 2 535 011

Nota: F= ANOVA fatorial mista, *p <.05np2= eta quadrado parcial, MHLQ = Mental Health Literacy Questionnaire versao de Chaves
etal. (2022).
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Procedeu-se a observacdo da analise univariada do efeito da variavel Condicao
Experimental, para cada um dos momentos. Apesar do efeito significativo para a medida

de culpa, para esta ndo se verificaram efeitos univariados.

Apenas para a medida de perigosidade se verificaram efeitos univariados, no
momento pré-intervencdo [F (2,110) = 4.045, p = .020, 7,° = 0.069], bem como no
momento pos-intervengio [F (2,110) =4.102, p = .019, 5,° = 0.069]. Quando exploradas
as comparagdes pairwise para esta medida, verifica-se que no momento pré-intervengao,
ha uma diferenca significativa entre a CC (M =3.53; DP=0.42) ea CE2 (M =2.0; DP =
0.35) com p = .018. Aquando do momento pods-intervencdo, as diferengas sdo
significativas entre a CC (M = 3.40; DP= 0.42) e CE1(M = 1.86; DP = 0.35) com p =

.017. As médias dos grupos nos dois momentos encontram-se apresentadas na Figura 9.
Figura 9

Andlise Comparativa da Evolucdo da Média dos Participantes nas Trés Condigoes (CC,
CE1 e CE2) no Questionario de Atribui¢do (AQ-09) no Fator Perigosidade na Pré e Pos
Intervengdao (ANOVA Fatorial Mista 3x2).

AQO09_Perigosidade

Grupo

35} ——— —CC
— w— CE1

CE2

30

Média

\

Pré-intervengao Pos-intervengao

MOMENTO

Nota.CC=Condigdo de Controlo; CE1=Condi¢do Experimental 1; CE2=Condi¢do Experimental 2; AQ-09 = Questionario de
Atribuicao

Procedeu-se a analise univariada do efeito da variavel intra grupos (pré vs. pos-

intervengdo), nos diferentes grupos experimentais. Verificou-se efeito significativo de
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magnitude moderada na variavel de MHLQ Parte 1 no grupo da CE2, [F (1,110)=15.313,
p <.001, 5,°=0.122].

Procedeu-se a observacdo das comparagdes pairwise que revelam as diferengas
entre grupos para cada um dos momentos de avaliacdo. Relativamente ao efeito
significativo para 0o MHLQ Parte 1, no grupo CE2, verificou-se um aumento significativo
do conhecimento momento pré-intervengdo (M = 2.62; DP = 1.07) para o momento pos-

intervencdo (M = 3.62; DP = 0.67) (FiguralO0).
Figura 10

Andlise Comparativa dos Participantes nas Trés Condi¢oes (CC, CEl e CE2) No

Questionario de Literacia Mental na POC (parte 1), na Pré e Pos Intervencgdo.

MHLQ_Parte1
Grupo

—=CC
= CE1
CE2

375 |
350

325¢ /

3,00 |

Média conhecimento POC

e

275

Preé-intervencéao Pos-intervencéao
MOMENTO

Nota.CC=Condigdo de Controlo; CE1=Condigdo Experimental 1; CE2=Condi¢do Experimental 2; MHLQ = Mental Health Literacy
Questionnaire versao de Chaves et al. (2022).
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4. Discussao

Em Portugal a POC tem uma prevaléncia anual de cerca de 4,4% (Caldas de
Almeida & Xavier, 2013), sendo a quarta perturbagdo mental mais comum (Kessler et al.,
2005; Pampaloni et al., 2022), atingindo e 2 a 3% da populagdo mundial (APA, 2014).
Mesmo com esta prevaléncia, a grande maioria dos estudos esta direcionado para
perturbagdes mentais consideradas mais graves, pelo que € evidente a falta de estudos na
literatura sobre problemas especificos de saude mental (Zamorano et al.,2023),

nomeadamente na POC.

Atualmente, através dos media e internet, quase “levianamente” se fala da POC.
O éxito de 1997 de “Melhor ¢ Impossivel” com Jack Nicholson, a comédia espanhola da
Netflix “TOC TOC”, ou os podcasts do humorista Raminhos que expde a sua POC, entre
outros, sdo alguns exemplos de como a temdtica da POC ja ¢ divulgada, ainda que
algumas vezes seja veiculada informacdo enviesada e por vezes romantizada desta

perturbacgdo tdo complexa.

Algumas pesquisas referem que esta popularidade da abordagem das perturbacdes
mentais nos filmes e televisdo, € responsavel pela transmissdo de informagéo
frequentemente errada e estereotipada, o que contribui para que os telespectadores tendam
a desenvolver atitudes negativas em relagdo a perturbagdes mentais ¢ pessoas com
doencas mentais (Harper, 2008; Kimmerle & Cress 2013; Wahl, 2000). Kimmerle &
Cress (2013) referem especificamente que as pessoas assistem mais tempo televisdo

apresentam menos conhecimento sobre a esquizofrenia e a POC.

A complexidade do quadro clinico da POC (Pampaloni, 2022), ¢ o frequente
subdiagnostico (Hollander, 1997) leva ao atraso na procura de tratamento, muito devido
a falta de conhecimento, as crengas negativas e aos fatores inerentes ao estigma (Mino et
al., 2001). E, portanto, de primordial importancia promover programas que aumentem a

LSM nesta area.

O aumento da LSM est4 intrinsecamente ligado a promog¢ao de satude e prevengao
da doenca na sociedade. A literatura cientifica evidencia que pessoas com baixa literacia
em satude apresentam uma menor capacidade de compreensdo dos contetidos e material
informativo disponivel, bem como maior dificuldade em pesquisar selecionar e assimilar
informacgdo em saude disponivel na internet. Isto, consequentemente, esta relacionado
com dificuldade na prevencdo e gestdo dos problemas de saude bem como com
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comportamentos ineficazes de saide, implicando mais custos associados (Antunes,

2014).

A internet por sua vez, ¢ a maior fonte de informagéo para o publico, incluindo
informagdo sobre perturbagdes mentais, ainda que estudos cientificos mostrem a

informacdo disponibilizada ndo ¢ sempre a adequada (Pedro, 2016).

Com o presente estudo, na versao piloto, propusemo-nos a analisar a viabilidade
e eficacia de um programa de intervengdo para sobre literacia na POC, com o objetivo de
melhorar a atitude para a procura de servi¢os de saide mental, aumentar o conhecimento
e reduzir o estigma e distincia social, recorrendo para isso as redes sociais: Facebook,
Instagram e YouTube, destinado a profissionais de institui¢des de satide. Procurdmos num
primeiro momento conhecer os niveis de LSM na amostra total, e no segundo momento,
testamos a eficacia de um programa de intervencdo para aumento de literacia na POC,
com a criagdo de trés grupos experimentais (condi¢do de controlo, condigdo experimental

le2).

A escolha das redes sociais para divulgar os conteudos, deveu-se a ao facto de
estas se apresentarem como as novas plataformas de interagdo, comunicagdo e troca de
informagdes entre os seus utilizadores, de facil utilizagdo e de baixo custo (Antoci et al.,

2019; Arora et al., 2019).

Mais especificamente, quisemos perceber se a intervencdo poderia aumentar a
LSM na POC, comparando os grupos experimentais com o de controlo, bem como avaliar
se existem diferengas nos resultados relativamente aos contetidos partilhamos na CE1 e
CE2 onde foi abordada a POC com obsessdes de contaminacdo e de agressdo,

respetivamente.

4.1. Literacia na POC na Amostra Total

O primeiro objetivo a que nos propusemos foi explorar os niveis de LSM na
amostra total, esperando encontrar uma relagdo entre as variaveis sociodemograficas e os

niveis de literacia na POC, a semelhanga do que ¢ descrito na literatura.

Relativamente ao efeito das variaveis sociodemograficas na LSM na POC
observamos diferengas significativas em inimeras varaveis em estudo, quando

relacionadas com os dados sociodemograficos: sexo, idade e escolaridade.
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No sexo, verificou-se que os homens pontuaram mais no item segregacio e as
mulheres apresentam melhor atitude face a procura de servigos de satide mental,
apresentado maiores niveis de abertura psicoldgica e indiferenca ao estigma. De facto,
estas diferencas corroboram com o descrito em numerosos estudos, que referem as
mulheres como sendo mais recetivas e prestativas, expressando menos raiva, ainda que
com mais medo em relagdo a individuos com problemas mentais (Gonzalez-Sanguino et
al.,2019; Holzingeret al., 2012). Além disso, também identificam melhor as perturbacdes
mentais (Furnham & Lousley, 2013), tendem a recomendar mais ajuda profissional e a
preferir a psicoterapia, ao passo que os homens preferem lidar com a sintomatologia de
forma auténoma, recorrendo por exemplo & internet. E igualmente descrita uma maior
oposicdo das mulheres as restrigdes dos direitos civis dos individuos com perturbacdes
mentais, remetendo para niveis mais baixos de segrega¢do do que os homens, o que vai

de encontro aos resultados do nosso estudo (Holzinger et al., 2012).

As mulheres apresentam atitudes mais favoraveis do que os homens em relacdo
as pessoas com perturbagdes apresentando niveis mais elevados de LSM do que os
homens (Furnham & Lousley, 2013; Holzinger et al., 2012; Tay et al., 2018; Zamorano,

et al.,2023), o que esta de acordo com os resultados obtidos.

Relativamente a idade dos participantes, quando correlacionada com o estigma
social, na escala AQ-09 que avaliava nove estereotipos relativamente a doenga mental,
apresentou uma correlagdo positiva entre a idade e a coercdo. Assim, parece que perante
o aumento da idade, os participantes pontuaram niveis mais elevados de coercdo
relativamente pessoas com perturbacdes mentais. Também estes resultados estdo em
conformidade com o descrito na literatura, que atesta a existéncia interagdes positivas
entra a idade e o estigma social revelando que quanto maior a idade, maior o nivel de
estigma (Gonzalez-Sanguino et al.,2019; Zamorano, et al. 2023), ainda que nesta amostra

se tenha verificado significancia apenas para o item da coercao.

Quanto a escolaridade, verificaram-se diferencas significativas para a
perigosidade e coerc¢do, o que revelou que quanto menor a escolaridade maior a pontuacao
para a perce¢do de perigosidade e para a coergdo. Por outro lado, os dados indicaram que
quanto maior a escolaridade maior a abertura psicologica e maior a indiferenca ao
estigma. Estes resultados sdo semelhantes ao descritos por Neto et al. (2021) no trabalho
de Adaptacdo e Validacdo da Escala Mental Health Literacy para a Populagdo Portuguesa,
onde verificou que a LSM ¢ estatisticamente mais baixa em escolaridade igualmente
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reduzida, comparativamente com individuos que tém mais habilitagdes. Os resultados
também sdo coerentes com estudos internacionais que apontam no mesmo sentido (Dogan
etal.,2022; Kim et al., 2017; Lee et al., 2019), podendo ser justificado em parte pelo facto
de individuos com maior escolaridade terem mais competéncias para aceder,

compreender e avaliar informacdes relacionadas com a satde (Dogan et al.,2022).

De uma forma geral, os resultados foram de encontro aos da literatura (Chaves et
al., 2021, Glazier et al.,2013; Koutoufa, & Furnham 2014), mostrando que ainda existe
muita margem para aumentar a LSM nomeadamente na POC, especificamente nos

profissionais de institui¢des de saude.

4.2. Eficacia do programa para aumento de literacia relativamente a POC

Relativamente ao objetivo principal deste estudo, que era testar a eficacia de um
programa de intervengdo dirigido a profissionais de instituigdes de saude, orientado para
aumentar a LSM e reduzir o estigma associado a POC, utilizando as redes sociais, ainda
que tenha apresentado pouco resultados com significancia estatistica, estes devem ser
interpretados no enquadramento do modelo de estudo piloto. O objetivo principal destes
estudos é examinar a viabilidade de uma abordagem de intervengdo que se pretenda
utilizar num estudo de maior escala, bem como identificar aspectos a melhorar para

conceber um programa mais eficaz (Leon et al., 2011).

No sentido de colmatar algumas lacunas identificados noutros estudos de literacia
na POC, neste estudo, nas intervengdes experimentais optamos por incluir videos de duas
dimensdes da POC: na CE1 abordavam obsessdes com conteudos de contaminagéo, que
sd0 os mais prevalentes (Rasmussen & Fisen, 1992), e mais facilmente associadas a POC
(McCarty et al., 2017; Ponzini e Steinman, 2021) e, na CE2 apresentamos obsessdes com
contetidos de agressdo (CE2), menos reconhecidos e alvo de maior estigma (McCarty et

al., 2017; Ponzini ¢ Steinman, 2021).

Os resultados encontrados com significancia estatistica foram nos itens da
perigosidade, incluido na escala AQ-09 que avalia e estigma social, e no MLHQ parte 1

que avalia o conhecimento na POC.

No que se refere a perigosidade, os valores significativos encontrados registaram-
se na comparacao entre grupos em ambas as fases de intervencdo. Apesar da atribuicao
aleatoria dos grupos, no primeiro momento a CE2 (obsessOes de agressdo) apresentava

pontuagdes significativamente inferiores ao da CC. Ja na fase de pos intervengdo esta
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diferenga significativa verificou-se entre a CC ¢ a CE1 (obsessdes de contaminagdo),
sendo que neste grupo se verificou uma diminui¢do da pontuagdo na resposta a este item.
Nao foram, no entanto, encontrados valores significativos entre momentos e na interagao

grupo*momento.

Este item de perigosidade pode ter suscitado duvidas nos participantes pois face a
pergunta: “Qudo perigoso acha que o Samuel é?”, a resposta pode ter sido relacionada
com a perce¢do de que pessoas com doenca mental ndo sdo seguras (Corrigan et al.,
2003), ou ter refletido uma preocupagdo de que pessoas com esta perturbagdo se possam
tornar violentas ndo por causa da obsessao pela agressao, mas devido a angustia extrema
que sentem quando alguém, inadvertidamente ou deliberadamente, tenta impedir ou

acabar com a compulsdo (Veale et al., 2009).

No que se refere a avaliacio do conhecimento, encontraram-se valores
significativos entre momentos no MHLQ parte 1, na CE2. Este foi um resultado positivo
e alinhado com os objetivos. Verificou-se que estes participantes demonstraram um
aumento no reconhecimento da POC como sendo um problema de satide mental e na
identificacdo do tratamento psicoldgico como sendo o mais indicado. Estes resultados sdo
semelhantes aos descritos para este item por Chaves et al. (2021) num estudo que avaliava
o conhecimento dos professores e atitudes estigmatizantes associadas & POC depois de

uma intervengao psicoeducacional.

Estes resultados na condicdo experimental onde se abordava a POC com
obsessdes de agressdo, pode estar condicionada pelo facto de a vinheta do MHLQ
apresentar uma descri¢do concreta ¢ detalhada dos sintomas experienciados por um
individuo com POC com este tipo de obsessdes, permitindo que os participantes da
condi¢do CE2 identificassem com mais facilidade a perturbagdo descrita, relativamente
aos outros grupos, que nao tiveram acesso a esta informagao. De facto, de muitas vezes,
estes sintomas s3o erroneamente associados a esquizofrenia ou depressdo major, sendo
reconhecidos com muito menos frequéncia (Durna et al.,, 2019; Garcia-Soriano &

Roncero, 2017).

Ao contrario do que preconizamos, ndo se apuraram mais dados com relevancia
estatistica que confirmassem os restantes objetivos a que nos propusemos, o que pode
estar relacionado com os valores de consisténcia interna de alguns dos questionarios,

especificamente para o instrumento AQ-09, e as subescalas do IAPSSM, Abertura
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Psicoldgica e Propensdo para a Procura de Ajuda, cujos resultados foram apenas
aceitaveis. Contudo, através de andlise visual dos graficos das médias, foi possivel
verificar uma tendéncia de melhoria de respostas referentes as atitudes face a Procura de
Servigos de Satde Mental (IAPSSM), que foi entendida como uma melhoria na reacao a
procura de ajuda para lidar com problemas psicologicos e emocionais. Em todas as
subescalas se verificou este aumento tendencial nas respostas: na Abertura Psicoldgica
que mostra que uma maior disponibilidade para reconhecer a presenca de um problema
psicologico e de procurar ajuda para esse problema; na Propensdo para Procura de Ajuda
que demonstra uma melhoria na disponibilidade e capacidade para procurar ajuda para
problemas psicoldgicos; e na Indiferenga ao Estigma que mostra um menor grau de
preocupacdo ¢ desconforto se as pessoas da rede social do individuo soubessem que
estaria a receber apoio psicologico. Todavia, este instrumento pode ndo ter dado a resposta
que pretendiamos relativamente 8 LSM na POC, uma vez que o questiondrio era dirigido
a problemas psicologicos e emocionais de uma forma geral, ndo era dirigido

especificamente a POC.

Esta tendéncia de melhoria de resultados também se observou relativamente ao
conhecimento relativamente a POC (MHLQ); Chaves, 2020), evidenciando um melhor
reconhecimento do problema e identificagdo da POC como perturbagdo mental, com a
percegdo da causa e escolha de tratamento eficaz, com o aumentando o conhecimento

acerca de obsessdes e compulsoes.

Ao longo do estudo identificimos algumas limitagdes e aspectos que podem ser
melhorados. Uma das limitagdes foi a amostra que além de reduzida, foi recrutada por
conveniéncia e recomendagdo, verificando-se pouca diversidade a nivel das profissdes
dos participantes (maioria TSDT e Farmacéuticos), o que faz com que tenhamos de ser
prudentes nas conclusdes que se possam retirar deste estudo, tando a nivel de eficacia do

programa, como na generalizacdo e aplicagdo a populagdo em geral.

Outra questdo que se levantou, foi a escolha de um homem para personagem da
historia dos videos partilhados, que pode ter condicionado algumas respostas, uma vez
que alguns estudos apontam que os doentes do sexo feminino sdo considerados menos
perigosos do que os doentes do sexo masculino (Holzinger et al., 2012), pelo que
sugerimos que na pré-selecdo de uma personagem sejam incluidos rostos femininos e

masculinos.
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Também o questionario de informagdo pessoal deveria ter recolhido mais
informacao, nomeadamente, deveria ter sido questionado se o participante se ao longo da
sua vida ja tinha sido diagnosticado com uma perturbagdo mental, ou se ja tinha tido
contacto com alguma pessoa nessa situagao, uma vez que os estudos sugerem que o nivel
de LSM ¢ mais elevado em individuos que tém uma doenca mental ou conhecem alguém
que esteja nessa posicdo, e estdo mais capacitados para gerir o processo relacionado com
a doenca (compreender facilmente a informagdo de satide, cumprir procedimentos e
instrugdes médicas, aceder facilmente aos servicos de satde, etc.) (Dogan et al.,2022, Lee
et al., 2019). Também ndo foi questionado se tinham filhos, e uma vez que a historia
partilhada na investigagdo nas condi¢des experimentais narra a historia de um pai com
POC e a relagdo com a sua filha recém-nascida. Sendo esta numa tematica pouco
abordada e pouco descrita na literatura (Abramowitz et al.,2001), era importante recolher

esta informacdo, podendo conjeturar-se outros motivos para os resultados obtidos.

Outra eventual condicionante para os resultados, podera ter sido a escolha das
vinhetas para os instrumentos aplicados, podendo enviesar alguns resultados, uma vez
que foram utilizadas descri¢cdes de varios contetidos das obsessdes da POC, mas cada
grupo experimental so teve acesso a um dos conteudos, sendo expectavel que a melhoria
de valores na resposta aos instrumentos, estivesse diretamente relacionada com a

semelhanca do caso da vinheta com a historia do José a que tiveram acesso.

Deveriam ter sido ponderadas estratégias para analisar a aceitabilidade dos
participantes neste programa de intervengdo, colocando questdes de compreensdo em
pontos chave durante o processo de partilha dos videos, contribuindo também para a
atestar que os participantes tinham visualizado os videos, antes de responder aos
instrumentos da fase pos intervencdo. Era igualmente importante realizar um follow up
de modo averiguar a estabilidade temporal dos resultados da interveng@o. Sugere-se de

futuro incluir estas duas vertentes no desenho de programa para aumento da LSM.

A aplicacdo de um questiondrio de sugestdes de melhoria, teria sido uma mais-
valia, para perceber quais os pontos a melhorar, contudo, foi possivel recolher feedback
de alguns dos participantes, por pertencer ao circulo social e laboral de uma das autoras.
Uma critica que foi unanime foi o grande numero de questdes colocadas, o que nos leva
a sugerir que talvez seja mais produtivo abordar os varios construtos que integram LSM
em intervengdes distintas. A utilizagdo de paginas em configuracdo pessoal nas redes
sociais Instagram e Facebook (para que apenas os “amigos’/seguidores pudessem
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visualizar os videos da condi¢do em que estavam colocados) criou algumas davidas, uma
vez que o participante teria de fazer um pedido de amizade ao José. Sugere-se neste caso
a criagdo de paginas noutra configuragcdo, ou propor parcerias com outras paginas

dedicadas a satde mental.

Recebemos igualmente intimeras criticas e observagdes positivas. Enquanto
decorria o periodo de partilha dos contetdos, alguns participantes relataram estarem
ansiosos e curiosos pelo proximo video, tendo sido perceptivel que havia interesse ¢
expectativa para o episodio seguinte na historia do José, ainda que nao tenha sido possivel
aferir se quem visualizou os videos respondeu na fase pos intervengdo. Observagdes do
tipo: “que interessante”, “ndo fazia ideia” ou “jd aprendi alguma coisa” foram comuns
durante a interven¢do. Uma das participantes escreveu numa mensagem: ~ Acho que vou
ter saudades dos videos do José. Simples, conciso, objetivo, e muito esclarecedor”. Outro
dos participantes agradeceu a oportunidade de ter participado, pois identificou na irma
mais nova muitos sinais que lhe parecia coincidir com o que assistiu nos videos, e ja tinha

recomentado a procura de apoio psicologico especializado.

Contudo, ndo se pode ignorar a taxa de dropout neste estudo. O abandono foi de
quase de metade dos participantes, algo que deve ser tido em conta e colocado em

perspectiva para refletir.

Analisar estatisticamente este abandono ndo foi comtemplado inicialmente nos
objetivos, mas deve ser, no entanto, alvo de discussdo. Apos uma analise superficial das
variaveis sociodemograficas dos participantes, nao foi possivel identificar alguma que se
tenha destacado no grupo que abandonou a investigacdo e, ainda que ndo tenham sido
efetuadas analises estatisticos mais especificas, nenhum destes fatores parece ter sido um
fator determinante para o caso. Seria proficuo, em situacdes idénticas, analisar estes dados
de mortalidade para perceber qual o perfil das pessoas que ndo prosseguiram no estudo,
retirando dai indicagdes para melhorias no futuro, visando cativar as pessoas que a partida

ndo parecem motivadas para modificar os seus niveis de literacia em satide mental.

Nao sendo possivel apresentar dados concretos, leva-nos a conjeturar sobre outras
questdes, sobretudo se as instrugdes foram claras. Algumas pessoas relataram ndo ter
percebido que iria existir uma segunda fase, o que significa que ndo fomos esclarecedores
na mensagem relativamente ao procedimento experimental, o que deve ser repensado

numa futura investigacdo. Parece facilitar o procedimento e aumentar a adesdo dos
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participantes quando o investigador estd presente e explica o procedimento, como o
descrito em Chaves et al. (2020), ou se existir um contacto telefénico com os participantes
ou mesmo encontros presenciais (Glirbiiz, et al.,2020), pelo que deveria ser pensada uma

abordagem mais individualizada que permitisse incentivar e esclarecer os participantes.

Esta mortalidade também se pode dever a uma reduzida familiaridade na
utilizagdo das redes sociais selecionadas para este estudo, o que pode levar a uma elevada
abstengdo na participacdo (Wantland, et al.,2004), devendo este fator ser tido em conta
numa futura investigacdo, sendo essencial ajustar os contetidos e o meio de divulgagéo

da informacgao a populacdo a que se dirige o programa.

Também ndo foi incluido nenhuma compensacdo ou recompensa pela
participagdo, o que poderia também ser um fator adicional de motivagao (e.g. sortear um
vale de compras, um livro, um pequeno dispositivo eletronico, bilhetes de cinema, ou

facultar um certificado de participagdo no estudo).

Devemos ressaltar que esperavamos uma maior participagdo no estudo, uma vez
que foi divulgado por via oficial na ULSALG, para todos os profissionais desta
instituicdo, bem como partilhado por conveniéncia para profissionais outros servicos de
saude. Tendo em conta o universo amplo de profissionais, era a expectavel uma maior
taxa de participagdo, o que nos leva a refletir, a semelhanca do raciocinio efectuado para
a mortalidade da amostra, numa forma de tornar mais atrativa a participacdo em acdes

desta natureza.

Ainda sdo evidentes as limitagdes na avaliacdo da LSM e, em geral, os niveis sdo
baixos em diferentes grupos populacionais e em problemas especificos de saude mental,
pelo que devem ser consideradas prioritarias agdes especificas que requerem um maior
desenvolvimento de programas aplicaveis a informagdo e prevengdo de problemas de

saude mental (Gonzalez et al., 2023).
Assim, este estudo permitiu-nos chegar as varias conclusdes:

A primeira sera que as limitagdes apresentadas ndo inviabilizam a aplicagdo de
um programa de intervengdo para aumento da LSM com este desenho, muito pelo
contrario, forneceram indicagdes de algumas modificagdes necessarias a aplicar num

estudo em larga escala no &mbito da LSM.
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O recurso a internet, especificamente as redes sociais, parece ter sido bem aceite,
bem como os contetdos partilhados, o que contribuiu para os resultados promissores
desta intervengao, evidenciando que acgdes desta natureza para o aumento de LSM em
areas especificas, como a POC, podem ser ferramentas eficazes para alterar as atitudes
das pessoas, ainda que se anteveja a necessidade de um investimento em mais pesquisas

e programas de grande impacto.

Incluir varias dimensdes da POC revelou-se positivo, tendo-se verificado um
aumento de conhecimento relativamente a sintomatologia associada as obsessoes de

agressao.

Em suma, no futuro em interven¢des em maior escala, sugerimos uma abordagem
mais focada em cada dominio da LSM, com um investimento maior na divulgacdo do
estudo, com uma interveng¢do mais ativa junto dos participantes, considerando a hipdtese
de utilizacdo de alguma compensagdo que possa motivar a participacdo e adesdo ao

estudo.

Seria importante investir na LSM na POC nos profissionais dos servicos de saude,
sem restringir grupos profissionais, dada a posi¢do preeminente destes servicos na
sociedade ja que, de uma forma geral, estes profissionais sdo percecionados pela
comunidade como pessoas de confianca e conhecedoras. E por isso importante muni-los
de informagdo e ferramentas que lhes permitam identificar sinais e sintomas da POC,

como também aconselhar e direcionar para apoio especializado.
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Anexo A

Parecer da Comisséo de Etica da Unidade Local de Satde do Algarve

Estudo: "Reduzir o estigma e distanciamento social associado a perturbagao
obsessivo-compulsiva: Eficacia de um programa para aumento da literacia dirigido
a profissionais de saude" (UAIF 207/2023) - Autorizagao

Bom dia Dr. Sénia Afonso

Na sequéncia do pedido de autorizacdo para o estudo mencionado em epigrafe, informamos que o
mesmo mereceu o parecer favoravel da nossa Comiss3o de Etica, tendo sido autorizado pelo Senhor
Diretor Clinico - Dr. José Almeida em 08-01-2024 nos termos propostos obrigatoriamente, a
salvaguardar por esta Unidade de Apoio a Investigacdo.

Solicitamos que a Unidade Local de Saude do Algarve (ULSALG) seja referida em todas as publicagdes,
comunicagdes, posters, trabalhos, etc... decorrentes do estudo.

Deve ainda dar o conhecimento a este servico de todas as publicagdes, comunicagdes, posters,
trabalhos, etc decorrentes do estudo, bem como a data de encerramento do mesmo, e enviar o
relatério final da investigagdo até 90 dias apds a sua conclusdo.

Com os melhores cumprimentos,

R

Téc

Centro Investigagdo e Documentagéo (CID)
Departamento Ensino, Inovagdo e Investigagdo (DEII)

. REPUBLICA
PORTUGUESA
0 SN SERVICO NACIONAL
DE SAUDE
UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ALGARVE

57



Anexo B

Link do EUSurvey dos Questionarios

Reduzir o estigma e distanciamento social associado a perturbacdo obsessivo-
compulsiva: Eficacia de um programa para aumento da literacia dirigido a...

https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/Lit_POC

https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/Lit_ POC
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Anexo C

Attribution Questionnaire (AQ-09; Corrigan et al., 2003, versiao portuguesa

Oliveira & Azevedo, 2014)

AQ 09 - Attribution Questionnaire

O Samuel é um homem de 30 anos que trabalha num banco e mora sozinho. Recentemente, falou acerca
da experiéncia de pensamentos involuntarios, recorrentes e angustiantes. Tem sérias duvidas sobre se
deixa as torneiras da casa de banho abertas quando sai de casa para ir trabalhar. Ele teme que, ao deixar
as torneiras abertas, possa causar uma inundag¢do, o que danificara ndao s6 sua casa, mas também
0s outros apartamentos do prédio. Por causa destes pensamentos ele realiza inimeras verificagoes antes
de sair de casa e até mesmo depois. Tambéem verifica repetidamente se tem aparelhos ligados a corrente
elétrica, como o ferro de engomar, a maquina de café, a maquina de barbear, entre outros. Ao sair de casa
tem duvidas se fechou bem a porta de casa, a porta da frente e a caixa de correio, tem de voltar

repetidamente para casa para verificar 10 vezes se cada porta esta bem fechada. Ele nao verifica
mais vezes porque fica “envergonhado caso o0s vizinhos o vejam”. Isso causa muita perda de tempo e
angustia, chegando a demorar horas nestas verificagées, o que tém repercussées na sua vida profissional
e pessoal. Apesar nunca ter acontecido nenhum acidente e de saber que estas ideias sdo irracionais, as
suas preocupagoes sao constantes e controlam as suas atividades diarias.

Por favor, leia cada uma das afirmagoes abaixo e assinale onde a afirmagao se aplica a si, em que 1
representa nao ou nada e o 9 sim ou muito. Nao existem respostas certas ou erradas. Nao demore muito
tempo a indicar a sua resposta para cada afirmagao.

1 5 9
Nao/Nada Neutro Sim/Muito
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AQ 09

* 1) Eu sentiria pena do
Samuel.

* 2) Quao perigoso acha
que o Samuel é?

+ 3) Quao assustado do
Samuel se iria sentir?

+ 4) Acho que o Samuel é
culpado da sua condi¢éo
presente.

+ 5) Acho que seria
melhor para a
comunidade do Samuel
se ele fosse internado

num hospital psiquiatrico.

* 6) Quao zangado se
sentiria com o Samuel?

* 7) Qual a probabilidade
de ajudar o Samuel?

+ 8) Eu iria tentar manter-
me afastado do Samuel?

* 9) Acha que o Samuel
deveria ser for¢cado a
fazer tratamento médico
mesmo contra a sua
vontade?
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Anexo D

Inventario de Atitudes face a Procura de Servicos de Satiide Mental (IAPSSM;
Mackenzie, Knox, Gekoski, & Macaulay, 2004; versiao portuguesa: Fonseca &
Canavarro, 2014)

IAPSSM - Inventario de atitudes face a procura de servicos de saude
mental

Nas questoes apresentadas de seguida, a designacao profissional refere-se a pessoas que receberam
formacgao para lidar com problemas de saide mental (por exemplo, psicélogos, psiquiatras e médicos de
familia). A designacao problemas psicolégicos indica as razdes pelas quais uma pessoa pode consultar
um profissional. Também podem ser designados como problemas de salude mental, problemas
emocionais, problemas mentais e dificuldades pessoais.

Por favor, responda as questdes, colocando o nimero apropriado da escala abaixo:
(0) Discordo totalmente

(1) Discordo

(2) Neutro

(3) Concordo

(4) Concordo totalmente

IAPSSM
0 1 2 3 4
« 1) Ha certos problemas que ndo devem ser discutidos P s P P PN
com pessoas de fora da familia mais préxima. - - -
« 2) Eu saberia bem o que fazer e com quem falar se
decidisse procurar ajuda profissional devido a problemas © © © © ©

psicolégicos.

+» 3) Se eu sofresse de problemas psicolégicos, eu ndo iria
querer que 0 meu parceiro (mulher/marido, © © © O ©
companheiro...) soubesse.

* 4) Manter a cabeca focada no trabalho é uma boa solugio P . PN
para evitar inquietacdes e preocupacdes pessoais.

* 5) Se um amigo préximo me pedisse conselhos sobre um
problema psicolégico, seria possivel que eu lhe o ©
recomendasse consultar um profissional.

o
Q
(

+» 6) Ter tido uma doenca do foro mental acarreta um fardo e A = P, A
de vergonha. B B B B
« 7) Provavelmente, é melhor nao sabermos tudo acerca de & & PN PN PN
nés préprios. - - - - -
+ 8) Se eu tivesse um problema psicolégico grave nesta
fase da minha vida, iria achar que a psicoterapia me © © © © ©
ajudaria.
» 9) As pessoas devem resolver os seus proprios
problemas, receber ajuda profissional deve ser o Gitimo © © © © ©

recurso.
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10) Se eu tivesse problemas psicol6gicos, poderia receber
ajuda profissional se quisesse.

» 11) As pessoas importantes da minha vida teriam pior
opinido acerca de mim se descobrissem que eu tinha
problemas psicolégicos.

* 12) Os problemas psicolégicos, como muitas coisas,
tendem a resolver-se por si.

* 13) Seria relativamente facil para mim arranjar o tempo
necessario para consultar um profissional devido a

problemas psicolégicos.

» 14) Ha experiéncias na minha vida sobre as quais eu nao
falaria com ninguém.

» 15) Eu iria querer receber ajuda profissional, se eu
estivesse preocupado ou desanimado durante um longo
periodo de tempo.

+ 16) Eu iria sentir-me desconfortavel ao procurar ajuda
profissional devido a problemas psicolégicos, porque as
pessoas do meu grupo social ou profissional poderiam
descobrir.

+ 17) Ter sido diagnosticado com uma perturbagao mental é
uma nodoa na vida de uma pessoa.

» 18) Ha algo de admiravel na atitude das pessoas que
estdo dispostas a lidar com os seus conflitos @ medos sem
recorrer a ajuda profissional.

* 19) Se eu achasse que estava a ter um esgotamento
mental, a minha primeira tendéncia seria receber ajuda
profissional.

+ 20) Eu sentir-me-ia pouco a vontade a consultar um
profissional, devido ao que algumas pessoas iriam pensar.

+ 21) As pessoas com uma personalidade forte conseguem
ultrapassar os problemas psicolégicos sozinhas e teriam
pouca necessidade de ajuda profissional.

+ 22) Eu estaria disposto a partilhar assuntos intimos com
uma pessoa adequada, se pensasse que isso poderia
ajudar-me a mim ou a um familiar.

*+ 23) Se eu tivesse recebido tratamento devido a problemas
psicolégicos, ndo iria sentir que deveria esconder isso.

* 24) Eu iria sentir-me envergonhado se o0 meu vizinho me
visse a entrar no consultério de um profissional que lida
com problemas psicologicos.
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Anexo E

Link Social Distance Scale (LSDS; Link et al., 1987)

SDS -Social Distance Scale - Questionario de distancia social

A Alice é uma mulher de 40 anos que tem pensamentos intrusivos, indesejados e frequentes, no que
toca a coisas que possam estar sujas ou contaminadas. Perde pelo menos de 3 horas por dia com
comportamentos de higiene, para garantir que ndo se contaminou. Estes rituais de limpeza proporcionam
alivio temporario, mas as preocupagées da Alice pouco depois regressam, obrigando-a a repetir todos
os rituais. Quando chega a casa tem de desinfetar tudo 7 vezes, as suas maos sao lavadas com sabonete
e fica com as maos debaixo de dgua enquanto conta até 100. Tem sempre de tomar pelo menos um
banho, que nao leva menos do que 60 minutos.

Devido a estes medos, a Alice evita lugares potencialmente contaminados. Ela sabe que
este comportamento é excessivo e irracional e que lhe causa sofrimento e diminuicdo da qualidade de
vida, contudo ndo os consegue evitar, por achar que se algo de mau acontecer a culpa sera sua.

Tendo em conta a histdria da Alice, indique por favor como as afirmagdes se aplicam a si, colocando o
numero apropriado da escala abaixo:

A - Distancia social

(1) Definitivamente estou disposto

(2) Provavelmente estou disposto

(3) Provavelmente nédo estou disposto
(4) Definitivamente ndo estou disposto

SDS_A
1 2 3 4

* 1) Como se sentiria ao alugar um quarto da sua casa a uma o ® o o)
pessoa como a Alice?

* 2) E se fosse trabalhador no mesmo emprego com alguém o) ® o )
como a Alice?

* 3) Como se sentiria se tivesse alguém como a Alice como sua o) ® O ®
vizinha?

* 4) E se fosse alguém que tivesse de cuidar dos seus filhos o) ® o o
durante algumas horas?

+ 5) Como se sentiria se um filho seu fosse casado com alguém ® ® ® ©
como a Alice?

» 6) Como se sentiria se tivesse de apresentar alguém como a ® ® ® o)
Alice?

» 7) Como se sentiria se tivesse de recomendar alguém como a ) ® o )
Alice para um emprego a trabalhar para um amigo seu?
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Anexo F
Mental Health Literacy Questionnaire (MHLQ; Chaves 2022)

MHL - Mental health literacy - Questionario de literacia em saude mental
(POC)

Este questionario esta dividido em duas partes. Para cada questao deve selecionar UMA opgao que julgue
ser a mais adequada.

Manuel € um homem de 50 anos, que frequentemente tem pensamentos e imagens de dor. Por exemplo,
ontem enquanto jantava, a ideia de atacar sua parceira com a faca do pao comegou a passar-lhe pela
cabecga. Ele evita usar quaisquer objetos pontiagudos e, sempre que tem um pensamento agressivo obriga-
se a raciocinar sobre ele, o que o leva a ter consciéncia de que nunca lhe iria fazer mal. Quando leva o
cao para passear, se vir um pedago de pau no chao, surgem pensamentos agressivos, imaginando-se a
bater-lhe na cabega.

Estes pensamentos causam grande desconforto porque embora ele ndo queira atacar nem a ele proprio
nem a ninguém, tem medo de perder o controle e fazé-lo. Além disso, passa varias horas por dia a
verificar se ndo vai causar dano. Tudo isso dificulta a sua vida a nivel familiar, a companheira nao entende
por que ele se recusa a cozinhar e porque nunca mais quis levar o cao a passear. Isto também afeta o seu
desempenho no trabalho.

Manuel nunca exibiu atos de violéncia até aqora. mas ainda assim vive muito preocupado com isso.

Parte 1 - Responda as questdes tendo em conta a histéria do Manuel.

*1.1) O que acontece com o Manuel & motivo de preocupagao?
© sim
© Nao
© Nazo sei

*1.2) O que acha que pode estar a acontecer com o Manuel?
© Problemas familiares
© Problemas de ajustamento
© Perturbacdo de ansiedade
© Penurbagio de ansiedade generalizada
© Esquizofrenia
© Perturbagio obsessivo-compulsiva
© Depressao

*1.3) O que pensa ser a principal causa que desencadeia o problema do Manuel?
© stress
© Trauma experienciado
© Personalidade
© Problemas familiares
© Virus ou deficiéncia nutricional
© Alteragéo organica ou fisica
© Problema de satde mental
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*1.4) Na sua opiniao, qual tratamento poderia ser mais (til para o Manuel?
© Medicamentos (prescritos ou ndo pelo especialista)
© Pratica de atividades de lazer
© Pratica de desporto
© Cursos de relaxamento, meditagao, aprender a lidar com o stress
© Tratamento psicolégico

Parte 2 - Conhecimento geral sobre o POC

*2.1) A Perturbagao Obsessivo-Compulsiva (POC) é:
© Um distarbio de aprendizagem
© Uma perturbagao mental
© Um conjunto de hobbies

+2.2) As obsessoes sao:
© Preocupacées indesejadas da vida diéria
© Alucinagses
© Pensamentos, imagens ou impulsos repetitivos indesejados

*2.3) As compulsdes sao:

© Comportamentos repetitivos com o objetivo principal de chamar a atengao
© Comportamentos repetitivos para reduzir o desconforto das obsessées
© Comportamentos repetitivos sem importancia

+2.4) As estratégias e compulsoes que a pessoa realiza para se sentir melhor, a LONGO PRAZO faz com
que:
© Que a POC fique mais intensa
© Que a pessoa nao tenha ansiedade
© Que a pessoa ndo tenha obsessdes
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Apéndice I

Consentimento Informado

Consentimento Informado

O meu nome é Sénia Afonso e encontro-me a realizar uma investigagdo no ambito da minha dissertagao
para obtengdo do grau de Mestre em Psicologia Clinica e da Saude, na Faculdade de Ciéncias Humanas e
Sociais da Universidade do Algarve, sob orientagdo da Professora Doutora Anténia Ros. Este é um estudo
experimental, e tem como objetivo testar a eficacia de programas de intervengdo dirigidos a profissionais
da area da saude, utilizando as redes sociais, orientados para aumentar a literacia em Saude. Serao
utilizados exclusivamente meios digitais, pelo que os participantes deverao ter acesso a telemovel, tablet
ou computador que lhes permitam o preenchimento dos questionarios online, bem como acesso as redes
sociais (Instagram e/ou Facebook). Sera pedido a cada participante que:

1. Apés consentimento informado, preencha alguns questionarios. Estimamos que o preenchimento
demore cerca de 20 minutos.

2. Que consulte a rede social da sua preferéncia com alguma periodicidade (no minimo
semanalmente).

3. Aceda ao link disponibilizado e siga a pagina sugerida.

4. Serao partilhados contedos diariamente em formato de videos curtos (com cerca de 2 minutos).
Serdo 12 videos no total.

5. Nao partilhe informacao relativa a esta investigacao, no periodo em que ela decorre, com outros
profissionais que possam eventualmente estar a participar no mesmo estudo.

6. Apds cerca de 4 semanas, responda novamente a alguns questionarios.

Todos os dados sao recolhidos apenas para efeitos da investigacao “Reduzir o estigma e
distanciamento social associado a perturbacdo obsessivo-compulsiva: Eficacia de um programa
para aumento da literacia dirigida a profissionais de saude”, ficando garantida a confidencialidade do
seu tratamento e a utilizacdo exclusiva pela Universidade do Algarve, com um periodo de retencao dos
dados minimo necessario para a realizacdo do projeto, e sendo o seu tratamento realizado nos termos e
condi¢des da Politica de Protecdo de Dados que se encontra acessivel em www.ualg.pt.

Garantimos, assim, a total confidencialidade uma vez que os seus dados serdo tratados de forma
estatistica em conjunto com os restantes participantes e nao serdo divulgados individualmente de alguma
forma.

Para qualquer informagao ou esclarecimento de dividas, pode contactar Sénia Afonso, pelo e-mail
a57258@ualg.pt.

A sua participacao € voluntaria. Se ndo quiser participar no estudo, ou mesmo que agora aceite participar,
e mais tarde quiser desistir, ndo tera qualquer consequéncia.

* Aceito participar neste estudo, onde os dados serdo utilizados apenas e sé para efeitos cientificos:
© Sim
© Nao
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* Autorizo expressamente o tratamento dos dados pessoais pela Universidade do Algarve, para efeitos da
participagdo no projeto “Reduzir o estigma e o distanciamento social associado a perturbacao
obsessivo-compulsiva: Eficacia de um programa para aumento da literacia dirigido a profissionais
de saude” de acordo com os termos de informagao sobre tratamento de dados e a Politica de Proteg¢ao de
Dados que se encontram disponiveis em www.ualg.pt. Estou consciente de que posso retirar o
consentimento ou exercer os direitos de prote¢ao de dados, designadamente os direitos de reclamacao,
acesso, reftificagao, oposicao, limitagao do tratamento ou apagamento, através de contacto com o
Encarregado da Protecdo de Dados da Universidade do Algarve pelo correio eletrénico rgpd@ualg.pt, e
caso assim o considere necessario, apresentar reclamagao a Comissdo Nacional de Protegao de Dados,
através dos contatos disponiveis em www.cnpd.pt.

© Sim
© Nao

+ E a primeira vez que vai preencher questionarios para este estudo?
© sim
© Nao, é a segunda vez.

*Para tal é necessario que disponibilize o seu e-mail, para onde enviaremos o link da rede social que
escolher, e informaremos acerca do inicio da partilha dos videos para que os possa visualizar.

Os e-mails que iremos enviar seguem com a seguinte identificagao: Literacia_Saude (literacia.saude.
2024@gmail.com)

Email para o qual devemos enviar o link do estudo:

* Rede Social da sua preferéncia:
© Facebook
© Instagram

« Para reforgar esta confidencialidade solicitamos que crie um cédigo de participante, que sera utilizado
como identificacdo dos questionarios, nunca sendo utilizado o nome ou outros dados de identificacao

pessoal. Para a criagao deste cédigo solicitamos que utilize os Ultimos 3 digitos do nimero do cartao de
cidadao seguidos de 2 letras, a primeira do primeiro nome e a primeira do apelido. Tomemos por exemplo
a Sr.? Maria Fatima Pereira, com o cartao de cidadao nimero: 987654321, o seu codigo de participante
seria 321MP.

No méximo, 6 carater(es)
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Apéndice 11

Formulario de Informacao Pessoal

Formulario de informacao pessoal

* |dade

* Sexo
© Feminino
© Masculino
© Outro

*Nacionalidade
© Portuguesa
© Outra

* Localidade Residéncia

© Agores
' Aveiro
© Beja
© Braga
© Braganga
© Castelo Branco
© Coimbra
© Evora
© Faro
© Guarda

D Leiria
) Lisboa
© Madeira
© Portalegre
< Porto
© Santarém
© Setubal
© Viana do Castelo
© Vila Real

) Viseu

+ Estado Civil



© Solteiro/a

© Casado/a

© Uniao de facto
© Divorciado/a
© Viavola

© Outro

* Escolaridade

Nao frequentou o sistema de ensino formal

1¢ Ciclo do ensino basico (4%classe)

2° Ciclo do ensino basico (ensino preparatério, 6° ano)
3° Ciclo do ensino basico (9°ano)

Ensino secundario (12°ano)

Curso tecnolégico/profissional/outros (equivalente ensino secundario)
Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

Outro

CHCNCNCRCNONCNONCNONGE

* Profissao
© Assistente Operacional/Técnico Auxiliar
Assistente Social
Assistente Técnico
Enfermeiro
Engenheiro
Farmacéutico
Informatico
Médico
Psicélogo
Técnico de Emergéncia Pré-Hospitalar
Técnico Superior de Salde
Técnico Superior Diagndstico e Terapéutica
Técnico Superior
QOutro

CNCECNCRCNONCNONCNONCNCNE)



Apéndice 111

Links: Videos Youtube; Facebook e Instagram

Youtube:

Video 1/12 - https://youtu.be/cznnAalOzoe0

Video 2/12 - https://youtu.be/sAHzk YpSPuo

Video 3/12 - https://youtu.be/kr81G2aA 1hw

Video 4/12 - https://youtu.be/yCOjSpSAMZA
Video 5/12 - https://youtu.be/1zX6d4wk7dk

Video 6/12 - https://youtu.be/jiMjZD4CDXY

Instagram

https://www.instagram.com/joseantonio_literacia?igsh=aThqgaTIxNHRlaG5z

Video 7/12 - https://youtu.be/DH incyp50U

Video 8/12 - https://youtu.be/Fv3BjKDnlpM

Video 9/12 - https://youtu.be/903uAPPT Yoo

Video 10/12 - https://youtu.be/lYxwT0gn2il

Video 11/12 - https://youtu.be/NosLZrM0gZU

Video 12/12 - https://youtu.be/JHwXOspzg7Y

Facebook

https://www.facebook.com/profile.php?id=61559021255514

Video 1/12 - https://youtu.be/7e6pFOi-ehw

Video 2/12 - https://youtu.be/AG2zbnQ0ipl

Video 3/12 - https://voutu.be/Zxd2cgWRVTY

Video 4/12 - https://youtu.be/ViHxcWinugA

Video 5/12 - https://voutu.be/NK81w5FSrak

Video 6/12 - https://youtu.be/9W514565]5k

Instagram

https://www.instagram.com/josecarlosccc2?igsh=NTBra3hyNm100TN2

Video 7/12 - https://youtu.be/niLOihc7fF0

Video 8/12 - https://youtu.be/VLT2Y CiorUE

Video 9/12 - https://youtu.be/48uo6aXpCBg

Video 10/12 - https://youtu.be/FuWi6Y 11 PAw

Video 11/12 - https://voutu.be/34Qsr93A1TM

Video 12/12 - https://youtu.be/b] miQz jNA

Facebook

https://www.facebook.com/profile.php?id=61559979626333




Video 1/12 - https://youtu.be/xnSLfUXmcS0

Video 2/12 - https://youtu.be/7ubVXhZP tk

Video 3/12 - https://youtu.be/ W0O8u0OWhbrfic

Video 4/12 - https://youtu.be/T1hh_7iv7ls
Video 5/12 - https://youtu.be/YBNUZIpP8nk

Video 6/12 - https://youtu.be/gvyiBQrFzyM

Instagram

https://www.instagram.com/jose.eduardo.dcv?igsh=MWhtZWFkb2 1uYzExaQ==

Video 7/12 - https://youtu.be/Zk-10huUzjl

Video 8/12 - https://youtu.be/t91p3PKIPXk

Video 9/12 - https://youtu.be/ZoJSOMRbwHo

Video 10/12 - https://youtu.be/bN079c¢JK 8o

Video 11/12 - https://youtu.be/bO1HA 1vpyZg

Video 12/12 - https://youtu.be/3aXS61T7HUQ

Facebook

https://www.facebook.com/profile.php?id=61559552835816
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Apéndice IV
Rostos pré teste
Pré-teste para seleciao de rosto da personagem José

Para sele¢do da imagem a utilizar na investigacao, foi realizado um pré-teste para
escolha da mesma. Foi utilizado o site de criacdo de imagens com inteligéncia artificial

Craiyon com a hiperligacdo https.//www.craiyon.com/. O Prompt utilizado foi "Men In

Its 35'S Normal Looking Portrait”.

Figura 1- Imagem A Figura 2- Imagem B Figura 3- Imagem C Figura 4 - Imagem D

A imagem que reuniu mais consenso foi a imagem C, (M= 49,10; DP=10,38)

N Minimo Maximo M DP
soma_a 39 11,00 68,00 45,3846 12,88127
soma_b 39 18,00 73,00 47,1026 11,47949
soma_c 39 19,00 77,00 49,1026 10,37658
soma_d 39 13,00 77,00 48,5897 12,63187
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Apéndice V

Questionario para Seleciio Rosto

Selecao Rosto Masculino_InvestigacaoPOC

Este questionario destina-se a uma pré testagem para selegao de imagens, que irdo ser utilizadas no
numa investigacdo no ambito de um estudo relacionado com a literacia em saide, para obtencao do grau
de Mestre em Psicologia Clinica e da Saide, na Faculdade de Ciéncias Humanas e Socias da
Universidade do Algarve.

Irdo ser apresentados varios rostos masculinos criados através de inteligéncia artificial.

O objetivo deste questionario é perceber como € que cada rosto descrito por si, e qual dos rostos
apresenta maior consenso entre os participantes.

A cada imagem apresentada é solicitado que escolha uma das caracteristicas/atributos que ache que
melhor descreva o rosto apresentado.

Este questionario € anénimo. Serao pedidos alguns dados pessoais apenas para tratamento estatistico,
nao sendo utilizados para nenhum outro fim.

Formulario de informagao pessoal

Idade

Sexo
© Masculino
© Feminino
© Outro

Nacionalidade
© Portuguesa
© Outra

Habilitagdes Literarias
© Nao frequentou o sistema de ensino formal
© 12 Ciclo do ensino basico (4%classe)
22 Ciclo do ensino basico (ensino preparatério, 6° ano)
37 Ciclo do ensino basico (9%ano)
Ensino secundario (12%no)
) Curso tecnolégico/profissional/outros (equivalente ensino secundario)
) Bacharelato
© Licenciatura

> @ @ 0

A
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Para cada uma das imagens escolha a resposta que, na sua opinido, melhor descreve a

fotografia, em que 1 corresponde a nada/desconfortavel e 7 a completamente/confiante.

A

E um tipo de pessoa com que me sinto identificado/a.

Esta pessoa parece-me psicologicamente saudavel.

Teria dificuldade em confiar nesta pessoa.

Poderia ser amigo/a desta pessoa.

Como se sentiria se tivesse de recomendar alguém como a pessoa da fotografia para
um emprego a trabalhar para um amigo seu?

Como se sentiria se uma filha sua fosse casada com alguém como a pessoa da
fotografia?

Como se sentiria ao alugar um quarto na sua casa a uma pessoa como a da
fotografia?

Como se sentiria se tivesse alguém como a pessoa da fotografia como seu vizinho?
Como se sentiria se tivesse de apresentar alguém como a pessoa da fotografia, a

uma mulher jovem, que ¢ sua amiga?

10. E se fosse trabalhador no mesmo emprego que alguém como a pessoa da fotografia?

11. E se fosse alguém que tivesse de cuidar dos seus filhos durante algumas horas?
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Apéndice VL.

Guiao dos Videos da POC com Obsessdes de Contaminacio

Guido Il
POC_Contaminagdo

Video_1

* Frame 1
* Sou o José Tenho 35 anos
* Profissdo Engenheiro Civil
= Frame 2
* Nasci e cresci numa aldeia perto da cidade de Tomar
= Frame 3
* Fui uma crianga bem-comportada, de uma maneira geral era obediente!
* Frame 4
* Alimpeza e arrumagdo sempre fizeram parte do meu dia a dia. Sendo filho de uma médica
dentista e de um contabilista, para mim era normal a preocupa¢do com a higiene e
organizagdo!
* Frame 5
* Sempre fui um aluno acima da média. Era muito metédico, e os meus colegas diziam que
eu era “um pouco esquisito”.
= Frame 6
* Era muito competitivo, perfecionista, organizado e cauteloso!
* ... e também um pouco ansioso!
* Frame7
* Tirei o curso de engenharia civil em Coimbra
* Frame 8
* Na viagem de finalistas conheci a Madalena. Nunca mais nos separamos!
= Frame 9
* Terminado o curso mudo-me para Lisboa, para junto da Madalena.
* A adaptagdo foi dificil e com muito stress: Emprego novo; Novas rotinas; Muito transito;
Menos amigos ...
= Frame 10
* Comecei a trabalhar em Lisboa. E trabalho hd 12 anos na mesma empresa.
= Frame 11
* Trés anos depois casdmos, tinhamos 26 anos e a vida toda pela frente!
= Frame 12
* ... Mas quando a minha filha Maria nasceu, as coisas mudaram!
* Eu nunca fui capaz de tocar nela, sem tomar um banho antes!!!
= Frame 13
e Desde esse dia, tudo me parecia estar contaminado! Tudo tinha de ser limpo e
desinfetado...
* Frame 14
* Sentia invadido por per vs sobre sujidade e ¢ inagdo, sempre com receio
de causar alguma doenga a Maria.
* Eram pensamentos recorrentes, voltavam uma e outra vez, sem que me pudesse livrar
deles ou controld-los!
= Frame 15
* Se tiverem algum tempo...
o __irei partilhar convosco uma parte da minha vida, em que fui apanhado de surpresa e para
a qual ndo estava preparado!
= Frame 16
* Muito obrigada pela atengdo!

* Espero por sino préximo video. Até la...

Video_2C
= Frame 1
* A situagdo foi-se agravando.
= Frame 2
* Os meus p os de contaminagdo e toda a situa¢do que comecei a viver depois do
nascimento da Maria, pioraram muito.
* Frame 3

* Na tentativa de ter tudo limpo e desinfetado, perdia muito tempo do meu dia a lavar-me
ou a desinfetar objetos... Isto afetava cada vez mais a minha vida profissional e pessoal.
* Frame 4
* Também no trabalho tinha estes comportamentos... Comegou a ser um pesadelo ter
trabalhos no exterior ou almogos de trabalho! Comecei a evitar o que me fazia sair do
escritério, mas ndo era possivel fugir a tudo...
* Frame 5
* Estes pensamentos eram constantes.
* Demorava no minimo 1 hora no banho, e as vezes tomava varios banhos por dia.
= Frame 6
* Lavava as mdos de forma ritualizada, esfregava com sabonete 7 vezes, deixava a dgua a
correr enquanto contava até 100...
* Frame7
* Isto parecia-me uma “maluquice”, uma mania, que me envergonhava!
* Etinha a certeza de que as pessoas me achavam louco, mas nunca pensei nisto como uma
doenga.
= Frame 8
* Durante muito tempo, achei-me ridiculo e fraco! Mas percebia que estes pensamentos
ndo faziam sentido! Sentia-me a enlouquecer e queria esconder, fui-me isolando...
* Frame 9
* J4 ndo tinha controlo...Tive de procurar ajuda!
* Frame 10
* Fui ao médico, que me medicou e indicou um psicélogo. Disse que a melhor forma de
“tratar este problema” era com terapia. A medicagdo ajudaria nesta fase aguda, mas
precisava de ajuda especializada.
* Frame 11
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_3C

= Frame 1
* Vamos tentar perceber melhor a minha situacgdo...
= Frame 2
* Lembram-se que vos disse que o meu médico me aconselhou a procurar um psicélogo
para 0s meus pensamentos e compor de contaminag¢do?
* Frame 3
* Procurei uma psicéloga que, depois da avaliagdo psicolégica, finalmente deu um nome a
este meu “problema”: Perturbag¢do Obsessivo-Compulsiva POC
* Assumo que foi um alivio, perceber que ndo era louco, mesmo ndo sabendo ainda o que
eraa POC!
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= Frame 4
¢ Desde a primeira sessdo a psicéloga sempre me deu muita informagdo acerca da minha
perturbagdo.
* Esta psicoeducagdo foi constante ao longo do processo!
= Frame 5
* A psicéloga disse-me que a POC é uma perturbagdo que é caracterizada pela presenca de
b: des efou compulsd
= Frame 6
* Ob des, podem ser p tos, imagens ou impulsos repetitivos que interrompem
o curso normal do pensamento, sdo recorrentes, inaceitdveis ou ndo desejados, causam
acentuado sofrimento e mau estar, sendo geradores de ansiedade.
= Frame 7
* Compulsdes, sdo atos ou rituais que nos sentimos obrigados a fazer para diminuir a culpa
ou ansiedade que as ob des provocam. Com frequéncia pretendem impedir ou evitar
de forma magica, algum acontecimento temido, tal como a morte, a doenga ou algum
desastre.
* Frame 8
* A psicéloga disse-me também, que tal como eu, a maioria das pessoas reconhece a
insensatez ou o exagero destes comportamentos.

* Frame 9
* O que gera um ciclo vicioso, que alimenta esta perturbagdo. O alivio conseguido com a
compulsdo é tempordrio, reali ando a incerteza, o que leva o individuo a reproduzir o
comportamento.

* Frame 10
* Para facilitar a compreensdo do Ciclo da POC...

* Frame 11
* Um dos critérios para ser atribuido um diagnéstico de POC, as obsessdes e/ou compulsdes
tém de consumir tempo (levar mais de 1 hora por dia)
= Frame 12
* A POC afeta entre 2 a 3% da populacdo mundial, atingindo cerca de 1 em cada 40 adultos.
A OMS introduziu esta perturba¢do na lista das dez condi¢des mais debilitantes em todo
o mundo.
= Frame 13
* Muito obrigada pela atengdo!
 Espero por si no préximo video. Até I4...

Video_4C

* Frame 1
¢ Continuando a perceber a POC

* Frame 2
* O desenvolvimento da POC tende a ser gradual, seguindo frequentemente um curso
crénico, com aumento e diminui¢do de sintomas.

* Frame 3
* Diferentes manifestagdes da POC
* Limpeza (obsessdes de cc inagdo e compulsdes de limpeza)

* Simetria (obsessdes de simetria e ordem e compulsdes de contagem e repeti¢do);
* Frame 4
* Diferentes manifesta¢des da POC
* Pensamentos proibidos ou tabus (ob 0 religi is ou agressivas e
compulsdes de rituais mentais);
* Dano/prejuizo (medo de se magoar a si préprio ou a outro e compulsdes de verificagdo).

= Frame § * Fframe 6
Tipos de Obsessdes Tipos de Compulsoes
Contaminagdo Verificagdo
Davida Limpeza
Acumulagdo
Religiosa </ Contoy
. . gem
<\ Simetria POC
POC
. R idade de
Sl ressto bty
* Frame 7

* Os diferentes conteludos das obsessdes dependem: Histdria pessoal; Valores; Interesses;
Vulnerabilidades; Contexto social; Temas a que a pessoa dd importincia
* Frame 8
* As crencas e os valores de cada um alimentam esta perturbagdo.
= Frame 9
* E a quem afeta a POC?
* Frame 10
« £ uma perturbagdo que afeta todos os que rodeiam o individuo que sofre de POC
« £ comum, para quem sofre de POC, acabe por pedir a quem o acompanha, para realizar
0s mesmos rituais.
* Contribuindo para o aumento da ansiedade das pessoas mais préximas.
* Frame 11
¢ APOC pode ser uma doenga frustrante e assustadora. Muitas vezes a pessoa sente-se
incompreendida, isolada e envergonhada, sendo dificil para os seus familiares e amigos
lidar com a situag¢do.
= Frame 12
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até |a...

Video_5C.

= Frame 1
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* Diagnéstico POC: O que acontece se ndo se tratar?
* Frame 2

* A pessoa: Vivera prisioneira dos seus préprios pensamentos e dos seus comportamentos
repetidos. O isolamento vai aumentar. Vai continuar a viver com o medo.

* A ansiedade tendencialmente, continuara a crescer.

* A sua vida continuard condicionada e gradualmente ird perder toda a vida social,
profissional e pessoal.

* Frame 3
* No entanto é possivel viver com esta doenca, de forma mais equilibrada e funcional, como
vos irei contar mais a frente!
* Frame 4
* Eu tinha a necessidade de entender por que motivo tudo isto me acontecia...
* Frame 5

* Entdo a psicdloga explicou-me que a investiga¢do diz-nos que a maioria das pessoas tem
pensamentos, imagens ou impulsos, muito parecidos com as obsessdes, chamam-se
intrusdes.

* Mas nem todas as intrusdes se tornam obsessivas.

* Frame 6

* O que parece fazer com que uma intrusdo se torne numa obsessdo, é a forma como a
intrusdo é interpretada.

* Se aintrusdo for interpretada de forma muito negativa, devido as crengas da pessoa, esse
pensamento vai gerar a tal ansiedad: 0 pens, 0 comega a ficar
preso, originando o ciclo da POC.

* Frame 7

¢ Intrusdes de ddvida

* Quem nunca ficou na ddvida se fechou o carro? E a porta de casa? Ou se deixou o ferro de
engomar ligado??

= Frame 8

* Existem semelhangas entre intrusdes e obsessdes clinicas:

¢ Involuntdrias Indesejadas Repetitivas Interrompem Conteudos similares

* _..Mas nas intrusdes o sujeito tem uma percecdo de controlo sobre o pensamento!

* Frame 9

* Na obsessdo ndo existe esse controlo

¢ Existe um medo associado

* Estes pensamentos podem ocorrer como ideias, imagens ou impulsos e perturbam a

pessoa pela frequéncia e/ou pelo contelido desagradavel ou absurdo, gerando ansiedade.

* Frame 10

* Muito obrigada pela atengdo!

* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_6C

* Frame 1
* Continuando a perceber a POC
* Frame 2
* Os pensamentos intrusivos, aparecem de todos os lados, a qualquer momento, mediante
estimulo ou ndo.
* Quando chegam, dc
com a POC.

outro per e apoderam-se de quem vive

* Frame 3
* O fluxo de pensamento de cada um é interrompido por distra¢des diariamente.
* Frame 4
* No meu caso, quando ia ter com a minha filha , era "assaltado” automaticamente pelo
seguinte pensamento: “E se eu |he passo uma doeng¢a mortal?”
* Frame 5
* Esse p [ iedade extrema, porque se tal acontecesse eu seria o
responsdvel pelo sofrimento da minha filha.
* Na minha cabega o desfecho era sempre terrivel para a nossa familia.
* Frame 6
* Porisso, iaa correr lavar as m3os. Quando o fazia, o medo de poder fazer com que a minha
filha adoecesse, diminula, tal como a minha ansiedade.
* Ficava mais calmo.
* Frame 7
* O problema é que o alivio era tempordrio e aos poucos e poucos tinha de me lavar
novamente, mais e melhor.
* Eutinha de me desinfetar constantemente, pois se ndo o fizesse, na minha cabega, a Maria
podia adoecer!!!
= Frame 8
* Tinha de mudar de roupa , colocar na mdquina a lavar e tomar banho.
* Eu cheguei a colocar roupa no lixo, porque julgava que podia estar contaminada.
= Frame 9
* Por tudo isto... Comecei a ficar obcecado e tudo a minha volta tinha de ser limpo e
desinfetado constantemente.
* Se acontecesse alguma coisa a Maria...
* A culpa seria MINHA!!!
= Frame 10
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 3...

Video_7C

* Frame 1
* Como me senti muitas vezes...
= Frame 2
A falta de conhecimento foi uma grande barreira para identificar estes comportamentos
como sendo uma perturbagdo!
= Frame 3
* Cresci com a preocupagdo de manter tudo limpo e, durante algum tempo, estes
comportamentos pareciam normais... Até que comegaram a afetar muito a minha vida!
* Frame 4
¢ A capacidade de reconhecer perturbagdes especificas ou diferentes tipos de sofrimento
psiquico, ajuda na procura de ajuda precoce. E isso fard toda a diferencga!
* Frame 5
* Na verdade, a minha falta de conhecimento, levou-me a sentir que ndo fazia parte da
sociedade.
= Frame 6
* Quantas vezes pensei: “Sou doido varrido” “Porque é que ndo me consigo controlar? Sou
fraco” “Olha a vergonha para a minha familia e amigos” “O que lhes digo? Como explico?”
* Era 0 meu preconceito, 0 meu auto-estigma.
* Frame 7
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* Contudo, este preconceito também vinha de fora! Senti-me julgado muitas vezes. As
pessoas afastavam-se ou faziam comentarios maliciosos. £ o estigma social!
* Frame 8
* Infelizmente ainda é muito comum na nossa sociedade, e eu ndo fui diferente, pensar que:
“S6 vai ao psicdlogo ou psiquiatra quem é fraco ou louco!!!”
= Frame 9
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 1a...

Video_8C
= Frame 1
* Continuando a falar no estigma que acompanha a POC.
= Frame 2

* Conseguia sentir a discriminagdo, por exemplo: “As pessoas com doenga mental s§o um
perigo para os outros.” “Ele é meio maluco, mas a culpa é dele.” “£ melhor afastarmo-nos
dele...”

* O estigma pode ser muito cruel principalmente com quem ainda ndo conhece a sua
patologia.

= Frame 3

» Este rétulo, fez com que eu comegasse a sentir vergonha, a querer disfarcar os meus
comportamentos, as vezes inventando muitas desculpas. Sentia-me culpado!!!!

* O medo levou-me a comportamentos de evitamento!!

* Cada vez duvidava mais de mim! A minha autoestima diminuiu...

* Frame 4

“Afasta-te, ele
é astranho"

Baixa au(oesnma
| ‘ ‘ Ev-(amen(o
Duvxda sobre
T eSO
Reaqoos negativas
* Frame S

* Aceitar, sem recriminag¢des ou receios, o sofrimento psicolégico, é o ponto de partida!
Porque, sé assim, poderemos de alguma forma alcangar uma sociedade mais saudavel em
toda a sua vertente biopsicossocial.

* Frame 6
® Estratégias para lidar com o estigma que a POC me fazia sentir...
* Frame 7
« Criar estratégias para lidar com estes meus pensamentos e comportamentos foi mais um
obstdculo para identificar que eu tinha um problema real.
= Frame 8
* Como deixei de saber o que dizer as pessoas ... ou como explicar...
* Frame 9

* Passei a evitar espagos publicos, comecei a evitar a minha familia, na tentativa de os
proteger deste sofrimento... Em muitas alturas senti-me excluido da sociedade, como se
0 meu comportamento pudesse “contaminar” alguém...
= Frame 10
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_9C

* Frame 1

* Continuando a conhecer a POC...
= Frame 2

* O medo e a vergonha faziam-me viver num ciclo de:

* Pensamentos Ansiedade Compulsdes Alivio tempordrio
* Frame 3

“Vou a0 café, @

mas vai estar Ansiedade
sujo” @
[ -
Ativio mf?ﬁ’;‘s’;’ﬁﬁiﬁfﬁ’f
temporério / maluco!*
ansiedade
& Evitamento do i
dano
“ndo vou ao café”
= Frame 4
* Ajuda especializada
* Frame 5
* A POC, quanto mais cedo for diagnosticada e tratada, maior é a hip6tese de sucesso
terapéutico.
= Frame 6
* Quando dei por mim, estava a pedir 8 Madalena, que fizesse os mesmos rituais que eu...
Trocar de roupa ao entrar em casa, esfregar as maos varias vezes com a dgua correr tempo
suficienie para se iimpar.
= Frame 7
* Apenas quando senti o sofrimento da Madalena, percebi que teria de fazer algo por mim!
= Frame 8
* E como ja vos contei cheguei a psicéloga!! No inicio do tratamento ela explicou-me no que
consistia a perturbagdo, quais os ciclos que faziam com que a perturba¢do se mantivesse
“alimentada”... E o processo comegou...
= Frame 9
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até la...

Video_10C

* Frame 1
* Terapias mais eficazes na POC
= Frame 2

viii
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* A terapia que tem demonstrado mais eficdcia para o tratamento da POC, é a terapia
Cognitivo Comportamental (TCC).
* Trata-se de uma terapia que procura trabalhar as questdes comportamentais, ensinando
a pessoa a lidar com a ansiedade provocada pelas obsessdes, ajudando a identificar e
reduzir as compulsdes e interrc do aquele ciclo.
= Frame 3
* Um dos objetivos principais da TCC é demonstrar as pessoas que, embora NAO possam
controlar todos os aspetos do mundo ao seu redor, podem assumir o controlo de como
pensam, interpretam e interagem com aquilo que os rodeia.
= Frame 4
* Embora a maioria das pessoas com POC tenha de conviver sempre com alguns sintomas,
aprendem a geri-los sem causar sofrimento extremo.
* A TCC combina técnicas cognitivas e comportamentais, que se baseiam no principio de:
De que forma pensamos (cogni¢do)? Como sentimos (emogdo)? Como agimos
(comportamento)? De que forma estes interagem entre si.
= Frame 5
* Se eu pensar que ao sair a rua, vou ficar contaminado (pensamento), vou ficar com medo
(emogdo), e vou reagir para evitar o medo (comportamento).
* Frame 6
* A psicéloga nas primeiras sessdes foi muito clara relativamente as fases da terapia
* Comegou por aplicar alguns questionarios, e elabordamos em conjunto o plano de
tratamento. Tragdmos objetivos especificos e aos poucos fomos, devagar, atingindo as
metas!!!
= Frame 7
* Algumas das estratégias utilizadas comigo foram:
* Observa¢do direta de alguns dos meus compor ; A itorizagdo (tinha de
registar 0s meus pensamentos, sensagdes e comportamentos)
* Frame 8
* Experiéncias comportamentais (expor-me a algo ativador da obsessdo e evitar realizar a
compulsdo)
* Exposicdo e prevengdo da resposta
* Frame 9
* Discussdo Cognitiva (identificarmos as crengas que me faziam acreditar que as minhas
obsessdes eram muito importantes e discutirmos a veracidade e a importdncia das
mesmas.)
* Frame 10
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_11C

* Frame 1
* Como a Terapia funcionou comigo
* Frame 2
* Naterapia fui sendo encorajado a identificar e desafiar padrdes de pensamentos negativos
e comportamentos que interferem com o meu modo de funcionamento.
* Frame 3
* A psicéloga foi-me ajudando a perceber a minha perturbagdo, e desconstruindo as
crengas. Fald 0s de como surgi 0s pensamentos e quais 0s meus comportamentos.
E como me sentia depois de os realizar...
* Fframe 4

Davida

“Serd que a minha familia
pode ficar contaminada?”

“Hoje em dia 56 se “Se ou perder
ouvem casos de alguem que

pecscss que amo, nunca
odoecem” mais serei feliz!”

(alimenta a divida)
Interprotagdo
catastréfica [ exagerada
* Frame §

* Fomos encontrando pensamentos alternativos, permitindo-me mudar a forma como me

sentia em relagdo a determinadas situagdes.
= Frame 6
* Frame 6

* Andlise racional e validade do pensamento.

* Por exemplo, quando pensava que a Maria podia ficar doente se eu ndo tomasse banho
antes de lhe tocar, a psicéloga questionava-me qual a probabilidade de isto acontecer?
Conhece casos em que isso tenha acontecido?

* Frame 7

* Exposi¢do e prevengdo da resposta

* Gradualmente a terapeuta foi-me solicitando que ndo realizasse as compulsées. Por
exemplo, Um dia pediu-me que fosse beber um café e ndo lavasse as mdos....

* Frame 8

* Aquilo pareceu-me impossivel... Mas eu sabia que se no contrariasse “as minhas manias”
elas iriam “comer-me”! Foi dificil ao inicio... Mas ao contrariar-me, fui perdendo toda
aquela avalanche de pénico!

= Frame 9
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até |a...

Video_12C
= Frame 1
* Como funciona a Terapia comigo até hoje!
= Frame 2

* Passo a passo, fui-me comprometendo a ndo fazer os rituais, e o que ao inicio me
provocava muita ansiedade, aos poucos foi-se dissipando, dando lugar a liberdade que ha
muito tempo ndo sential!!

* Frame 3

* Fui aprendendo que ndo posso controlar tudo, mas posso disciplinar os meus

comportamentos, através da importdncia que dou aos meus pensamentos.
* Frame 4

¢ Em vezolhar para o do e ap ver c¢ inagdo, passei a olhar como: ok pode
haver contaminag¢do, mas hd inimeras coisas mais...
= Frame 5

* Hoje sinto-me livre. Livre para amar a minha filha, sem medo de a contagiar... Posso amar
e ser amado pela minha mulher... Posso ir ao supermercado, sem que isso represente um
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peso enorme... Posso ir ao café beber uma cerveja, sem ter de desinfetar tudo em meu
redor...
* Frame 6
e Aprisdo tornou-se um lugar longinquo...
* Frame 7
* Sou uma pessoa mais feliz e saudavel psicologicamente, e este bem-estar reflete-se em
todas as esferas da minha vida... sendo a mais valiosa a minha familia!
* Frame 8
o Podemos sempre mudar a nossa histéria...
* Frame 9

e e

* Trate bem da sua sadde mentai! € um bem precioso!

* “A nossa maior ilusdo é acreditar que somos o que pensamos ser.” Henri Amiel
* Frame 10

* Muito obrigada pela atengdo nos ultimos dias!

e Atéumdia...

xi
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Apéndice VII

Guiio dos Videos da POC com Obsessdes de Agressao

Guido lll
POC_Agressdo
Video_1

= Frame 1

* Sou o José Tenho 35 anos

* Profissdo Engenheiro Civil
= Frame 2

* Nasci e cresci numa aldeia perto da cidade de Tomar
= Frame 3

* Tenho memérias de uma infancia feliz!
= Frame 4

* Fui uma crianga cheia de energia, e também era muito meigo (dizem os meus pais!)
* Frame 5
* Sou filho de uma médica dentista e de um contabilista! Eles sempre me apoiaram!
= Frame 6
* Sempre fui um bom aluno! Mas também sempre me diverti muito com os meus amigos!
= Frame 7
* Eles diziam que eu era 0 “animador” do grupo! Sempre me considerei naturalmente bem-
disposto!
= Frame 8
* Tirei o curso de engenharia civil em Coimbra
= Frame 9
* Na viagem de finalistas conheci a Madalena. Nunca mais nos separamos!
* Frame 10
* Terminado o curso mudo-me para Lisboa, para junto da Madalena.
* A adaptagdo foi dificil e com muito stress: Emprego novo; Novas rotinas; Muito transito;
Menos amigos ...
= Frame 11
* Comecei a trabalhar em Lisboa. E trabalho ha 12 anos na mesma empresa.
= Frame 12
* Trés anos depois casdmos, tinhamos 26 anos e a vida toda pela frente!
= Frame 13
* Passados dois anos a Madalena engravida!!
* Era 0 nosso sonho realizado!
= Frame 14
* ... Mas quando a minha filha Maria nasceu, as coisas mudaram!
« Comecei a ter pensamentos absurdos!
= Frame 15
* Eram pensamentos recorrentes, voltavam uma e outra vez, sem que me pudesse livrar
deles ou controld-los!
* Eram pensamentos agressivos... eu poderia magoa-la de alguma forma?
* Como era possivel??? A Maria era o meu AMOR MAIOR, era tudo o que sempre sonhei!
= Frame 16
* Se tiverem algum tempo...
o __irei partilhar convosco uma parte da minha vida, em que fuiapanhado de surpresa e para
a qual ndo estava preparado!
= Frame 17
* Muito obrigada pela atengdo!

* Espero por sino préximo video. Até l3...

Video_2C

* Frame 1
* A situagdo foi-se agravando.
* Frame 2
* Os meus pensamentos agressivos e toda a situagdo que comecei a viver depois do

* Frame 3
* Comegou a ser um pesadelo explicar os meus comportamentos e evitamentos.
* N3o conseguia controlar estes pensamentos com imagens terriveis onde eu magoava a
Maria!
= Frame 4
* Evitava ao maximo estar sozinho com a Maria.
* E jamais poderia pegar numa faca ou tesoura perto dela... Tinha muito medo de a magoar!
= Frame 5
* Estes pensamentos eram constantes.
* As imagens que passavam pela minha mente eram de terror puro!! Eu estava
C I dominado pelo MEDO e pela DUVIDA!

= Frame 6
« Estava constantemente a questionar a Madalena se tinha feito algo de errado com a
Maria... Se ela estava bem?
* Precisava desta tranquilizagdo!
= Frame 7
* Nunca fui agressivo, ndo me lembro sequer de “zaragatas” em crianga ou adolescente...
* Como era possivel ter estes pensamentos? E com a Maria?
* Ficava sempre na davida: “Se tenho estes pensomentos significa que os consigo ou quero
concretizar?”
= Frame 8
* Isto parecia-me uma loucura, que eu ndo conseguia entender!
* E tinha a certeza de que se contasse a alguém também ndo entenderiam!! Mas nunca
pensei nisto como uma doenga.
= Frame 9
* Tinha vergonha e medo de que pensassem que eu era um perigo para a minha filha e
informassem as autoridades! Sentia-me a enlouquecer e queria esconder, fui-me
isolando...
= Frame 10
* J4 ndo tinha controlo...Tinha de procurar ajuda!
= Frame 11
* Fui ao médico, que me medicou e indicou um psicélogo. Disse que a melhor forma de
“tratar este problema” era com terapia. A medicacdo ajudaria nesta fase aguda, mas
precisava de ajuda especializada.
= Frame 12
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por sino préximo video. Até I3...
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Video_3C

* Frame 1
* Vamos tentar perceber melhor a minha situagdo...
* Frame 2
* Lembram-se que vos disse que o meu médico me aconselhou a procurar um psicélogo
para os meus pensamentos de agressdo?
= Frame 3
* Procurei uma psicéloga que, depois da avalia¢do psicolégica, finalmente deu um nome a
este meu “problema”: Perturbag¢do Obsessivo-Compulsiva POC
* Assumo que foi um alivio, perceber que ndo era louco, mesmo ndo sabendo ainda o que
eraa POC!
* Frame 4
¢ Desde a primeira sessdo a psicéloga sempre me deu muita informagdo acerca da minha
perturbagdo.
» Esta psicoeducagdo foi constante ao longo do processo!
* Frame S
* A psicéloga disse-me que a POC é uma perturbagdo que é caracterizada pela presenga de
obsessdes e/ou compulsdes.
* Frame 6
* Ob des, podem ser p i ou impulsos repetitivos que interrompem
o curso normal do pensamento, sdo recorrentes, inaceitdveis ou ndo desejados, causam
acentuado sofrimento e mau estar, sendo geradores de ansiedade.
* Frame 7
* Compulsdes, sdo atos ou rituais que nos sentimos obrigados a fazer para diminuir a culpa
ou ansiedade que as ob des provocam. Com frequéncia pretendem impedir ou evitar
de forma magica, algum acontecimento temido, tal como a morte, a doenga ou algum
desastre.
= Frame 8
* A psicéloga disse-me também, que tal como eu, a maioria das pessoas reconhece a
insensatez ou o exagero destes comportamentos.
= Frame 9
* A POC gera um ciclo vicioso. O alivio ¢ guido com a compulsdo é
realimentando a incerteza, o que leva o individuo a reproduzir o compor
= Frame 10
* Para facilitar a compreensdo do Ciclo da POC...

pordrio,

* Frame 11
¢ Um dos critérios para ser atribuido um diagnéstico de POC, as obsessdes e/ou compulsdes
tém de consumir tempo (levar mais de 1 hora por dia).

* Frame 12
* A POC afeta entre 2 a 3% da populagdo mundial, atingindo cerca de 1 em cada 40 adultos.
A OMS introduziu esta perturbag¢do na lista das dez condi¢des mais debilitantes em todo
o mundo.
* Frame 13
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até la...

Video_4C
* Frame 1
* Continuando a perceber a POC
= Frame 2
* O desenvolvimento da POC tende a ser gradual, seguindo frequentemente um curso
crénico, com aL e diminuigdo de si as.
= Frame 3

* Mas nem sempre é assim. A investigacdo diz que em alguns casos, como no periodo da
gravidez ou depois do nascimento de um filho, a POC pode ter um inicio sdbito.
= Frame 4
* Diferentes manifesta¢des da POC
* Pensamentos proibidos ou tabus (ob: o religi is ou agressivas e
compulsdes de rituais mentais);
* Dano/prejuizo (medo de se magoar a si préprio ou a outro e compulsdes de verificagdo).
= Frame 5
* Diferentes manifestagdes da POC
* Limpezo (ob des de cc inagdo e compulsdes de limpeza)

* Simetria (obsessdes de simetria e ordem e compulsdes de contagem e repeti¢do);

= Frame 6 * Fframe 7
Tipos de Obsessdes Tipos de Compulsdes
Contaminagdo Verificagso
Davida Limpeza
Religi Acumulagdo
iglosa
¢ Simetria & POC Contagem
POC
Simetria Necessidade de
Sexual Agressdo perguntar ou
confessar
= Frame 8
* Os diferentes contelidos das ob des dependem: Histéria p I; Valores; Interesses;

Vulnerabilidades; Contexto social; Temas a que a pessoa dd importancia
= Frame 9
* As crengas e os valores de cada um alimentam esta perturbagdo.
= Frame 10
* A quem afeta a POC?
* Frame 11
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« £ uma perturbagdo que afeta todos os que rodeiam o individuo que sofre de POC
o £ comum, para quem sofre de POC, acabe por pedir a quem o acompanha, para realizar
0s mesmos rituais.
* Contribuindo para o da ansiedade das p mais préximas.
= Frame 12
* A POC pode ser uma perturbag¢do frustrante e assustadora. Muitas vezes a pessoa sente-
se incompreendida, isolada e envergonhada, sendo dificil para os seus familiares e amigos
lidar com a situagdo.
* Frame 13
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até I3...

Video_5C
* Frame 1
* Diagnéstico POC: O que acontece se n3o se tratar?
= Frame 2

* A pessoa: Vivera prisioneira dos seus préprios pensamentos e dos seus comportamentos
repetidos. O isolamento vai aumentar. Vai continuar a viver com o medo.

* A ansiedade tendencial te, conti 4 a crescer.

* A sua vida continuard condicionada e gradualmente ird perder toda a vida social,
profissional e pessoal.

= Frame 3

* No entanto é possivel viver com esta doenca, de forma mais equilibrada e funcional, como

vos irei contar mais a frente!
= Frame 4

* Eu tinha a necessidade de entender por que motivo tudo isto me acontecia...

* Porque é que a minha mente era invadida por p 0s e imagens de horror como
por exemplo: “Magoar a Maria com uma faca...”

= Frame 5

* Entdo a psicéloga explicou-me que a investiga¢do diz que a maioria das pessoas tem
pensamentos, imagens ou impulsos, muito parecidos com as obsessdes, chamam-se
intrusdes.

* Mas nem todas as intrusdes se tornam obsessivas.

= Frame 6

* Explicou-me que nesta fase do nascimento de um filho, surge naturalmente um aumento
sdbito da responsabilidade para com esse bebé, o que pode levar a um maior receio de
causar dano ao bebé.

= Frame 7

* O que parece fazer com que uma intrusdo se torne numa obsessdo, é a forma como a
intrusdo é interpretada.

* Se aintrusdo for interpretada de forma muito negativa, devido as crencas da pessoa, esse
pensamento vai gerar a tal iedade e tendencial te op to comega a ficar
preso, originando o ciclo da POC.

= Frame 8

 Intrusdes de davida?”

* “Quem nunca ficou na duavida se fechou o carro? E a porta de casa? Ou se deixou o ferro
de engomar ligado?

* Frame 9
* Muitos s3o os que ja experimentaram intrusdes de agressdo. Por exemplo: estar parado
numa passadeira e ser assaltado pelo pensamento: “e se eu acelerasse o carro e o
atropelasse?”
* “Mas que pensamento parvo! Claro que ndo o faria!”
* Frame 10
* O fluxo de pensamento de cada um é interrompido por distra¢des diariamente.
* Frame 11
* Existem semelhancas entre intrusdes e obsessdes clinicas: Involuntdrias, Indesejadas,
Repetitivas, Interrompem, Contetddos similares.
* ...mas nas intrusdes o sujeito tem uma percecdo de controlo sobre o pensamento!
* Frame 12
* Na obsessdo ndo existe esse controlo
* Existe um medo associado
* Estes pensamentos podem ocorrer como ideias, imagens ou impulsos e perturbam a
pessoa pela frequéncia e/ou pelo contetido desagradavel ou absurdo, gerando ansiedade.
* Fframe 13
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_6C,

* Frame 1
* Continuando a perceber a POC
* Frame 2
* Os pensamentos intrusivos, aparecem de todos os lados, a qualquer momento, mediante
estimulo ou ndo. Quando chegam, dominam qualquer outro pensamento, e apoderam-se
de quem vive com a POC.
* Frame 3
* No meu caso, quando ia ter com a minha filha, era “assaltado” automaticamente por
pensamentos do tipo: “E se eu Jhe fago mal? Posso sufocé-lo com o elmofada...ou queima-
lo no banho...”
* Frame 4
* Esses pensamentos causavam-me ansiedade extrema, como podia pensar isto??? Elaé o
meu grande AMOR! Como poderia pensar em magoa-la?
* Na minha cabega o desfecho era sempre terrivel!
* Frame 5
* Porisso saia depressa de perto dela. S6 ficava calmo quando estava mais alguém presente.
« Estava constantemente a questionar se tinha feito tudo bem? Se a Maria estava bem?
= Frame 6
* O problema é que o alivio era tempordrio, porque logo depois era necessdrio alimentar,
lavar e cuidar da Maria... e a Madalena ndo conseguia fazer tudo sozinha...
* Eu queria muito ser bom pai, presente e capaz! Mas ndo estava a conseguir.
= Frame 7
* E vejam algumas das coisas que fiz para tentar minimizar a minha ansiedade...
* Fframe 8
* Mudei todas as facas de sitio na cozinha (escondia-as), e joguei para o lixo as maiores.
* E nunca tinha nenhuma visivel quando estava com a Maria.
= Frame 9
* Instalei cdmaras de vigilincia em todas as divisdes.
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* E passava horas a confirmar se ndo tinha feito nada de errado (principalmente a noite)
para ter a certeza de que ndo tinha magoado a menina.
* Frame 10
* Por tudoisto... comecei a ficar obcecado tinha comportamentos “absurdos”, que ninguém
entendia! Nos primeiros meses nunca dei um banho a bebé!
* Se acontecesse alguma coisa a Maria...
* A culpa seria MINHA!!!
* Frame 11
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até |3...

Video_7C

* Frame 1
* Como me senti muitas vezes...
* Frame 2
* A falta de conhecimento foi uma grande barreira para identificar estes pensamentos e
comportamentos como sendo uma perturbacdo!
* Fframe 3
* Nunca tinha experienciado nada parecido, e nunca me tinha sentido desta forma!
* A paternidade aumentou muito o meu sentido de responsabilidade!! E eu sé queria sero
melhor Pai!
* Frame 4
* A capacidade de reconhecer perturbagdes especificas ou diferentes tipos de sofrimento
psiquico, ajuda na procura de ajuda precoce. E isso fard toda a diferenga!
= Frame 5
* Na verdade, a minha falta de conhecimento, levou-me a sentir que ndo fazia parte da
sociedade e que era uma “aberragdo”.
* Frame 6
* Quantas vezes pensei: “Enlouqueci, sou um psicopota sem sentimentos?” “Sou um péssimo
pai?” “Olha o vergonho pora a minha familia e omigos” “O que lhes digo? Como explico?”
* Era 0 meu preconceito, 0 meu auto-estigma.
* Frame 7
* Contudo, este preconceito também vinha de fora! Senti-me julgado muitas vezes. As
pessoas ndo percebiam os meus comportamentos e comentavam muito!
o £ 0 estigma social!
* Frame 8
* Infelizmente ainda é muito comum na nossa sociedade, e eu ndo fui diferente, pensar que:
“S6 vai oo psicélogo ou psiquiatro quem é fraco ou louco!!!"
* Ou entdo: “Isso ndo é doengo, tu és é ma pessoo... e para isso ndo ha tratamento!”
= Frame 9
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_8C
* Frame 1
* Continuando a falar no estigma que acompanha a POC.
* Frame 2

vii

* Conseguia sentir a discriminagdo, por exemplo: “As pessoos com doenge mentol sdo um
perigo para os outros.” “Ele é meio maluco, mas o culpa é dele.” “E melhor ofostormo-nos
dele...”

* O estigma pode ser muito cruel principalmente com quem ainda ndo conhece a sua
patologia.

* Frame 3

* Este rétulo, fez com que eu comegasse a sentir vergonha, a querer disfargar os meus
comportamentos, as vezes inventando muitas desculpas. Sentia-me culpado!!!

* O medo levou-me a comportamentos de evitamento!!

* Cada vez duvidava mais de mim! A minha autoestima diminuiu...

* Frame 4
“Afasta-te, ele
€ loyco!” Baixa autoestima
Evitamento \
° i >
> /
4 Duvida sobre
Medo \ mim mesmo
Reagdes negativas
* Frame 5

* Aceitar, sem recriminagdes ou receios, o sofrimento psicolégico, é o ponto de partida!
Porque, sé assim, poderemos de alguma forma alcangar uma sociedade mais sauddvel em
toda a sua vertente biopsicossociai.

* Frame 6
® Estratégias para lidar com o estigma que a POC me fazia sentir...
* Frame 7
» Criar estratégias para lidar com estes meus pensamentos e comportamentos foi mais um
obstdculo para identificar que eu tinha um problema real.
* Frame 8
* Como ndo sabia o que dizer as pessoas... ou como explicar...
* Frame 9
* Além do que jd vos contei que fiz em casa com as facas e as cdmaras...
* Frame 10

* Passei a evitar situagdes em que estivesse sozinho com a Maria. Durante muito tempo
arranjei desculpas para me afastar!

* Em muitas alturas senti-me a pior pessoa do mundo, 0 mais cobarde! “Um rato que
obandono o barco...”

= Frame 11
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_9C

* Frame 1
+ Continuando a conhecer a POC...
* Frame 2
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¢ 0 medo e a vergonha faziam-me viver num ciclo de: Pensamentos, Ansiedade,
Compulsdes, Alivio temporario
= Frame 3

“E necessério trocar &
fralda & Maria”

Ansledade
Alivio *E soeufagothe
tempordrio da 1 ”
20 mal?

Evitamento do
dano
*Invento uma
desculpa pard saie”
* Frame 4
* Quando dei por mim, quase ndo passava tempo com a Maria.
= Frame 5
* Apesar da minha esposa me ter dado apoio no inicio dos sintomas, acabou por perder a
paciéncia e recear que eu nunca mais voltasse ao meu “modo de funcionamento normal”.
= Frame 6
« Ela sentia-se triste e indignada por ter de assumir todas as tarefas relacionadas com a
Maria.
* Frame 7
* A Madalena estava exausta e o meu casamento quase desfeito.... Também meus pais ndo
me reconheciam nestes comportamentos!
* Figuei tdo abalado que acabou por afetar também o meu trabalho - eu ndo aguentava
mais stress e pressdo.
= Frame 8
* Foi apenas quando senti o sofrimento da Madalena, que percebi que teria de fazer algo
por mim! Foi nessa altura que procurei ajuda especializada.
= Frame 9
* E como jd vos contei cheguei a psicéloga!! No inicio do tratamento ela explicou-me no que
consistia a perturbagdo, quais os ciclos que faziam com que a perturbagdo se mantivesse
“alimentada” ...
s £ O processo Comegou...
= Frame 10
* A POC, quanto mais cedo for diagnosticada e tratada, maior é a hipétese de sucesso
terapéutico.
* Frame 11
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 14...

Video_10C

* Frame 1
* Terapias mais eficazes na POC
= Frame 2
* A terapia que tem demonstrado mais eficicia para o tratamento da POC, é a terapia
Cognitivo Comportamental (TCC).

* Trata-se de uma terapia que procura trabalhar as questdes comportamentais, ensinando
a pessoa a lidar com a ansiedade provocada pelas obsessdes, ajudando a identificar e
reduzir as compulsdes e interrompendo aquele ciclo.
* Fframe 3
* Um dos objetivos principais da TCC é demonstrar as pessoas que, embora NAO possam
controlar todos os aspetos do mundo ao seu redor, podem assumir o controlo de como
pensam, interpretam e interagem com aquilo que os rodeia.
* Frame 4
* Embora a maioria das pessoas com POC tenha de conviver sempre com alguns sintomas,
aprendem a geri-los sem causar sofrimento extremo.
* A TCC combina técnicas cognitivas e compor ais, que se baseiam no principio de:
De que forma pensamos (cogni¢do)? Como sentimos (emog¢do)? Como agimos
(comportamento)? De que forma estes interagem entre si.

* Frame 5
* Se eu pensar que vou magoar a Maria (p 1t0), vou ficar com medo (emogdo) e vou
reagir para evitar o medo (comportamento).
= Frame 6

* A psicéloga nas primeiras sessdes foi muito clara relativamente as fases da terapia
* Comegou por aplicar alguns questiondrios, e elabordimos em conjunto o plano de
tratamento. Tragamos objetivos especificos e aos poucos fomos, devagar, atingindo as
metas!
* Frame 7
* Algumas das estratégias utilizadas comigo foram:
* Observag¢do direta de alguns dos meus comportamentos.
* Automonitorizagdo (tinha de registar oS meus pensamentos, sensagdes e
comportamentos).
* Frame 8
* Experiéncias comportamentais (expor-me a algo ativador da obsessdo e evitar realizar a
compulsdo)
* Exposi¢do e prevencdo da resposta
* Frame 9
* Discussdo cognitiva (identificarmos as crengas que me faziam acreditar que as minhas
obsessdes eram muito importantes e discutirmos a veracidade e a importdncia das
mesmas).
* Frame 10
* ivViuito obrigada peia atengaoi
* Espero por si no préximo video. Até |3...

Video_11C

* Frame 1
* Como a Terapia funcionou comigo!
* Frame 2
* Naterapia fui sendo encorajado a identificar e desafiar padrdes de pensamentos negativos
e comportamentos que interferem com o meu modo de funcionamento.
* Frame 3
* A psicdloga foi-me ajudando a perceber a minha perturbagdo, e desconstruindo as
crengas. Faldvamos de como surgiam 0s pensamentos e quais 0s meus comportamentos.
E como me sentia depois de os realizar...
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= Frame 4
Davida

“Serd que vou magoar a
Maria?*

Tbjce.mdx‘nouwm- “Se eu fizer mal
$0 MUItos casos de a alguém que
violéncia contra amo, nunca me
criangas” perdoarei”
(alimenta a davida)

Interprotagdo
catastréfica [ exagerada
= Frame 5
* Fomos encontrando pensamentos alternativos, permitindo-me mudar a forma como me
sentia em rela¢do a determinadas situagdes.
= Frame 6
* Andlise racional e validade do pensamento.
* Por exemplo quando pensava podia magoar a Maria com uma faca, a psicéloga
q i e: Quol a probabilidode de isto acontecer? “16 olg vez mag é
com umo faca? Ou de outra forma intencionall ?0uv a sua filha?”
= Frame 7
* Exposicdo e prevencdo da resposta
* Gradualmente a terapeuta foi-me solicitando que ndo realizasse as compulsdes e
evitamentos.
* Nesta fase o apoio da Madalena foi fund I. Ela sabia de tudo o que se passava e
confiava em mim e no processo.
= Frame 8
* Um dia a psicéloga pediu-me que trocasse a fralda da Maria sozinho... A Madalena ficou
na cozinha!!
* E que noutro dia lhe desse banho.
= Frame 9
* Aquilo pareceu-me impossivel... Mas eu sabia que se ndo contrariasse “as minhas manias”
elas iriam “comer-me”! Foi dificil ao inicio... Mas ao contrariar-me, fui perdendo toda
aquela avalanche de pénico!
= Frame 10
* Muito obrigada pela atengdo!
» Espero por si no préximo video. Até la...

1,

Video_12C
* Frame 1
* Como funciona a Terapia comigo até hoje!
= Frame 2

* Passo a passo, fui-me comprometendo a ndo fazer as compulsdes e evitamentos, e o que
ao inicio me provocava muita ansiedade, aos poucos foi-se dissipando, dando lugar a
liberdade que had muito tempo ndo sentia!
* Frame 3
¢ Fui aprendendo que ndo posso controlar tudo, mas posso disciplinar os meus
comportamentos, através da importancia que dou aos meus pensamentos.
= Frame 4
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* A paternidade invadiu-me de responsabilidades e medos... Que afinal sdo naturais e
comuns!

* Passei a ter a certeza que: “Pensamentos, sdo s6 pensamentos, ndo sdo agdes! £
impossivel controlar todos os pensamentos, mas controlo a minhas a¢des! Eu jamais
magoaria a minha bebé!”

* Frame 5

* A psicdloga disse-me que a investigagdo na POC com conteddos agressivos tem sido
estudada na gravidez e pés-parto.

» Esta é uma fase de grandes alteragdes nas vidas dos pais!

= Frame 6

* Pode acontecer uma interpretag¢do errada de pensamentos que s3o comuns no pos-parto
e atribuir-lhes significado relacionado com a seguranga do bebé.

* Ter comportamentos e precau¢des para ir contra estas obsessdes vai reforgar o problema.

= Frame 7

* No meu caso, depois de algumas semanas de terapia comecei a sentir muitas melhoras. Ja
ndo evitava as situagdes, jd conseguia estar sozinho com a Maria. Os pensamentos ainda
me visitavam de vez em quando, mas eu ndo os deixava ficar!

* Retirei quase todas as cdmaras, e deixei de ver as filmagens!

= Frame 8

* J4 passaram uns anos...

* Hoje a Maria ja tem 6 anos... Ndo vou dizer que sou completamente descontraido, ainda
tenho duvidas e receios, mas...

= Frame 9
* ... hoje sinto-me mais leve e capaz!
¢ Livre para amar a minha filha, sem medo de a magoar... estar com ela sozinho sem
limita¢des.
* Posso amar e ser amado pela minha mulher.
 J4 sei identificar os sinais, e procuro apoio quando preciso.
= Frame 10

* A prisdo tornou-se um lugar longinquo...

* Sei que ndo sou louco nem ma pessoa... E sou um pai e marido presente!
= Frame 11

* Sou uma pessoa mais feliz e saudavel psicologicamente, e este bem-estar reflete-se em

todas as esferas da minha vida... sendo a mais valiosa a minha familia!

= Frame 12

* Podemos sempre mudar a nossa histéria...
= Frame 13

 Trate bem da sua satide mental! € um bem precioso!

* “Anossa maior ilusdo é acreditar que somos o que pensamos ser.” Henri Amiel
= Frame 14

* Muito obrigada pela atengdo nos ultimos dias!

¢ Até um dia...
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Apéndice VIII

Guiao dos Videos do Enfarte Agudo do Miocardio

Guido |
Enfarte Miocérdio

Video_1E

* Frame 1
* Sou o José Tenho 35 anos
* Profissdo Engenheiro Civil
* Frame 2
* Nasci e cresci numa aldeia perto da cidade de Tomar
* Frame 3
¢ Tenho memérias de uma infancia feliz!
* Frame 4
* Na adolescéncia comecei a ganhar peso...; ...mas nunca me senti mal com isso.
* Frame 5
 Fui estudar engenharia civil em Coimbra
* Frame 6
* Quando fui para a universidade tornei-me mais sedentdrio, com uma alimentagdo
desadequada e comecei a fumar...
* Frame 7
* Continuava acima do peso...
* ... mas ndo tinha problemas nem queixas. Sentia-me bem!!!
* Frame 8
* N3o tinha o hdbito de fazer consultas de rotina, mesmo com a insisténcia da minha mae.
* “temos muitas doengas na familia” dizia ela.
= Frame 9
* Na viagem de finalistas conheci a Madalena. Nunca mais nos separamos!
* O meu peso nunca foi um problema para ela, mas sempre me chamou a atengdo para o
meu estilo de vida pouco saudével!
* Frame 10
* Terminado o curso mudei-me para Lisboa, para junto da Madalena.
* A adaptagdo foi dificil e com muito stress: Emprego novo; Novas rotinas; Muito transito;
Menos amigos ...
* Frame 11
» Comecei a trabalhar em Lisboa. E trabalho had 12 anos na mesma empresa.
* Frame 12
* Trés anos depois casdmos, tinhamos 26 anos e a vida toda pela frente!
* Frame 13
* Sou casado com a Madalena hd 9 anos!
* Frame 14
* E somos pais muito orgulhosos da Maria!
* Frame 15
® ... e se tiverem algum tempo...
* __irei partilhar convosco uma parte da minha vida, em que fui apanhado de surpresa e para
a qual ndo estava preparado!
= Frame 16
* Muito obrigada pela aten¢do!
* Espero por si no préximo video. Até 13...

Video_2E

* Frame 1
* Tudo estava bem!
= Frame 2
* A Maria nasce a 22 de Agosto de 2017 quando eu tinha 28 anos. O dia mais feliz da minha
vida!
* Frame 3
* Mas tudo mudou a 15 de Janeiro de 2018
» Era segunda-feira, e quando acordei jd ndo me sentia muito bem, estava indisposto, no
entanto, fui trabalhar.
* Quando sal do metro senti uma dor no peito, falta de ar, tonturas... e ndo me recordo de
mais nada.
* Frame 4
* “Sr. José, teve um enfarte do miocardio”
* As palavras do médico, que eu nunca irei esquecer... Ndo acreditava!!
* Frame 5
* Depois de uma cirurgia, muitos exames, andlises e uns dias de internamento voltei para
casa.
* Mas tinha um longo caminho pela frente... tinha de mudar o meu estilo de vida.
* Frame 6
¢ Tudo o que me conduziu aqui!
* Fframe 7
* Agora era tempo de mudanga!!
 E tudo o que aprendi partilharei convosco!
* Frame 8
* Muito obrigada pela ateng¢do!
¢ Espero por si no préximo video. Até Ia...

Video_3E

* Frame 1
* Vamos perceber o que me aconteceu...
* Frame 2
* As doengas cardiovasculares (cardio = coragdo; vasculares = vasos sanguineos) afetam o
sistema circulatério, ou seja, o cora¢do e os vasos sanguineos (artérias, veias e vasos
capilares).
* Frame 3
¢ As doengas cardiovasculares (DCV) sdo de varios tipos, sendo as mais preocupantes a
doenca das artérias corondrias (artérias do cora¢do) e a doenga das artérias do cérebro.
* Frame 4
* Quase todas as DCV sdo provocadas por aterosclerose, ou seja, pelo depésito de placas de
gordura e cdlcio no interior das artérias, o que dificulta a circulagdo sanguinea nos érgdos
e pode mesmo chegar a impedi-la.
* Fframe 5
* Quando a aterosclerose se desenvolve nas artérias do cérebro, pode originar sintomas
como alteragdes de memoria, tonturas e acidente vascular cerebral (AVC).
* Frame 6 8 8
* Quando a aterosclerose aparece nas artérias corondrias, pode causar sintomas e doengas
como a angina de peito, ou provocar um enfarte do miocdrdio.
* Frame 7



* O controlo dos fatores de risco é a melhor forma de prevenir as doengas cardiovasculares.
* Frame 8

* Os fatores de risco podem ser modificdveis ou ndo modificaveis.

« Irei falar-vos sobre esses fatores, e quais deles foram (e alguns ainda s3o) os meus.
* Frame 9

* Muito obrigada pela atengdo!

* Espero por si no préximo video. Até |3...

Video_4E

* Frame 1
* Vamos perceber alguns dos fatores de risco modificdveis para prevengdo de um enfarte.
* Frame 2
* Fatores de risco modificaveis
* Colesterol elevado (hipercolesterolemia); Triglicéridos elevados (hipertrigliceridemia)
= Frame 3
* Fatores de risco modificaveis
* Aglcar elevado no sangue (diabetes); Pressdo arterial elevada (hipertens3o arterial)
* Frame 4
* Fatores de risco modificaveis
* Excesso de peso e obesidade; Habito de fumar; Abuso de bebidas alcodlicas; Pouco
exercicio fisico (sedentarismo)
* Fframe 5
* Colesterol elevado (Hipercolesterolemia)
* O colesterol é uma das gorduras que circulam no sangue.
* Frame 6
* Existem 2 tipos de colesterol: o HDL que ajuda a remover o colesterol LDL da parede das
artérias que se acumula no interior destas e provoca a aterosclerose, levando a doengas
graves, como o enfarte do miocardio ou o0 AVC.
* Fframe 7
* Colesterol elevado (Hipercolesterolemia)
* Os valores recomendados sdo: colesterol total < 190 mg/d|; colesterol LDL < 115 mg/dl
colesterol HDL = 40-45 mg/dl
* Frame 8
* Triglicéridos elevados (hipertrigliceridemia)
* Os val sdo muito dependentes da alimentagdo e, normalmente, valores altos indicam
uma alimentag¢do rica em gorduras.
* Frame 9
* Habitualmente, pessoas com triglicéridos elevados tém valores reduzidos de HDL. Valores
de HDL baixos s3o um fator de risco para as doencas cardiovasculares. Recomenda-se ter
um valor de triglicéridos abaixo de 150 mg/dl.
= Frame 10
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até la...

Video_SE

* Frame 1

* Continuando nos fatores de risco modificdveis para preven¢do de um enfarte.
* Frame 2

* Diabetes

* A diabetes aparece sempre que, por alguma razdo, 0 nosso organismo ndo consegue

produzir insulina suficiente. A insulina ajuda a controlar os niveis de agicar no sangue.
* Frame 3

* Tipo 1: diagnosticada em crian¢a ou jovem (maioria das vezes tem origem genética). Tipo
2: identificada em idades mais tardias, tem uma origem ligada aos estilos de vida. Tipo
MODY: normalmente diagnosticada nos jovens (origem genética).

* Frame 4

* Pressdo arterial elevada (hipertensdo arterial)

* Quando se tem hipertensdo arterial, significa que o sangue esta a fluir com uma pressdo
muito grande no interior das artérias, e isto pode provocar o aparecimento de lesdes nas
suas paredes.

* Frame 5

* O nosso corpo tenta reparar essas lesdes, mas pode levar ao espessamento e perda de
elasticidade da parede das artérias, formando-se, por vezes, codgulos que levam a sua
oclusdo e ao compromisso da circulagdo sanguinea.

* Fframe 6
* Considera-se hipertens3do arterial quando: pressdo maxima = 140 mmHg (14) ou pressdo
minima 2 90 mmHg (9)
= Frame 7
* Muito obrigada pela ateng¢do!
* Espero por si no préximo video. Até |3...

Video_6E

* Frame 1

* Falando um pouco mais dos fatores de risco modificiveis para preven¢do de uma doenga

cardiovascuiar.
* Frame 2

* Excesso de peso e obesidade

* A obesidade e o excesso de peso ji sdo considerados uma grande epidemia deste século.
Deve-se a estilos de vida pouco sauddveis dos tempos modernos.

* Frame 3

* A falta de exercicio fisico, o baixo cc de | e fruta, o ¢ derefrigerantes
e de refei¢des pré-cozinhadas sdo dos fatores que mais tém contribuido para esta epidemia
no mundo inteiro.

* Fframe 4

* Pouco exercicio fisico (sedentarismo)

* De acordo com o estudo “Os Portugueses e o Sedentarismo™: 64% das pessoas praticam
menos de 1,5 h de exercicio fisico por semana; Com o avangar da idade, esta tendéncia de
habitos sedentdrios aumenta.

* Fframe §

* Habitos tabdgicos (inclui o fumo passivo)

¢ Alinalagdo do fumo e dos quimicos do tabaco é responsdvel por grande parte dos cancros
do pulm3o, traqueia e por muitas outras doengas.

* Frame 6
* O habito de fumar é um importante fator de risco cardiovascular.
* Frame 7

* O tabaco contribui para o endurecimento e menor elasticidade das paredes das artérias,
promovendo a aterosclerose (a acumulagdo de gordura e de outros quimicos que leva a
formagdo de trombos) e, assim, contribuindo para doengas graves como o AVC ou o enfarte
do miocdrdio.
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* Fframe 8
* Abuso de bebidas alcoblicas
* O dlcool, além de causar doencgas do figado, como a cirrose, também prejudica muito
outros 6rgdos, como o cora¢do, o cérebro e os testiculos, enfraquecendo as artérias e
danificando ou matando as células.
* Frame 9
* O consumo excessivo de bebidas alcodlicas esta di e iado ao ) dos
triglicéridos e do colesterol, além de prejudicar o funcionamento de varios érgdos.
* Frame 10
* Muito obrigada pela ateng¢do!
* Espero por si no préximo video. Até 3...

Video_7E

* Frame 1
* Vamos agora perceber alguns dos fatores de risco ndo modificdveis para preven¢do de uma
doenga cardiovascular.
= Frame 2
* Fatores de risco ndo modificaveis
* Idade; Sexo; Genética (inclui a histéria familiar de doengas cardiovasculares)
* Fframe 3

* Ser-se do sexo masculino é um fator de risco para as doengas cardiovasculares, que agrava

com o envelhecimento.
= Frame 4

e As mulheres, até & menopausa, estio mais protegidas, pois as hormonas femininas

defendem-nas.
* Fframe §

* No entanto, antes da menopausa, as mulheres também se devem preocupar com 0s seus
niveis de colesterol e outros fatores de risco cardiovascular, especialmente com o habito
de fumar e a ma alimentagdo, pois a doenga cardiovascular estd a aumentar no sexo
feminino, e desde idades jovens.

* Fframe 6

* Fatores genéticos

* Hipercol lemia familiar; Diab tipo 1 e tipo MODY; Alteracdo nos genes envolvidos
na coagula¢do

= Frame 7

e Se alguém da sua familia teve uma doenga cardiovascular em idade jovem, a sua
probabilidade de vir a ter também uma doencga cardiovascular prematura é maior do que
a de outra pessoa que ndo tenha uma histéria familiar destas doengas.

= Frame 8
* Deve contar sempre ao seu médico a sua histéria de sadde familiar porque isso pode ajudar
a prevenir o aparecimento dessas doengas.
* Frame 9
* Muito obrigada pela aten¢do!
* Espero por si no préximo video. Até 14...

Video_8E
* Frame 1
* Continuando a falar do Risco Cardiovascular
= Frame 2

* Orisco cardiovascular global é muito importante e significa que se deve ter aten¢3o a todos
os fatores de risco ao mesmo tempo, e ndo sé a cada um isoladamente. O combate aos
fatores de risco deve fazer-se em conjunto, de forma a tentar controlar todos em
simultaneo.

* Frame 3

* Os fatores de risco potenciam-se uns aos outros, ou seja, ter excesso de peso ou obesidade

ird aumentar a probabilidade de ter diabetes e colesterol elevado.
* Frame 4

* Fatores de risco na populagdo portuguesa

* Num estudo desenvolvido no Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge mostrou
que, numa populag¢do entre os 18 e os 79 anos, cerca de 55% das pessoas tém 2 ou mais
fatores de risco cardiovasculares.

* Fframe §

* Fatores de risco em Portugal

* Mais de metade tem excesso de peso ou obesidade; Cerca de 40% tém hipertensdo
arterial; 1/4 s3o fumadores; Cerca de 30% tém colesterol muito elevado; Elevado nimero
de pessoas com diabetes.

* Frame 6

* Estes nimeros mostram que, em Portugal, ainda ha muito por fazer para baixar o risco de
doencga cardiovascular, sobretudo do AVC, em que somos um dos paises com maior
mortalidade na europa.

* Frame 7

* Avaliar o risco de doenga cardiovascular

* Prever o risco cardiovascular de uma pessoa é muito importante para os profissionais de
saGde na prevengdo de doengas cardiovasculares.

* Frame 8
* Existem vdrias ferramentas e métodos que s3o aplicados por profissionais de saide tendo
em conta vérios fatores no cdlculo da avaliagdo de risco.
= Frame 9
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no préximo video. Até 1a...

Video_ 9E,
* Fframe 1
* Agora é tempo de tratar do nosso corag¢do e manté-lo sauddvel!
* Frame 2
* Seja ativo
* A pratica de exercicio fisico aumenta a qualidade de vida!
* Frame 3

* Praticar atividade fisica de intensidade moderada, meia hora por dia, pelo menos 5 dias
por semana, ajuda a reduzir o risco de doenga cardiaca.
* Fframe 4
* Controle o seu nivel de colesterol
* colesterol total< 190 mg/d| colesterol LDL < 115 mg/d|

= Fframe 5
* Uma boa alimentagdo e a pratica de exercicio fisico contribuem para baixar o seu
colesterol. Contribui para que as suas artérias se ham limpas e impede que se
criem obstrugdes.
= Frame 6

* Coma melhor
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* Tenha hébitos alimentares saudéveis (coma mais fruta, vegetais, fibras e peixe e reduza o
consumo de gorduras, agtcar e sal).
* Frame 7
* A comida saudavel é o combustivel que 0 nosso corpo usa para construir novas células e
para produzir a energia de que precisamos para viver e combater as doengas.
* Fframe 8

* Perca peso
* Se tiver muita gordura acumulada, especial no abdé ), tem maior risco de ter
pressdo arterial alta, col ol elevado e diab
* Frame 9

* Se tiver excesso de peso, mesmo que percasé 3 a5 kg isso ja pode ajudar a diminuir a sua
pressdo arterial.
* Frame 10
* Procure saber o seu indice de massa corporal (IMC) IMC ideal <25kg/m2; Para calcular
divida o seu peso em quilogramas pela sua altura em metros ao quadrado peso
(kg)/altura2 (em metros)
* disponivel em www. plataformacontraaobesidade.dgs.pt.
* Frame 11
* Muito obrigada pela atengdo!
* Espero por si no proximo video. Até a...

Video_10E
* Frame 1
* Continuando a tratar do nosso cora¢do e a manté-lo saudavel!
* Frame 2

* Controle a sua pressdo arterial
* Press3o arterial < 140/90 mm Hg
* Frame 3
* Quando a pressdo arterial estad dentro dos limites recomendados, o seu corag¢do, artérias
e rins ndo estdo sobrecarregados, o que contribui para os manter saudaveis por mais
tempo.
* Frame 4
* Reduza o agdcar
* Deve diminuir o consumo de aglicares simples, que existem nos refrigerantes, doces, entre
outros alimentos.
* Glicemia normal (em jejum) <100 mg/dl
* Fframe 5
* Deixe de fumar
* Fumar danifica todo o seu sistema circulatério. Fumar também pode diminuir os valores
do colesterol bom (HDL) e a sua capacidade respiratéria, dificultando as atividades diarias.
* Frame 6
* Diminua o stress
* A ansiedade ou tensdo emocional exagerada (stress) pode levar & adog¢do de maus hébitos,
como fumar, comer mal ou ser sedentdrio, que sdo fatores de risco para a doenga
cardiovascular.
* Frame 7
* Alterar o seu comportamento, controlando o stress, pode ajuda-lo a reduzir o risco de
desenvolver uma doenga cardiovascular.

* O exercicio fisico e a meditagdo tém um efeito muito positivo no controlo da ansiedade e
do stress.
* Fframe 8
* Muito obrigada pela aten¢do!
* Espero por si no préximo video. Até 3...

Video_11E

* Frame 1
* As mudangas depois do enfarte...
* Frame 2
* Iniciei o processo de Reabilitagdo Cardiaca
* “é um programa multidisciplinar concebido para apoiar doentes com doencas cardiacas a
fazer mudancas sauddveis no estilo de vida. O objetivo é retomar as atividades que
interromperam apés um episddio do foro cardiaco e identificar os comportamentos que
podem ser mais amigos do cora¢do.” https://www.healthy-heart.or,

= Frame 3
* Esta reabilitagdo é promovida por uma equipa multidisciplinar de profissionais:
cardiologistas, enfermeiros especializados, fisioterapeutas, nutricionistas e psicélogos.
* Fframe 4

* O programa ¢é personalizado de acordo com os resultados e as preferéncias do doente.
Estes testes serdo repetidos ao longo do programa para monitorizar a evolugdo.
= frame S
* O treino supervisionado de exercicios aerébicos e de resisténcia é uma parte muito
importante da reabilitagdo cardiaca, e destina-se a aumentar a capacidade de exercicio do
doente.
* Fframe 6
* A “dose” de exercicio é prescrita individualmente e adaptada contir de acordo
com a capacidade fisica e a situag¢do especifica.
* Frame 7
* Se fumar, deve parar de imediato e per nente.
= Fframe 8
* Um nutricionista analisa os hdbitos alimentares e sugere melhorias quando necessério.
* Frame 9
* Com base nas leituras da press3o arterial ou nos niveis de colesterol no sangue, o0 médico
pode ajustar os medicamentos.
* Frame 10
e As doengas cardiacas podem ser uma experiéncia psicologicamente exigente. Um
psicélogo ajuda a processar essas mudangas importantes.
* Frame 11
* Muito obrigada pela aten¢do!
* Espero por si no préximo video. Até 3...

Video_12E
* Frame 1
* Vida nova! Novos habitos!
* Frame 2
* No meu caso, tive um enfarte do miocardio sem complicagdes! Os meus fatores de risco
mais evid foram: Hipercol lemia familiar — uma doenca genética do colesterol;
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Hipertensdo arterial; Excesso de peso aliado a ma alimentag¢do; Ser fumador; Ser
sedentdrio.

* Elevados niveis de ansiedade e stress

* Frame 3

* Deixei de fumar!!!

e ... mas foi dificil, ndo nego! Precisei de aconselhamento psicolégico e tratamento
farmacolégico.

* Fframe 4

* Emagreci

¢ Inicialmente com apoio de uma nutricionista, passei a ter uma alimentagdo muito mais
equilibrada e sauddvel. Passados 2 anos tinha menos 20 kg!!

* Ainda cometo pequenos pecados da gula, mas sé em ocasides especiais.

= Fframe §

* Pratico exercicio fisico regularmente

* Atualmente fago musculag¢do 3 a 4 vezes por semana, e vou a nata¢do com a Madalena e
a Maria 2 vezes por semana.

* Frame 6

* Tive acompanhamento psicolégico

* E mantive a psicoterapia alguns meses...
= Frame 7

* Conhecimento é PODER

* Foi muito importante ter acesso a esta informa¢do que me ensinou a lidar com as
exigéncias colocadas por este processo de reabilitagdo apés o enfarte.

* Agora dispondo de recursos pessoais que me permitem controlar e diminuir a minha
vulnerabilidade a doenga cardiaca.

= Fframe 8

* Atualmente eu...

* Mantenho a medicagdo para o colesterol e hipertensdo; Tenho uma alimentagdo muito
mais saudavel e adequada; Pratico exercicio fisico com regularidade (e até gosto!!); Vou a
consultas médicas de rotina;

* Frame 9

* O enfarte foi um momento muito dificil, mas de viragem na minha vida!! Tive a sorte de
me cruzar com as pessoas certas e ter acesso a cuidados e informag¢do, o que me permitiu
fazer todas as escolhas até agora!

* Frame 10

* Sou uma pessoa mais sauddvel fisica e psicologicamente, e este bem-estar reflete-se em

todas as esferas da minha vida... sendo a mais valiosa a minha familia!
* Frame 11

« Trate bem da sua satide! £ um bem precioso!

* “Uma boa cabe¢a e um bom coragdo sdo sempre uma combina¢do formidavel” Nelson
Mandela

* Frame 12
* Muito obrigada pela ateng¢do nos Gltimos dias!
* Até um dia...
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