' POLITECNICO
' DO PORTO

Joana de Figueiredo Figueiras

PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL
ENQUANTO AGENTES DE ESTIGMATIZAGCAO
DA DOENCA MENTAL

Dissertacao de Mestrado em Terapia Ocupacional

2010






Instituto Politécnico do Porto
Escola Superior de Tecnologia de Saude do Porto

Profissionais de Saude Mental Enquanto

Agentes de Estigmatizagao da Doenga Mental

Joana de Figueiredo Figueiras

Outubro 2010

Dissertacdo apresentada no Mestrado de Terapia Ocupacional, Area
de especializagao de Salde Mental, Escola Superior de Tecnologia
de Saude do Instituto Politécnico do Porto, orientada pelo Professor
Doutor Anténio José Marques (E.S.T.S.-I.P.P.)



Resumo

A doenca mental continua imbuida de mitos, preconceitos e estereétipos, apesar da
crescente aposta na investigagdo e na melhoria de tratamento nesta area da saude. Como
consequéncia, as pessoas com doenga mental sdo discriminadas e estigmatizadas quer pelo
publico geral e pelos meios de comunicagdo, quer pelas proprias familias e pelos profissionais
de saude mental que lhes prestam cuidados. Uma vez que os profissionais de salde mental
estabelecem uma ponte entre a doenca e a saude, espera-se que as suas atitudes e praticas
contribuam para o recovery da pessoa com doenga mental. No entanto, se os profissionais
também apresentarem atitudes e crengas estigmatizantes face a doenga mental, este processo
reabilitativo pode ficar comprometido.

Nesse sentido, e perante as lacunas de investigacéo nesta area, este trabalho tem como
objectivo explorar e clarificar a presenga ou auséncia de atitudes estigmatizantes dos
profissionais de saude mental e, quando presentes, como se caracterizam. Para tal realizaram-
se 24 entrevistas de caracter qualitativo a profissionais de saude mental que trabalham em trés
instituicdes na regido do Porto, nomeadamente num servigo de psiquiatria de um hospital geral,
num hospital especializado e em estruturas comunitarias.

A andlise do material discursivo recolhido junto de Assistentes Sociais, Enfermeiros,
Médicos Psiquiatras, Psicologos e Terapeutas Ocupacionais evidencia a presenga de crengas e
atitudes de caracter estigmatizante face a doenga mental, independentemente da idade,
formac&o ou local onde exercem fungdes, salvo escassos aspectos onde parece haver influéncia
da idade e da profissdo. Significa isto que € provavel que as variagdes de atitudes dos

profissionais sejam fundamentalmente consequéncia das suas caracteristicas pessoais.

Palavras-Chave: Estigma; doenca mental; profissionais de satide; satide mental.



Abstract

Mental illness is still associated with myths, prejudices and stereotypes, despite the
growing investment in research and treatment in this area. As a result, people with mental illness
are discriminated and stigmatized both by the general public and by the media, as by their
families and by mental health professionals who provide them care. Since mental health
professionals provide a bridge between sickness and health, it is expected that their attitudes and
practices contribute to the recovery of people with mental illness. However, if the professionals
also develop attitudes and beliefs of stigmatizing mental illness, the rehabilitation process can be
compromised.

Under this perspective, and given the research gaps in this area, this project aims to
explore and clarify the presence or absence of stigmatizing attitudes in mental health
professionals and, when present, how these are characterized. To this end, 24 qualitative
interviews were made with mental health professionals who work at three institutions in the
Oporto region, a psychiatric service at a general hospital, a specialized hospital and community
structures.

The analysis of the discursive material provided by social workers, nurses, psychiatrists,
psychologists and occupational therapists reveals the presence of stigmatizing beliefs and
attitudes regarding mental iliness, regardless of age, education or place where they exercise,
except few points where there seems to be influenced by age and occupation. This means that it
is likely that changes in attitudes of professionals are primarily a result of their personal
characteristics.

Key-Words: Stigma, Mental illness, health professionals, mental health.



Résumé

Les maladies mentales sont toujours associées aux mythes, aux préjugés et aux
stéréotypes, malgré les croissants investissements dans la recherche et dans I'amélioration du
traitement dans ce domaine. En conséquence, les personnes atteintes par une maladie mentale
sont discriminées et stigmatisées autant par le grand public et les mass media, que par leurs
familles et les professionnels de la santé mentale qui les soignent. Une fois que les
professionnels de la santé mentale font le pont entre la maladie et la santé, on s'attend a ce que
leurs attitudes et pratiques contribuent au rétablissement des personnes qui en sont atteintes.
Toutefois, si les professionnels ont des attitudes et des convictions qui stigmatisent la maladie, la
réhabilitation peut s’en ressentir.

Devant les lacunes de linvestigation dans ce domaine, cette recherche a pour but
exploiter et clarifier la présence ou I'absence d'attitudes stigmatiques des professionnels de la
santé mentale et comment se caractérisent-ils quand ils se trouvent présents. Pour cet effet 24
interviews d’analyse qualitative se sont réalisées aux professionnels de santé mentale qui
travaillent dans trois institutions dans la région de Porto, notamment dans le service de
psychiatrie d’un hopital, dans un hépital de cette spécialitt et dans des structures
communautaires.

L’analyse du matériel du discours des interviews obtenu aupres d’assistantes sociales,
d'infirmiers, de psychiatres, de psychologues et d’ergothérapeutes fait ressortir I'existence
d’attitudes et convictions stigmatiques par rapport aux maladies mentales, indépendamment de
leur age, leur formation ou de I'endroit ou ils exercent leurs fonctions, sauf quelques points ou il
semble étre influencé par I'age et la profession. Cela veut dire qu'il est probable que les
variations d’attitudes des divers professionnels soient principalement le résultat de leurs

caractéristiques personnelles.

Mots Clés: La stigmatisation, la maladie mentale, professionnels de la santé, la santé
mentale
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Introducao

A doenga mental foi escondida durante muito tempo atras de uma cortina de estigma e
discriminagdo. A magnitude, o sofrimento e os encargos em termos de incapacidade e os custos
para os individuos, familias e sociedades sé@o surpreendentes. Na verdade, quatro das seis
principais causas de incapacidade devem-se a doengas de foro neuropsiquiatrico, como a
depressao, disturbios de uso de alcool, esquizofrenia e doenga bipolar (O.M.S., 2008). Perante a
elevada prevaléncia de incapacidade associada a doenca mental, e considerando que os efeitos
nefastos da estigmatizagdo superam os prejuizos relacionados com a doenga mental por si s,
torna-se crucial que se aposte no estudo do estigma da doenga mental (Hinshaw & Stier, 2008),
area carente de estudo exactamente devido ao estigma existente face a doenca mental
(Hinshaw, 2007).

O Plano Nacional de Saude Mental (2008) refor¢a a importéncia e utilidade do aumento
da capacidade de investigagdo em psiquiatria e saude mental que permita, além da avaliagéo, a
melhoria dos cuidados de salde mental. O resultado desse investimento traduz-se em
programas de prevengdo e promogao da saude mental, os quais, no @mbito de uma estratégia
global de saude publica, contribuem para evitar mortes, reduzir o estigma associado as pessoas
com doengas mentais e melhorar o ambiente social e econdmico (O.M.S., 2003). Por
conseguinte, a luta contra o estigma tem sido alvo de especial aten¢do a nivel internacional
(Hinshaw, 2007) e é igualmente prioritaria em Portugal de acordo com o Plano Nacional de
Saude Mental (2008). Importa salientar que os agentes de estigmatizacao sao variados, desde o
publico em geral e as proprias familias das pessoas com doenga mental, aos meios de
comunicagao, até as pessoas com doenca mental e aos profissionais de salde mental que lhes
prestam cuidados. Porém, um dos aspectos pouco considerados e estudados até ao momento,
devido a sua controvérsia, é exactamente o estigma dos profissionais de salde mental face a
doenca mental. E de destacar que foram as préprias pessoas com doenca mental que
chamaram a atengéo para as atitudes e rotinas estigmatizantes praticadas pelos profissionais
(Schulze, 2007) e também o relatério da CNRSSM (2007) alerta para a presenga de
estigmatizagao nos profissionais da area da salde mental.

As atitudes dos profissionais de salde mental assumem grande realce, na medida em
que se assiste a reestruturagéo dos cuidados de saude mental, orientando-o0s para a psiquiatria
comunitaria de acordo com 0s principios de reabilitagao psicossocial, que em Portugal se traduz

pela aposta em estruturas comunitarias, regulamentadas pelo Decreto-Lei n.° 8/2010. Estas



evolugdes nos cuidados implicam que também os profissionais de saude mental alterem as suas
atitudes perante a doenga mental (Fazenda, 2008).

Neste sentido, e para responder a lacuna de investigacao nesta area, este trabalho tem
como objectivo explorar e clarificar a presenca ou auséncia de atitudes estigmatizantes dos
profissionais de saude mental e, quando presentes, como se caracterizam. Esta ideia de
investigacao parece-nos persuasiva, dado o interesse publico em perceber se existem atitudes e
crengas estigmatizantes dos profissionais que prestam cuidados de salude mental e de que
forma estas se podem repercutir nas suas praticas e influenciar o recovery da pessoa com
doenga mental (Sriram & Jabbarpour, 2005). Desta forma, este estudo pretende contribuir para o
desenvolvimento do conhecimento cientifico do estigma em relagdo a doenga mental dos
profissionais de saude mental, apos a identificacdo das construgdes individuais de significado
desta tematica, as quais serdo recolhidas por entrevistas.

Para atingir este fim a que nos propomos, apresenta-se no primeiro capitulo o
enquadramento teorico, que aborda o estigma face a doenga mental, bem como, 0s servigos e
profissionais de saude mental com o objectivo de compreender o que motiva e de forma estdo
presentes as atitudes estigmatizantes dos profissionais de saude mental. No segundo capitulo
desenvolve-se o estudo empirico através da explanagdo da metodologia desta investigagéo,
apresentacdo dos resultados obtidos e, por ultimo, apresentam-se a discussdo destes
resultados.



Capitulo |

Enquadramento Tedrico



Neste ponto iremos abordar a teoria que serviu de enquadramento ao estudo que aqui
apresentamos. Comegaremos por apresentar algumas consideragdes gerais sobre o estigma,
saude e a doenga mental. De seguida exploraremos de forma integrada, diferentes tipos de
estigma de que sdo alvo as pessoas com doenga mental. Para finalizar ¢ feita referéncia aos
servigos e profissionais de salde, abordando as suas atitudes e préticas, por vezes promotoras

de estigma, tema central deste trabalho.

1. Estigma

Num primeiro momento iremos abordar os contornos gerais do conceito de estigma, para
depois especificarmos o estigma face a doenga mental, fazendo referéncia aos diferentes
agentes de estigmatizacao.

1.1. Defini¢do e Consideragoes Gerais

O conceito de estigma, segundo Erving Goffman (1968, cit. in Wahl, 1999; Carlisle,
Whitehead, Watkins & Manson, 2001) foi introduzido pelos gregos e surgiu para fazer referéncia
a sinais corporais desenhados com a finalidade de revelar um status inferior, do ponto de vista
moral e social dos individuos marcados. Escravos, criminosos e traidores apresentavam sinais
de corte ou de queimaduras nos seus corpos de forma a demonstrar que eram pessoas
desonradas e indesejaveis. Por outras palavras, o estigma era uma caracteristica fisica que
tornava claro que os seus possuidores deviam ser menosprezados, evitados e vistos como
inferiores (Wahl, 1999).

Com o aparecimento do Cristianismo, o termo estigma passa a ser associado as feridas
de Cristo e além da marca do corpo ficou-lhe associado o sofrimento. Thornicroft (2006) fez
ainda referéncia a Inquisicdo como momento histérico que podera estar na origem da evolugéo
das atitudes estigmatizantes para com a doenga mental, uma vez que estas doengas eram muito
associadas ao sobrenatural e a questdes religiosas.

Mais tarde, as marcas fisicas foram substituidas por “rotulos sociais” e
consequentemente o conceito de estigma evoluiu. Perante isto, em 1984, Jones e colaboradores
(citado por Link, Yang, Phelan & Collins, 2004) utilizam o termo “marca” como um descritor que
engloba um conjunto de condi¢gbes consideradas desviantes por uma sociedade. Assim,
qualquer atributo fisico, pessoal, psicologico ou social indesejavel pode ser “marca” de vergonha,
desgraga, desaprovagéo e descrédito que desvaloriza a identidade social da pessoa em questéo,
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assim como a desqualifica de uma plena aceitagdo, uma vez que a pessoa passa a ser temida
ou rejeitada pelos outros (Jones et al. cit. in Link et al., 2004; Wahl, 1999; Carlisle et al., 2001;
Slattery, 2003; Boyd, 2008). Neste caso, os “outros” s&o os ditos “normais’, a restante sociedade
e 0s seus padrdes de normalidade, que descriminam, que segregam e constroem uma ideologia
do “imperfeito” como inferior ou uma ameaca, de forma a justificar a sua rejei¢do, medo e
preconceito. No entanto, os “normais” e os “estigmatizados” ndo sao duas classes diferentes de
pessoas, mas sim as duas faces do estigma (Slattery, 2003).

De outra forma pode dizer-se que actualmente, o estigma se refere as tendéncias da
maioria para distanciar e limitar os direitos das pessoas em grupos desacreditados, como por
exemplo, pobres, criminosos, homossexuais, doentes mentais, entre outros (Hinshaw & Stier,
2008; Wahl, 1999). Os estigmas ndo sdo assim fraquezas inerentes a pessoa, presentes no
corpo ou no caracter, sdo antes rétulos sociais criados pela reacgdo dos outros na sociedade
(Slattery, 2003), que direccionam a ateng&o social para qualquer coisa que inerentemente torna
a pessoa “estragada” (Rosenberg, Rosenberg, Huygen & Klein, 2006). Como consequéncia, as
vitimas do estigma s&o acusadas de serem socialmente inaceitaveis, uma vez que séo vistas
como menos dignas do respeito dos outros ou da inclusédo em redes sociais (Rosenberg et al,
2006; Wahl, 1999).

Em suma, o termo estigma diz respeito aos sinais que evocam uma combinagao de
crengas estereotipadas (rétulos negativos que caracterizam o0s membros de grupos
desvalorizados em termos gerais), atitudes preconceituosas (aspectos negativos realgados no
contacto com estas pessoas) e comportamentos discriminatérios (restricdo de direitos e
oportunidades de vida daqueles que estdo desacreditados) para com grupos externos. Ou seja,
como referem Link e colaboradores (2004), o estigma apresentado por Goffman define-se na
relacdo entre um atributo e um estereétipo.

Contudo, o processo do estigma transcende cada uma destas componentes dada a
natureza global da difamacg&o (Bond, Corigan, Drake, Mueser & Solomon, 2008; Hinshaw & Stier,
2008).

Alguns autores estudaram este complexo processo do estigma e argumentam que este
se desencadeia quando se verifica a convergéncia de 5 componentes criticos: 1) rotulagem; 2)
estereotipagem; 3) separagdo entre nds” e “eles”; 4) perda de estatuto e discriminagéo; 5)
desequilibrio de poder (Link & Phelan, 2001; Rosenberg et al, 2006). Por outras palavras, este
processo de caracter ciclico inicia-se quando existe um marcador, o qual apos ser “carregado”

leva ao aparecimento do estigma e, consequentemente, quem apresentar 0 marcador sera



estigmatizado. Por sua vez, a estigmatizacdo pode desencadear uma descriminagdo negativa, a
qual se traduz em numerosas desvantagens em termos de acesso a cuidados e servigos de
saude e limitadas oportunidades de vida (Sartorius & Schulze, 2005; Rosenberg et al, 2006).
Estas desvantagens tém como consequéncia a deterioragdo da auto-estima e ameaga da
identidade pessoal, devido a internalizagdo subjectiva das avaliagbes negativas, e
adicionalmente desencadeiam stress que pode piorar a condi¢cdo da pessoa e assim amplificar o
marcador, tornando-se ainda mais como a pessoa que sera identificada e estigmatizada
(Sartorius & Schulze, 2005; Leff & Warner, 2006; Li, Pearson, Phillips, Xu & Yang, 2002).

Corrigan, Markowitz, Rowan & Kubiak (2003) desenvolveram um modelo que ajuda a
entender os fenomenos de estigma denominado “Attribution Model of Public Discrimination
towards People with mental illness”. Este modelo relaciona atribuigdes causais (controlabilidade
e responsabilidade), familiaridade com doenga mental, perigosidade percepcionada, respostas
emocionais (raiva, medo e pena) e comportamentos de ajuda ou rejeicdo e define processos
cognitivo-emocionais que determinam o comportamento: processo de atribui¢éo, percepgao de
perigosidade e efeitos da familiaridade.

Ap6s esta breve abordagem da evolugdo histérica do conceito do estigma, da
explanagé@o sobre o0 seu processo e considerando que os investigadores referem a doenga
mental como um exemplo modelo do processo de estigmatiza¢do (Wahl, 1999), apresenta-se, de
seguida, uma exposicao mais aprofundada do estigma relacionado com a doenga mental.

1.2. Estigma e Doenga Mental

Da analise anterior conclui-se que todos os grupos estigmatizados tém de lidar com
consequéncias devastadoras, mas se a estigmatizagdo forem associados os problemas agudos
ou cronicos de salde mental, sera de esperar que o impacto do estigma nestes individuos seja
realmente profundo (Carlisle et al, 2001). Para uma melhor compreensdo dos aspectos
subjacentes ao estigma das pessoas com doenga mental e de como o seu impacto pode ser
assolador, torna-se necessario contextualizar a doenga mental, 0 que apenas é possivel apds

considerar o que € a saude mental.

A Organizagdo Mundial de Saude (2003) considera que Saude Mental pode ser definida
como um estado de bem-estar que capacita as pessoas a realizar as suas capacidades, a lidar

com o stress normal da vida, a trabalhar de forma produtiva e frutifera e a contribuir para a sua



comunidade. A O.M.S. (2005) afirma mesmo que ndo ha saude sem saude mental e que esta é
fundamental para a qualidade de vida, permitindo as pessoas ter uma vida com significado, ser
criativas e activas. Conceitos como bem-estar subjectivo, auto-eficacia percebida, autonomia,
competéncia, dependéncia intergeneracional e reconhecimento da habilidade para realizar o
potencial intelectual e emocional de cada um estdo-lhe intimamente associados. Por outras
palavras, o objectivo Ultimo da saude mental é o alcance dos objectivos auto-determinados
(O.M.S., 2003).

No entanto, quando falha um ou mais destes aspectos referidos, a saude mental é posta
em causa e pode surgir a doenga mental. Mas a definigdo de doenga mental ndo € assim t&o
linear, é alias uma tarefa bastante complexa, constituindo um dos topicos mais dificeis e
controversos da ciéncia humana (Hinshaw, 2007). Parte das dificuldades que se levantam
relacionam-se com as grandes lacunas ainda existentes no que respeita ao conhecimento do
cerebro, em particular na forma como este e o meio trabalham para gerar o comportamento, a
emocao e a consciéncia de si proprio. Outra questdo é a variabilidade cultural que se reflecte na
forma como o mesmo comportamento é interpretado, podendo ser visto como desviante numa
sociedade e como normativo noutra (Hinshaw, 2007). Esta diferente forma de encarar a doencga
mental também esta presente no que se refere a sua etiologia. Se nas culturas ocidentais as
pessoas sdo responsabilizadas pela sua doenga, pelo contrario, nas culturas ndo ocidentais
considera-se que as causas sdo externas ao controlo da pessoa, como por exemplo espiritos
zangados ou bruxaria. Assim, a pessoa ndo é responsabilizada pela sua doenga e a critica por
parte dos outros é rara (Leff & Warner, 2006).

Independentemente de questdes culturais, as desordens de foro mental séo condigdes
de salde caracterizadas por alteragdes de pensamento, humor ou comportamento (Boyd, 2008),
as quais nenhum grupo esta imune (O.M.S., 2003). No entanto, o risco é maior entre os pobres,
sem-abrigo, desempregados, pessoas com baixa escolaridade, vitimas de violéncia, os
migrantes e refugiados, populagdes indigenas, criangas e adolescentes, mulheres maltratadas e
idosos negligenciados (O.M.S., 2003). Em Portugal, os grupos mais vulneraveis, em especial as
mulheres, pobres e idosos, parecem ter um risco mais elevado de desenvolver uma doenga
mental do que no resto da Europa (Plano Nacional de Satde Mental, 2008). A parte disso, 0s
dados existentes apontam para uma prevaléncia de problemas de saude mental semelhante aos
outros paises europeus com caracteristicas semelhantes, com pelo menos 5 a 8% da populacéo
a sofrer de uma perturbagao psiquiatrica de certa gravidade em cada ano (Plano Nacional de



Saude Mental, 2008) e mais de uma em quatro pessoas a desenvolver uma doenga mental
durante a sua vida (O.M.S., 2005).

Em todo o mundo, as doengas mentais afectam centenas de milhares de pessoas
(Hinshaw, 2007), de todas as idades, regides, paises e sociedades (O.M.S., 2005) e as suas
consequéncias podem ser devastadoras para os individuos, familias, comunidades e nagdes.
Suicidio, comportamentos aberrantes, soffimento emocional, isolamento social, alienagao,
diminuicdo da produtividade e baixa motivagdo para procurar tratamento ou tentativas activas
(muitas vezes frustradas) das pessoas e dos membros da familia para obter ajuda e uma
profunda dor, sdo algumas dessas consequéncias (Hinshaw, 2007; Hinshaw & Stier, 2008). O
elevado numero de anos a viver com incapacidade, a elevada morbilidade e a baixa previsdo de
produtividade econdmica, juntamente com a sua alta prevaléncia sdo importantes aspectos a
considerar, como alerta o Plano Nacional de Saude Mental (2008), que salienta ainda o facto de
5 das 10 principais causas de incapacidade serem perturbagdes psiquiatricas (Plano Nacional de
Saude Mental, 2008; Hinshaw, 2007).

Apesar dos estudos empiricos demonstrarem o impacto incapacitante dos problemas
mentais nas sociedades actuais, em grande parte do mundo, a saude mental e as desordens
mentais ndo apresentam o mesmo grau de importéncia da saude fisica (Plano Nacional de
Saude Mental, 2008; O.M.S., 2003). A associa¢do das pessoas com doenga mental severa a
violéncia e as dificuldades em partilhar e compreender as experiéncias anormais, induzidas pela
esquizofrenia e pela doenga bipolar, explica parcialmente o facto das doengas mentais serem
encaradas de forma distinta da doenca fisica (Leff & Warner, 2006). Também o facto de néo
serem observaveis nem tdo concretas como as doengas fisicas, logo naturalmente mais
subjectivas, explica essa distin¢ao.

Esta distingdo entre doengas mentais e doengas fisicas néo € recente, uma vez que a
histéria da estigmatizagao das primeiras tem um percurso paralelo a histéria humana em geral,
por um lado devido a existéncia de formas graves de doenga mental durante todo o registo
histérico e, por outro, pela tendéncia de longa data para distanciamento e desvalorizagéo das
pessoas com estas doengas (Hinshaw & Stier, 2008). Caso disso s&o os asilos, cujo aumento
em massa no século XIX contribuiu significativamente para o estigma associado @ doenca
mental. Embora a sua criagdo tivesse como objectivo proporcionar espagos recreativos e
arejados, a rapida sobrelotagdo, os recursos humanos limitados, a deterioragdo e o facto de
representarem espacos publicos nos quais os doentes perturbados desapareciam para nunca
mais aparecerem, tornaram estes espagos icones de estigma da doenga mental. Mais tarde, a



medicagao desenvolvida nos anos 50 para o tratamento das doencas psiquiatricas devolveu os
doentes a comunidade mas os efeitos secundarios com as anormalidades de movimento e de
comportamento ndo permitiram a redugdo do estigma (Leff & Warner, 2006). Estes dados
contribuiram para a conclusdo apresentada por Link e Phelan (2004) que retirar as pessoas da
vista do publico ou controlar os seus sintomas com medicagao ndo sera suficiente para eliminar
a rejeicdo e descriminagdo, até porque as principais causas do estigma associado a doenca
mental sdo os mitos, mal-entendidos e esteredtipos negativos presentes nas pessoas da
comunidade (O.M.S., 2001 cit. in Boyd, 2008). Mitos e equivocos como o de que as doengas
mentais sdo raras e incuraveis, que as pessoas com estas doengas sdo perigosas, pouco
inteligentes, fracas, ou outros, afectam negativamente o dia-a-dia destas pessoas, levando a
discriminagao e a negagao até mesmo dos mais elementares direitos humanos (O.M.S., 2005).

Curiosamente, a Histéria reflecte que, de um modo geral, em periodos de relativa
estabilidade social, ha menos receio e mais tolerancia por comportamentos desviantes, e € mais
facil para as pessoas com desordens mentais viverem seguras no ‘interior” das suas
comunidades (Boyd, 2008). E de realcar que estes periodos de cuidado humano e reforma sao
muito marcados pelas visdes religiosas que enfatizam a esperanga e a habilitagdo (Hinshaw,
2007). Pelo contrario em periodos de rapida mudanga social e instabilidade, verifica-se uma
maior ansiedade e receio geral e consequentemente maior intolerancia e mais tratamento (Boyd,
2008).

Também Foucault (1987, cit. in Alves, 2008) referiu as circunstancias histéricas, bem
como as regras politicas e sociais, costumes e interesses, como condicionantes no
relacionamento da sociedade com o doente, a doenga mental e a loucura. Mas a grande
mudanga de perspectiva deu-se no século XIX quando a “loucura” passou a ser encarada como
doenga mental e conceptualizada enquanto problema de salde (Fazenda, 2008). Essa evolugéo
esteve relacionada com o inicio da psiquiatria enquanto matéria médica e profissao, que implicou
a alteracdo da terminologia de “asilo” para hospital mental ou psiquiatrico, surgindo também a
necessidade de diagnosticar e tratar os doentes mentais (Castro, 2005). Mais tarde nos anos 60
do século XX, verificou-se 0 movimento da anti-psiquiatria que, entre outros, defendia que a
doenga mental era apenas um mito e que os sintomas psiquiatricos eram resultantes do contexto
familiar opressivo (Gabriel & Teixeira, 2007). Foi também no século XX que a opinido publica
comegou a diferenciar as psicopatologias agudas e as psicopatologias cronicas.

Independentemente da época historica, do local ou cultura, perante comportamentos que

caracterizam as doengas mentais, a sociedade responde essencialmente de duas formas



divergentes. Por um lado, quando um comportamento perturbado € percebido como
suficientemente ameagador para a coeréncia do grupo, por ser encarado como indtil e atipico, 0s
observadores exercem uma forte pressao social para identificar os infractores e puni-los, sem
muito lugar a deliberagéo, ou evitam-nos (Hinshaw, 2007). Desta forma, aqueles que sofrem de
doengas mentais s&o vitimas de violagdes dos direitos humanos, estigma e discriminacéo
(O.M.S., 2003). Por outro lado, como ja foi referido, todos os humanos mostram uma forte
tendéncia para procurar causas para eventos inesperados, surgindo por vezes uma tentativa de
rotulagem da pessoa em questdo como tendo uma condi¢do mental subjacente (mesmo sem
esta estar presente) e, assim, 0 comportamento é visto como irracional e fora do controlo dos
individuos (Hinshaw, 2007).

Quanto mais o comportamento dos individuos em causa diferir das normas sociais maior
é o estigma (Boyd, 2008). Realmente, apesar da comunidade em geral ndo se encontrar bem
informada sobre as diferentes categorias de diagnostico psiquiatrico, algumas condi¢des séo
alvo de estigma em maior escala do que outras (Leff & Warner, 2006). Por exemplo, a
dependéncia do alcool produz maior distancia social, seguida pela esquizofrenia, a qual se
segue a desordem da personalidade. As neuroses, incluindo a depressdo e estados de
ansiedade sdo os menos estigmatizados, provavelmente pelo facto de serem comuns na
populagdo e de ndo estarem associados com comportamento violento. Sem ddvida que as
doengas psicoticas, por causa de seus sintomas distintos, comportamentos disruptivos e
perigosidade percebida, s&o alvos preferenciais de exclusao social e ocupacional (Leff & Warner,
2006; Li et al, 2002). Mas o comportamento e o diagnéstico ndo s&o as Unicas varidveis das
pessoas com doenga mental que precipitam e se relacionam com as atitudes estigmatizantes,
estas também oscilam de acordo com a idade e género. As pessoas com mais idade sdo mais
prejudicadas que pessoas jovens e as mulheres sdo mais lesadas que os homens (Leff &
Warner, 2006).

De modo a obter um maior entendimento destas atitudes, Bond e colaboradores (2008)
estudaram a forma como o publico conceptualiza a doenga e o doente mental. Estes
investigadores concluiram que a populagdo, de uma forma geral, depreende a doenca mental a
partir de quatro sinais: sintomas psiquiatricos, défices de competéncias sociais, pobre aparéncia
fisica e rotulos. Estes “sinais” a que Bond e colaboradores (2008) se referem séo, de alguma
forma, todos eles resultantes de sintomatologia da doenga mental. Para se melhor compreender,
torna-se necessario distinguir sintomatologia positiva de negativa, uma vez que as respostas

sociais diferem perante o tipo de sintomas apresentados. Assim, enquanto os sintomas positivos
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sdo marcados pela presenca de comportamentos e experiéncias anormais, 0s sintomas
negativos consistem na auséncia de comportamento normal. Conversar com vozes alucinatorias
e expressar ilusdes parandides sdo sintomas positivos tipicos e, por outro lado, néo levantar de
manha, ndo partilhar as tarefas domésticas, néo ter interesse em realizar os auto-cuidados séo
sintomas negativos caracteristicos. Sao estes ultimos que dao origem a graves insuficiéncias,
com consequentes desvantagens a nivel social e profissional, o que contribui para o esteredtipo
publico de pessoa “louca’. Os efeitos dos sintomas negativos podem influenciar também as
atitudes dos profissionais que tentam envolver os pacientes em programas reabilitativos (Leff &
Warner, 2006), sendo que as atitudes e praticas dos profissionais de saude mental serdo
largamente exploradas adiante.

Pode concluir-se que as respostas estigmatizantes ndo decorrem directamente da
sintomatologia, mas sim da ameaca transmitida quer pelos comportamentos quer pelo rétulo da
doenga mental (Hinshaw & Stier, 2008). Afecto desadequado, comportamento bizarro,
irregularidades na linguagem e falar alto “sozinho” sdo os indicadores manifestos da doenga
mental que, de acordo com Bond e colaboradores (2008) mais atemorizam o publico e
desencadeiam reacgdes de estigmatizagao.

No que se refere aos agentes estigmatizantes existem factores que parecem influenciar
as atitudes face &s pessoas com doenca mental. E o caso da idade, classe social e nivel
educacional. Concretamente, as pessoas mais idosas expressam normalmente maior
necessidade de controlo dos doentes psiquiatricos e Angermeyer e Matschinger (1997 cit in Leff
& Warner, 2006) verificaram que pessoas com valores mais tradicionais expressam o desejo de
maior distanciamento de pessoas com doenga mental. Pelo contrario, pessoas com maior nivel
socio-cultural e com melhores niveis de educagéo apresentam mais tolerancia face a pessoas
com doenga mental. Também um maior contacto com pessoas com doenga mental é associado
a menor perigo percebido e também com uma maior exposi¢éo ao risco ou dano (Leff & Warner,
2006).

Sejam quais forem os motivos que estdo na base das atitudes estigmatizantes, e
independentemente da sua forma ou intensidade, o impacto destas nas pessoas pode ser
devastador, uma vez que muitos dos comportamentos para com os estigmatizados enfatizam a
‘diferenga” (Carlisle et al, 2001). Sabendo das associa¢bes negativas do rétulo da doenca
mental, e que em todo 0 mundo, muitas pessoas com doengas mentais sdo vitimas de sua
doenga e se tornam alvos de discriminagao injusta, o diagnostico em saiude mental pode ser
muito problematico (Boyd, 2008; O.M.S., 2003).
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Efectivamente, aqueles com rétulos de ordem psiquiatrica, ou por terem diagndstico
médico, ou por procurarem tratamento psiquiatrico, ou ainda por demonstrarem comportamentos
associados pelo publico a doenga mental, tendem a ser desvalorizados. S&o vistos como fracos,
imperfeitos, menos capazes e menos competentes, com caracteristicas indesejaveis, como
perigosidade e fraca aparéncia, e por essas razfes sdo alvo de incompreenséo e descriminagéo
da comunidade (Wahl, 1999; Boyd, 2008). Os efeitos dessa rejei¢do, discrimina¢do e estigma
quando percebidos, superam mesmo 0s prejuizos relacionados com a propria doenga mental
(Hinshaw & Stier, 2008). A rejeicao por parte de amigos, familiares, vizinhos, empregadores e do
publico em geral resulta em excluséo e isolamento social e, unicamente em consequéncia da
sua doenga, as pessoas sao marginalizadas e relegadas para um estatuto social inferior. Assim,
surge a segregacgdo de pessoas com doengas mentais similares, agravando os sentimentos de
rejeicdo, solidao e depresséo (Leff & Warner, 2006; Boyd, 2008; Carlisle et al, 2001).

A estigmatizagéo € ainda altamente preditiva de oportunidades de vida diminuidas para
aqueles que sao estigmatizados (Hinshaw & Stier, 2008). As pessoas com doenga mental séo
muitas vezes negadas a participar de igual forma na vida familiar, redes sociais e emprego
produtivo (O.M.S., 2001, cit. in Boyd, 2008). Em todo o mundo, as pessoas com doengas
mentais enfrentam injustas recusas de emprego e menos oportunidades educacionais, inferior
suporte social, bem como, limitagdes no acesso a servigos, com situagdes de discriminagdo nos
seguros de saude e habitagdo (O.M.S., 2003; Carlisle et al, 2001; Bond et al, 2008). Em relagéo
a habitagdo, Hinshaw & Stier (2008) acentuam que é extremamente improvavel que os
proprietarios se disponibilizem a mostrar apartamentos quando julgam que futuros arrendatarios
tém um historico de doenga mental.

Como resultado destas préticas discriminatdrias e das limitagdes legais verifica-se perda
de funcionamento independente, com acentuada diminuigdo da auto-estima e altos niveis de
angustia, e privagao de relacionamentos significativos (Hinshaw & Stier 2008; Bond et al, 2008;
Carlisle et al, 2001). As interacgbes sociais sdo sub-optimizadas, na medida em que o atributo
estigmatizado torna-se, aos olhos dos outros, a caracteristica mais importante para julgar e
responder a pessoa. As suas opinides e sentimentos, vistos como resultantes de confuséo
mental, ndo sdo respeitados e assim sendo, os relacionamentos sdo desiguais, como
consequéncia das pessoas serem vistas a partida numa posicéo desfavoravel (Wahl, 1999).

Por outras palavras, o estigma ocorre somente quando um grupo com poder social
denigre um grupo menos poderoso (Link & Phelan, 2001). Para comprova-lo, tome-se como
exemplo, os resultados experimentais de investigagdes comportamentais, referidos por Hinshaw
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& Stier (2008). Nos estudos em causa, os individuos acreditam que estdo a interagir com os
parceiros sociais que sofrem de doengas mentais, e como tal, comportam-se de forma cuidadosa
e até mesmo punitiva. Concluiu-se que os efeitos negativos do rétulo de doenga mental estdo
muito presentes, resultando em discriminagdo directa e distanciamento. O distanciamento do
publico traduz-se nédo s na reluténcia em trabalhar com pessoas com doengas mentais, mas
também em casar, viver com estas e té-las como amigas (Leff & Warner, 2006). Até a
capacidade da pessoa ser um bom pai/mae, esposa/marido, funcionario e mesmo cidadéo é
posta em causa (Wahl, 1999).

Em suma, embora se verifique a democratizagdo e universalizagdo das doencas
mentais, estas permanecem ainda associadas a esteredtipos negativos e sao motivo de rejeigéo,
preconceito, discriminagao e excluséo social das pessoas por elas afectadas (Loureiro, Dias &
Aragéo, 2008). Por essa razéo, apesar dos ataques a validade do diagndstico e do tratamento da
doenga mental, langados por criticos da doenga mental, a realidade das doengas mentais, bem
como 0 seu enorme impacto sobre o funcionamento da vida, é inquestionavel como foi descrito
(Hinshaw & Stier, 2008).

Apos consideragdes da saude e da doenga mental, neste ponto aprofundou-se o estigma
face as pessoas com doenga mental, tentando compreender a sua evolugéo, os seus factores,
condicionantes e impacto para as pessoas com doenca mental.

Porém, o estigma face a doenga mental pode ainda ser perspectivado de acordo com
diferentes agentes promotores. Assim, por um lado, verifica-se 0 estigma produzido pelo publico,
familia, entre outros, mas também o auto-estigma produzido pelo proprio doente (Corrigan et al,

2003). Pelas suas particularidades, segue-se uma breve referéncia a ambos.

1.2.1. Estigma da Populagdo em Geral

Segundo Golberstein, Eisenberg & Gollust (2008), o estigma do publico é definido como
a medida em que o publico no geral discrimina e estereotipa negativamente uma pessoa ou
grupo estigmatizado. Sendo esta a definicdo deste tipo de estigma torna-se claro que as
consideragdes gerais do estigma em relagcdo a doenca mental, acima abordadas, resultam do
estigma do publico, uma vez que € deste que advém a visdo generalizada desta problematica.
Apesar das reflexdes ja feitas, & importante neste ponto focar alguns estudos realizados junto da

populag¢do, bem como, junto dos familiares das pessoas com doenga mental, uma vez que o
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estigma destes assume contornos peculiares. Serdo também acentuados alguns dos elementos
chave nas crengas do publico em relagcdo a doenga mental: a perigosidade e violéncia (Wahl,
1999; Leff & Warner, 2006), percepg¢des muitas vezes alimentadas pelas representagbes
tendenciosas e enganosas divulgadas nos meios de comunicagéo (Wahl, 1999; Hinshaw & Stier,
2008).

Quando as normas, valores e expectativas normativas da sociedade sao abaladas por
comportamentos incomuns e anormais, as pessoas sentem desejo de separagdo e de
distanciamento (Baumann, 2007). E o que se verifica com algumas doencas mentais, as quais as
alteragbes de aspectos interpessoais como competéncias sociais, aparéncia fisica e
comportamentos bizarros que tornam as pessoas “estranhas” aos olhos dos ditos “normais”, se
acrescem o desconhecimento das causas, sintomas e op¢des terapéuticas para estas doencas
(Alves, 2008; Baumann, 2007). Concomitantemente, o pouco contacto com pessoas que sofrem
destas doencas tem como resultado os preconceitos e atitudes negativas (Baumann, 2007), que
previsivelmente comprometem a relagao e a integragao, até pelo receio de ser também afectado
pela enfermidade (Alves, 2008).

Alves (2008) no estudo que realizou no Norte de Portugal “A doenga mental nem sempre
é doenca: racionalidades leigas sobre saude e doenga mental” verificou que a generalidade dos
discursos refere a possibilidade de em qualquer momento da vida se ficar “louco” ou doente
mental. E, por se tratarem, nas perspectivas dos entrevistados, de doencas incuraveis, muito
graves, uma vez que ha perda de consciéncia da realidade e consequente ameaca da vida em
sociedade, as pessoas sentem-se perturbadas e evitam-nas até no discurso oral, alegando falta
de conhecimento e preparagdo. Porém a autora defende que “Este evitamento do tema assinala
o tabu que envolve a doenga mental como se o “contacto”, ainda que apenas por palavras ou
pensamentos, permitisse o contagio, atraindo a loucura” (p.184). Conclui igualmente, através da
andlise dos discursos recolhidos, que “ A doengca mental remete para a ideia de incorporagao,
como se a doenga fosse uma marca que se funde com o corpo e a mente, que se cola a
identidade pessoal.” (Alves, 2008, p.183). A pessoa, aos olhos dos “leigos” transforma-se na
propria doenga e assim a sua identidade € posta em causa (Alves, 2008). Conclui-se assim que
o ser humano tende a reconhecer em maior escala as caracteristicas pessoais negativas, em
detrimento das positivas. Tal deve-se a um processo cognitivo estudado por Baumann (2007)
denominado de “Economia Cognitiva®, através do qual, todas as caracteristicas da pessoa séo
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reduzidas as de natureza “negativa”, as quais s&o generalizadas a todo um grupo, favorecendo a
estereotipagem e consequente estigmatizagao.

Um outro estudo desenvolvido por Loureiro, Dias e Aragéo (2008) intitulado de “Crengas
e Atitudes acerca das doencas e dos doentes mentais: Contributos para o estudo das
representacdes sociais da loucura” refere que “as crengas estereotipadas e estigmatizantes
(mitos) tendem a manter-se inalteradas” (p.41), apesar de se verificar um maior nivel de
informag&o, conhecimento e reconhecimento da doenga mental, bem como um aumento de
sensibilidade da opinido publica. As reac¢des emocionais desagradaveis perante um “rétulo” de
esquizofrenia foram comprovadas num estudo inovador desenvolvido por Graves, Cassisi e
Penn (2005). Este estudo levado a cabo nos Estados Unidos da América convidou estudantes a
imaginar que encontravam pessoas com ou sem diagnostico de esquizofrenia. Observou-se que
todas as medidas fisiologicas de stress (tensdo no musculo frontalis, condutancia da pele na
palma da méo e frequéncia cardiaca) aumentaram nos encontros imaginados com as pessoas
‘rotuladas” com esquizofrenia em comparagdo com as “ndo rotuladas”. Essa tensdo também
estava associada a atitudes negativas auto-reportadas do estigma em relagdo a pessoas com
esquizofrenia. Os autores concluiram assim que uma das razdes pelas quais os individuos
evitam as pessoas com doenga mental é a excitagéo fisiologica que se traduz em sensagdes
desagradaveis (Graves et al., 2005). Estas reacgdes poderéo estar também relacionadas com o
sentimento de inseguranga existencial que aumenta quando ha reconhecimento de instabilidade
e vulnerabilidade mental presente em pessoas mentalmente doentes, uma vez que o instinto
primario de sobrevivéncia individual e de espécie tende a evitar instintivamente os que nédo séo
uma boa escolha para a reprodugdo (Baumann, 2007). Adicionalmente, a percepcao de que a
doenga mental se manifesta no desequilibrio associado a perda de controlo, surge como antitese
da autonomia e auto-controlo esperados pela pessoa (Gaines, 1992 cit. in Alves, 2008). Assim,
de acordo com Alves (2008) “A imagem do louco encontrada na arte das sociedades ocidentais
tende a estar imbuida de um sentido de perda de controlo, desintegragéo e perigo.” Também
Loureiro, Dias e Aragdo (2008) enumeram varios estudos que evidenciam que os doentes
mentais continuam a ser visto como imprevisiveis, violentos e perigosos.

Embora a grande maioria das pessoas com doenga mental, inclusive no caso das
doengas mentais graves, ndo seja violenta, estudos epidemioldgicos desenvolvidos por
Angermeyer (2000) mostram que existe uma relagdo moderada mas significativa entre a
esquizofrenia e a violéncia, no entanto este risco de violéncia é muito superior quando ha abuso

de alcool e outras substancia ou em casos de personalidade anti-social e psicopatia, bem como,
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numa forma particular de psicose que envolve delirios de estar sob ataque (Leff & Warner, 2006;
Hinshaw & Stier, 2008). Arboleda-Flérez (1998, cit in Leff & Warner, 2006) acentua que no caso
de se verificar realmente a existéncia de comportamentos violentos, estes séo frequentemente
dirigidos aos membros da familia e amigos e ocorrem normalmente em casa. No entanto ha
igualmente que considerar que o grupo mais violento na populagéo geral sdo jovens adultos do
sexo masculino e que os primeiros surtos de esquizofrenia surgem normalmente nessa faixa
etaria e mais cedo nos homens do que nas mulheres. Assim, o género e idade tém de ser
considerados para estudar a violéncia nas pessoas com doenga mental. Importa salientar que,
ao contrério da imagem tida pelo publico e divulgada nos meios de comunicagdo, os dados
empiricos revelam que pessoas com doengas mentais sd0 muito mais propensas a serem
vitimas de crimes violentos do que os outros individuos, € muito mais propensos a ser vitimas do
que os autores de violéncia (Hinshaw & Stier, 2008; Leff & Warner, 2006). Deste modo, é
exagerado considerar que por norma as pessoas com doenga mental sdo violentas, uma vez que
a imagem negativa tida pelo publico é baseada num pequeno e nao representativo grupo (Leff &
Warner, 2006) e muito influenciada pelos meios de comunicagéo social.

A importéancia e grande influéncia dos meios de comunicagdo de massa na formagéo de
atitudes do publico s&o inquestionaveis, sendo os programas de entretenimento particularmente
influentes para moldar o ponto de vista do publico (Leff & Warner, 2006). Considerando este
significativo impacto nos sistemas de crengas (O.M.S., 2005), os meios de comunicag¢do sdo um
veiculo privilegiado de campanhas anti-estigma, educando o publico sobre a doenga mental e
seus efeitos (Leff & Warner, 2006; O.M.S, 2005). Contudo, os meios de comunicagéo s6 podem
comunicar correctamente se lhes for fornecida informagéo correcta e valida (O.M.S., 2005) e o
que maioritariamente se verifica é a associagdo constante da doenga mental a violéncia, criando
ou reforcando um esteredtipo j& existente, como supramencionado. Estudos desenvolvidos na
Gra-Bretanha (Philo, 1994; Rose, 1996 cit in Alves, 2008) e também na Escécia (Philo et al,
1996, cit in Alves, 2008) que analisaram emissdes televisivas, jornais e revistas, mostram que a
violéncia e o perigo séo os temas mais comuns associados a doenga mental. Na Escécia a
doenga mental era mesmo associada a violéncia em 60% da cobertura dos mass media e
quando a audiéncia foi inquirida, a maior parte das pessoas afirmaram que tinham essas
informagdes como verdadeiras. Porém, o facto de as pessoas com doenga mental serem com
maior frequéncia vitimas e ndo autores de crimes, quase nunca é revelado. Salienta-se ainda
que quando é feita referéncia a pessoas com doenga mental a linguagem utilizada é muitas
vezes pejorativa (Hinshaw & Stier, 2008; Leff & Warner, 2006).
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Curiosamente, o estudo ja mencionado de Loureiro, Dias e Aragédo (2008) concluiu que
as pessoas estdo mais informadas sobre a doenca mental e a opinido publica apresenta maior
sensibilidade, no entanto os estere6tipos negativos e consequente estigmatizagdo mantém-se, o
que acarreta diferentes “barreiras” para as pessoas com doenga mental. Essas “barreiras”
podem ser encontradas mesmo junto de familiares, cujo contacto com os entes com doenca
mental, deveria ser indicador da ndo existéncia de estigma. Efectivamente, o estigma dos
familiares € um caso peculiar, uma vez que para os familiares das pessoas com doenga mental,
0 estigma pode surgir de duas formas distintas. Por um lado, os familiares séo alvo do estigma e
por outro sdo agentes estigmatizantes.

Os familiares estdo propensos a receber aquilo a que Goffman (1963 cit in Hinshaw &
Stier, 2008) denominou de “estigma de cortesia" em relagdo a doenga mental, um termo
reservado para designar o distanciamento e rejeicdo para com os individuos que estdo de
alguma forma associados aos membros de uma categoria socialmente desvalorizada. Este
estigma foi potenciado pela visdo profissional e cientifica predominante em grande parte do
século XX que acentuava que a doenca mental decorria de falhas parentais e da forma de
socializagao da familia (Movimento da Anti-psiquiatria). Com esta visdo enraizada, aumentou-se
o sentimento de culpa, segredo e vergonha dos familiares, bem como o isolamento e humilhagéo
que condicionam a partilha de informagdes com outros familiares e amigos sobre a doenca
mental, aumentando o estigma e privando os familiares e doentes de terem redes de suporte
(Hinshaw & Stier, 2008; Boyd, 2008; Leff & Warner, 2006).

O impacto do estigma nos familiares foi estudado também na China por Li et al (2002) no
qual foram realizadas 1491 entrevistas ao longo de 10 anos com familiares de doentes
esquizofrénicos. Neste estudo 60% dos entrevistados indicam que o estigma tem um impacto
moderado a severo na vida dos doentes e 28% refere que o efeito do estigma nos familiares
saudaveis € moderado a severo. A presencga de sintomatologia positiva e negativa e nivel geral
de funcionamento no momento da realizagdo da entrevista estavam positivamente relacionados
com o efeito do estigma nos doentes e nos seus familiares. Este estudo concluiu também que
quanto mais a doenca persistiu, mais dificil para as familias foi manter o "segredo de familia", e
com os membros da comunidade a tornaram-se mais conscientes da doenga, as consequéncias
sociais negativas para a familia (tanto temidas como efectivas) aumentam.

Todavia, néo € suficiente referir que o estigma tem efeitos nos familiares das pessoas
com doenga mental, é preciso compreender como € que estes a conceptualizam. Para obter esta

resposta, Moraski e Hildebrandt (2005) entrevistaram 6 familiares de doentes psicéticos no Brasil
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e concluiram que apesar das reformas existentes na abordagem e no tratamento destes
doentes, o estigma ainda esta fortemente presente. Os familiares, neste caso com escolaridade
média ou superior e de classe média alta, consideram que a doenca mental € sinénimo de
incapacidade, cronicidade e incurabilidade e que a pessoa com doenga mental € um ser
“‘improdutivo” e, como tal, fica privado de direitos e deveres quer como membro da familia quer
como cidadao. A imagem de “louco” e “anormal” também esta presente, na medida em que se
afastam dos padrdes socialmente desejaveis, as suas necessidades s@o especiais e que tém
dificuldade em resolver situagdes conflituosas. E referido ainda que apesar de se verificarem
mudangas na pessoa com doenga psicotica, o preconceito persiste.

Os familiares de individuos com doenga mental experienciam ainda dois tipos de
sobrecarga. Por um lado, a sobrecarga subjectiva, decorrente do constrangimento e vergonha
perante as alteragbes de padroes de comportamento, 0s quais s&o encobertos pelo sigilo e
dissimulagdo, que intensificam a ciclo vicioso de estigmatizagdo. E, por outro, a sobrecarga
objectiva, relacionada com altos custos e enormes investimentos de tempo e esforco na
obteng&o de servigos (Hinshaw & Stier, 2008). Os problemas que se verificam no acesso aos
cuidados de saude primarios (Loureiro, Dias e Aragdo, 2008), que serdo abordados de forma
aprofundada mais a frente, exemplificam essas dificuldades.

Independentemente dos motivos que lhe estdo associados, o estigma do publico em
geral e as ideias erradas ainda presente nas consciéncias da maioria, contribui para que as
pessoas ‘rotuladas” como doentes mentais vejam as suas oportunidades de vida diminuidas o
que vai ecoar nelas de uma forma que pode ser devastadora, contribuindo para o auto-estigma

que se aborda no ponto seguinte.

1.2.2. Auto-estigma

Como vimos, as pessoas com doenga mental ndo s&o incuas ao estigma que recai
sobre elas, no entanto, a percep¢do deste estigma esta directamente relacionada com a
capacidade de insight. Muitas pessoas com diagnésticos psiquiatricos ndo estao conscientes das
experiéncias sintomaticas de doenga mental, 0 que pode ocorrer como resultado directo de
défices cognitivos causados pela doenca, especificamente nos lobos frontais do cortex cerebral,
area a qual est@o associados processos metacognitivos relacionados com a observagdo do self

— que € o processo cognitivo que ajuda a pessoa a verificar o seu funcionamento; ou como
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resultado da negagdo de uma doenga de foro psiquidtrico, a0 ndo admitir que certas
experiéncias sdo sintomas de doenga mental. Desta forma, a pessoa obtém um ganho
secundario: a fuga ao estigma (Bond et al, 2008). Como argumenta Slattery (2003), as pessoas
utilizam diferentes estratégias como resposta ao estigma ou para prevenir a rotulagem logo a
partida. A negacao de que estdo doentes &, efectivamente, uma das formas de auto-defesa para
prevenir o rétulo de “doente mental’. Porém, esta estratégia tem ela prépria consequéncias
nocivas de ndo adeséo ao tratamento (Leff & Warner, 2006).

O estudo de Alves (2008) mostra claramente a negacdo da doenga. Nas 68 entrevistas
realizadas, nenhuma pessoa se confessou doente, “mesmo nos casos em que existe/iu um
recurso a psiquiatria e existe/iu (com experiéncia propria) um diagnostico psiquiatrico” (p.184). A
autora salienta dos discursos a expressdo “no meu caso € diferente”, que contrasta com a
identificacdo sistematica de doenca (grave) em terceiros. Loureiro, Dias e Aragao (2008)
justificam esta separagdo entre os outros “desconvocados da razdo” e “ndés mesmos” com 0s
medos e receios de perda de raz&o inerente ao ser humano. A verdade é que o estigma envolto
na doenca mental faz com que as pessoas ndo revelem sequer a pessoas proximas como
amigos e familiares que procuraram apoio psiquiatrico ou que sofrem de uma condi¢do de foro
mental (Freidl, Spitzl, Piralic, Prause, Zimprich, Lehner-Baumgartner, Baumgartner & Aigner,
2007). A negacéo da doenca esté intrinsecamente ligada segundo Link (1987 cit. in Freidl et al.,
2007) ao processo de socializagdo que leva os individuos a desenvolver um conjunto de
crengas, assumindo que a maioria das pessoas desvaloriza e discrimina os doentes mentais.
Consequentemente, quando uma pessoa beneficia de tratamento psiquiatrico, estas crengas
transformam-se na expectativa de se ser rejeitado.

Quando esta estratégia de negacédo da doenga n&o € utilizada ou quando falha, observa-
se que o estigma é geralmente interiorizado por aqueles que séo estigmatizados e muitas vezes
eles préprios partilham algumas das crengas da populagéo em geral, acreditando ser imperfeitos,
indignos e incompetentes (Wahl, 1999). Em suma, véem-se como pessoas inferiores em relagéo
as outras e aceitam a imagem que os outros tém dele como sendo perigosos e imprevisiveis. O
impacto na sua auto-imagem é desastroso, leva a retirada social, falta de motivagéo para atingir
0s seus objectivos, podendo ainda verificar-se depresséo (Leff & Warner, 2006). Estas formas
depreciativas de se contemplarem fazem com que ajam de forma ineficiente, desmotivada e até
patoldgica, correspondendo totalmente as expectativas sociais, adoptando o papel especifico de
doente mental (Wahl, 1999). Para piorar a situagéo, as pessoas com doengas mentais por causa
da ignorancia, vergonha, negacdo da sintomatologia e outros subprodutos do estigma,
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geralmente demoram longos periodos de tempo a procurar tratamento, por vezes a demora é
mesmo de décadas (Hinshaw & Stier, 2008). E, quanto maior for o medo do estigma e da
desvalorizagdo, além da falha de tratamento mencionada, as pessoas com doenga mental
recebem menos apoio pratico de membros extra da familia. Isto é particularmente preocupante,
uma vez que, nestas situagdes, séo mais dependentes do agregado familiar para este apoio (Leff
& Warner, 2006).

Para concluir, a investigagao indica que o impacto negativo da estigmatizacdo supera 0s
prejuizos relacionados com as varias formas de doenga mental, em que os processos de
ou funcionamento séo estatisticamente controlados (Hinshaw & Stier, 2008). Como afirmado por
Hinshaw (2007), "...a dor provocada pela doenga mental € muita, mas a devastagéo de ser
invisivel, vergonhoso e toxico pode tornar a situacdo praticamente insustentavel " (p.11). Para
ultrapassar e lidar com o estigma, assim como, para manter a sua identidade pessoal, as
pessoas com doengas psiquiatricas podem aprender muito umas com as outras (Leff & Warner,
2006).

Recapitulando, as pessoas com doenga mental ou incapacidades psiquiatricas
confrontam-se, por um lado, com os sintomas, disfungdes e incapacidades que derivam da sua
desordem e blogueiam as suas oportunidades pessoais de vida e, por outro lado, com as
barreiras resultantes do estigma de diferentes ordens em relagado a doenga mental (Bond et al,
2008). Para contornar esta situagdo, poder-se-ia esperar um aumento da procura de tratamento
mas, pelo contrario, 0 estigma pode ser um grande entrave para a obtencdo e adesao de
tratamento adequado, e consequentemente para o recovery e integracdo da pessoa na
sociedade. Pode assim concluir-se que a prestagdo de cuidados de saude é condicionada pelo
estigma, o que ndo permite o pleno alcance dos objectivos de reabilitagdo, levando a um pobre
outcome da pessoa (Bond et al, 2008; O.M.S., 2003; Freidl et al, 2007; Leff & Warner, 2006).
Perante isto, os aspectos relacionados com a procura de cuidados de saude pelas pessoas que
padecem de uma doente mental, merecem, a nosso ver, uma reflexdo mais aprofundada no

ponto que se segue.

2. Servigos e Profissionais de Saude Mental

Neste ponto, propomo-nos explorar de que forma o estigma esté presente nos cuidados

de saude mental, ora na procura destes por parte dos doentes ou familiares, ora pelas atitudes e
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praticas dos profissionais de saude mental. Embora este ponto aborde igualmente uma forma
especifica de estigma, justifica-se a separagdo do ponto anterior devido a sua exigua exploragéo
em investigacao e por estar intrinsecamente associado ao objectivo do trabalho.

A maioria das pessoas da popula¢do em geral (em todos os paises onde esta tem sido
estudada) tem uma mistura de pouca informagéo e ideias erradas das doencas mentais,
juntamente com atitudes cautelosas com as pessoas mentalmente doentes. E compreensivel,
portanto, que muitas vezes demorem a reconhecer o desenvolvimento de problemas de saude
mental em si, nos membros da familia ou amigos, e resistam a procurar ajuda por medo das
consequéncias (Boyd, 2008). Uma das consequéncias temidas € a rotulagem de “doente mental”
e a discriminagao e prejuizo que podem advir deste rétulo (Bond et al, 2008). Mas esta ndo é a
Unica razao que leva ao evitamento da procura de cuidados de saude mental, crengas comuns
como as seguintes: que os tratamentos psiquiatricos sdo ineficazes; que os outros reagem a esta
condigdo com evasao, ou que uma pessoa deve resolver 0s seus proprios problemas, também o
podem motivar (Boyd, 2008). A estas podem-se ainda adicionar factores como a caréncia de
conhecimento da patologia, sua evolugdo e tratamento, e o facto de terem passado por
experiéncias estigmatizantes anteriormente (Sartorius & Schulze, 2005).

Indubitavelmente, a importancia do estigma como uma barreira aos cuidados de saude
mental € consistente com modelos teoricos de procura de ajuda. Estes modelos normalmente
conceituam a procura de assisténcia como um processo que € influenciado por factores sociais e
culturais que envolvem a avaliagdo dos sintomas (por exemplo, perceber a necessidade de apoio
ao nivel da saude mental) bem como a acgédo sobre essa avaliagéo. A pesquisa empirica suporta
esses modelos, documentando que efectivamente as atitudes e crengas sobre a salide mental e
0 seu tratamento tém uma forte influéncia na procura de ajuda especializada, mesmo apds os
sintomas de maior gravidade estarem controlados. Recentemente, estes modelos comegaram a
focar no estigma publico percebido pelas pessoas com doenga mental, uma vez que este surge
como factor chave no comportamento de procura de servigos (Golberstein et al, 2008).

O poder destas barreiras nos tratamentos e cuidados sé comegou a ser considerado nos
ultimos tempos. Estudos de varios paises tém consistentemente encontrado que, mesmo depois
de um membro da familia ter desenvolvido claros sinais de uma desordem psicética, em média
passa mais de um ano até que a pessoa doente seja avaliada e tratada (Boyd, 2008). Sartorius e
Schulze (2005) acentuam que a ndo procura dos servigos no tempo adequado leva a que mais
tarde este doentes sejam admitidos nos servigos involuntariamente e em situagdo de severas

psicoses agudas. Deste modo, segundo estes autores, os hospitais onde se inserem estes
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servicos sdo vistos como tendo doentes problematicos e consequentemente a sua reputacdo
diminui, bem como, o financiamento. Por sua vez, a falta de financiamento resulta em servigos
deteriorados e dificuldade em manter profissionais de saude mental de qualidade. A baixa
performance das equipas contribui ainda mais para a imagem negativa, o que resulta por sua
vez na estigmatizacdo dos servigos e assim perpetua-se o ciclo de negagéo do tratamento.

De uma forma geral, as razdes para a falha no acesso aos cuidados de salde mental,
incluem o doente, o prestador e os factores relacionados com o sistema de saude. As razbes
que tém como base os doentes incluem: falha em reconhecer os sintomas, subestima da sua
gravidade, o acesso limitado, a relutancia em ver um especialista em saude mental devido ao
estigma, a ndo-adesdo ao tratamento. Do ponto de vista do prestador incluem-se falhas na
educagéo da profissdo, fraca formagédo ao nivel das habilidades interpessoais, estigma, falta de
tempo para avaliar e tratar, a diminuta valorizagdo das abordagens psicoterapéuticas, e
prescri¢do de doses inadequadas de medicagdo por periodos inadequados. Em ultimo lugar, os
sistemas de cuidados de saude mental ndo disponibilizam todos os meios para que seja suprido
o tratamento ideal (Boyd, 2008).

O abandono do tratamento psiquiatrico antes da recuperagao é um aspecto de elevada
relevancia, pois as razbes subjacentes podem ser especialmente reveladoras.
Surpreendentemente, pouco se sabe sobre a razdo das pessoas deixarem de ir a consultas, a
partir do ponto de vista dos utilizadores dos servigos. Sabe-se ja que as taxas de abandono s&o
maiores para pessoas que acreditam que os tratamentos psiquiatricos raramente séo eficazes,
que tém vergonha de ser visto por um profissional de saude mental, ou que estdo com a
medicac&o prescrita, sem qualquer tratamento psicolégico (Boyd, 2008).

No panorama nacional, de acordo com o Plano Nacional de Salude Mental (2008),
verificam-se insuficiéncias graves de acessibilidade, equidade e qualidade de cuidados dos
servicos de salde mental. Este documento acusa ainda a falta de profissionais de saude,
nomeadamente psicélogos, enfermeiros, técnicos de servigo social, terapeutas ocupacionais e
outros profissionais ndo médicos, nas equipas que prestam 0s servigos.

Consciente destes défices na prestacdo de servicos de saude mental em Portugal,
surgiu 0 Plano Nacional de Saude Mental 2006-2017 cuja visdo € a de “assegurar a toda a
populagdo portuguesa 0 acesso a servigos habilitados a promover a sua saude mental, prestar
cuidados de qualidade e facilitar a reintegragéo e a recuperagéo das pessoas com esse tipo de
problemas” (p.13). No entanto, ndo é suficiente melhorar apenas os servigos de saude mental,

uma vez que ha fortes evidéncias de que as pessoas com um diagnostico de uma doenga mental
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tém menos acesso aos cuidados de saude primarios e também recebem atendimento inferior em
casos de diabetes e ataques do coracdo. Também as taxas de doenca fisica e pobre saude oral
entre as pessoas com graves doengas mentais sdo muito mais elevadas do que na populagdo
geral, com niveis particularmente altos de doengas cardiovasculares, obesidade, diabetes e
HIV/Sida. Esta combinagéo de altas taxas de doengas fisicas e baixa taxa de tratamento eficaz
leva a consequéncias fatais de discriminagao e negligéncia (Boyd, 2008). Conclui-se assim que a
doenga mental € uma forte barreira a receber cuidados de saude apropriados, sejam estes no
ambito da satde mental ou de qualquer outra especialidade (Bond et al, 2008; Boyd, 2008).

Uma vez que os cuidados de saude sdo prestados por profissionais de diferentes areas
da saude torna-se necessario perceber de que forma as suas atitudes e praticas sdo
condicionantes do pleno tratamento das pessoas com doenca mental. O estudo desta tematica
junto dos profissionais de salude mental é de especial relevo, pois séo estes que tém contacto
mais directo com as pessoas com doenga mental e que mais influenciam o seu tratamento e
recuperagao.

De uma forma geral, um nivel educacional superior associado a um extenso contacto
directo com pessoas com doenca mental faz prever que quem presta cuidados de saude nesta
area apresente atitudes mais positivas e menos negativas face a estas doengas (Vibha,
Saddichha & Kumar, 2008). Estranhamente verifica-se que 0s membros das equipas
especificamente treinadas para tratar pessoas com doengas mentais sejam vistos, pelos proprios
clientes, como agentes estigmatizantes. Foram estes mesmos que, em primeira mao chamaram
a atencdo para as atitudes e rotinas praticadas pelos profissionais (Boyd, 2008; Schulze, 2007;
Hinshaw & Stier, 2008), relatando que muitas vezes sentem insensibilidade e baixas
expectativas dos profissionais de saude mental (Wahl, 1999). Efectivamente, se os varios
profissionais que se encontram na “linha da frente” dos servigos de satde mental apresentarem
atitudes estigmatizantes e menosprezo em relagdo aos seus doentes, estes tém reais razdes
para se preocuparem (Hinshaw, 2007), uma vez que além dos membros da familia, € aos
profissionais de saude que as pessoas com doenga mental recorrem para ajuda (Leff & Warner,
2006).

Considerando que as habilitagbes e o contacto directo prolongado com pessoas com
doenga mental pressupdem a n&o existéncia de estigma em relagdo a estas patologias, a
investigagdo negligenciou, durante muito tempo, as experiéncias, as atitudes e o estigma de
quem proporciona 0s cuidados nesta area da saude (Schulze, 2007; Sriram & Jabbarpour, 2005).
Apenas recentemente esta tematica tem sido abordada na pesquisa internacional e em debates,
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revelando inesperadas e surpreendentes descobertas (Schulze, 2007). No entanto, a real
dimensé&o das atitudes e praticas estigmatizantes dos profissionais de saude mental em relagéo
aos seus clientes € ainda desconhecida (Hinshaw, 2007). Em Portugal, a caréncia de estudo na
area nao é excepgao, contudo salienta-se o recente estudo de Barbosa (2010) junto dos futuros
profissionais. Neste estudo quantitativo foram feitas comparagdes entre alunos do primeiro ano e
alunos finalistas de Enfermagem, Medicina, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional e
verificou-se que os alunos apresentam atitudes e esteredtipos acerca da doenga mental que
diferem significativamente entre si. Assim, a formacao parece ser fundamental para a diminui¢&o
do estigma, apesar de este se continuar a verificar, pelo que a sua pratica profissional futura
pode ser condicionada por estas atitudes e estereotipos.

Os estudos empiricos ja realizados a nivel internacional no sentido de perceber as
atitudes e praticas dos profissionais que prestam cuidados de saude mental revelam uma
tendéncia, por parte de alguns profissionais, para desencorajar, exercer difamagéo de pessoas
com doenga mental e para manter as expectativas baixas para a recuperagao (Hinshaw & Stier,
2008). Outro estudo, realizado por John Fryer e Leon Cohen (cit in Wahl, 1999), concluiu que os
prestadores de cuidados de saude partilham o estere6tipo do publico em geral e atribuem as
pessoas com doengca mental caracteristicas negativas, como imprevisibilidade e
irresponsabilidade. Referem ainda que as pessoas nestas condigdes s@o consideradas
socialmente indesejaveis.

Num estudo mais arrojado junto dos servicos de saude, pessoas sem patologia
representaram tratar-se de doentes psiquiatricos, queixando-se de alucinagbes auditivas e
relatavam as suas historias pessoais (com excepgdo para nomes e ocupagdes). Para surpresa
destes pseudopacientes que temiam ser facilmente descobertos e sentir-se embaragados, todos
eles foram admitidos nos hospitais onde se apresentaram. Apds a admissdo, todos eles
deixaram de referir os sintomas, no entanto, ndo sé foram mantidos no hospital por periodos de
7 a 52 dias, como todos os comportamentos adoptados, que poderiam desvendar os
investigadores disfargados, foram vistos como reflexo da sua desordem. Uma vez rotulados
como doentes mentais, os individuos eram vistos quase exclusivamente em termos desse rétulo
e, portanto, sujeitos as expectativas negativas dos profissionais no que respeita a sua
competéncia e motivagédo, que mostraram ainda pouco respeito pelas questdes e pedidos feitos.
Como consequéncia estes pseudopacientes também experienciaram situagdes dramaticas de

despersonalizacdo e desvalorizagao (Wahl, 1999).
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Existem ainda investigacbes que comparam as atitudes de diferentes profissionais de
saude mental com as do publico em geral. Os resultados séo unanimes: os profissionais eram
geralmente mais pessimistas sobre as oportunidades de recuperagéo do que o publico em geral,
e 0s psiquiatras eram 0s que tinham uma visdo menos optimista de recuperagédo (Jorm et al.,
1999 cit in Leff & Warner, 2006; Boyd, 2008). Pelo contrério, uma pesquisa desenvolvida em
2004 no Reino Unido pelo Royal College of Psychiatrists, mostrou que os psiquiatras estavam
mais optimistas na recuperagao de doentes com esquizofrenia do que o publico em geral. No
entanto, apenas um quarto dos psiquiatras que responderam ao questionario utilizado neste
estudo, consideraram que € possivel uma recuperagdo completa na esquizofrenia (Kingdon et
al., 2004 cit in Leff & Warner, 2006). Curiosamente, nos ultimos anos tém sido publicados uma
série de estudos de esquizofrenia que indicam que as perspectivas de longo prazo para essa
condigéo séo consideravelmente melhor do que o que se acreditava (Leff & Warner, 2006; Boyd,
2008).

No campo da medicina, as doencas do foro mental parecem ser particularmente
estigmatizadas, também pelo receio dos profissionais de eles proprios desenvolverem doengas
mentais, sendo que quando tal se verifica tendem a ignora-la exactamente devido ao estigma
(Hinshaw, 2007). Um dos efeitos das visdes imprecisas e negativas sobre as pessoas com
doenga mental é que relativamente poucos estudantes de medicina escolhem a psiquiatria como
carreira e os resultados de estudos com estudantes de medicina em varios paises estéo longe
de ser reconfortantes. Mas quando comparadas as atitudes de psiquiatras com as de
enfermeiros psiquiatricos observa-se que estas sdo semelhantes, com excepc¢do para as
enfermeiras que geralmente sao mais positivas (Boyd, 2008).

Um outro estudo desenvolvido no Brasil com familiares, utentes e profissionais de salde
mental concluiu que a percepgdo da doenca mental dos primeiros dois primeiros difere dos
ultimos. Se por um lado, os familiares e utentes tém uma visdo mais centrada na instabilidade
emocional, considerando a doenga mental uma vivéncia afectiva com mudangas e modificagdes
dos valores e sentido da vida. Os profissionais, por sua vez, encaram a doenga mental como
perda do padréo de normalidade ao nivel do comportamento, exemplificando a perda das regras
e normas sociais (Figueiredo & Rodrigues, 2003). Os estudos com profissionais constatam que a
maioria dos profissionais baseia as suas atitudes nas proprias experiéncias decorrentes do
tratamento de pessoas com doenga mental. E, em muitos servigos especializados em saude
mental, 0s utentes que recuperam rapidamente ou que recuperam bem do seu primeiro surto

nao tém mais contacto com 0s servigos e, portanto, ao longo do tempo, os médicos tendem a
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acumular mais experiéncia clinica da cronicidade — das tentativas de tratamento dos seus
doentes que n&o recuperam na totalidade ou que recuperam mas voltam a recair (Leff & Warner,
2006; Boyd, 2008). No caso dos estudantes de medicina, enfermagem e terapia ocupacional
observou-se que, decorrente do contacto com pessoas com doenga mental, estes tendem a
apresentar atitudes mais favoraveis, embora as mudangas positivas e duradouras nas atitudes
sejam dificeis de alcangar (Boyd, 2008). Curiosamente, no que se refere a durabilidade do
contacto com pessoas com doenga mental, o estudo desenvolvido por Vibha, Saddichha e
Kumar (2008) mostra que os profissionais de salde mental mais novos tém, de uma forma geral,
uma atitude mais positiva face a doenga mental quando comparados com grupos etarios
superiores.

Sem duvida que em resultado da sua experiéncia com doentes psiquiatricos, além da
sua formagao, os profissionais da area encontram-se melhor informados do que o publico de
forma geral, 0 que ndo invalida potenciais consequéncias indesejaveis para as pessoas com
doenga mental (Wahl, 1999). Isto torna-se claro quando se observam os tipos de tratamentos
propostos pelos profissionais, 0s quais se baseiam na doencga, ao invés de se centrarem na
pessoa a quem o tratamento se destina (Figueiredo & Rodrigues, 2003). Estas praticas
contrariam a necessidade crescente da criagdo de um sistema que permita que as ideias e
opinides de cada pessoa sejam tidas em conta para o tratamento, permitindo alguma escolha,
aumento do controlo do préprio corpo, tratamento e futuro, numa perspectiva de
desenvolvimento da auto-determinagdo da pessoa com doenga mental. Assim, considerar as
ideias e aspiragdes dos utentes constitui um desafio para os profissionais de saude, o0s quais
devem estar aptos para agir sem julgamento, de forma a responderem as necessidades
individuais. No entanto, actualmente, poucos mecanismos estdo adequados para capacitar 0s
profissionais com estas habilidades (Carlisle et al, 2001). Os profissionais de saude assumem
uma unica posi¢do com as pessoas que adquirem incapacidade, em resultado da formagéo
universitaria, a qual, segundo Figueiredo e Rodrigues (2003) habilita da mesma forma os
diferentes profissionais de salde, independentemente da sua area de especializagdo. Estes
autores acentuam também a importancia crucial que a formagao confere a competéncia técnica,
remetendo a sensibilidade social e a perspectiva da pessoa para segundo plano. Além disso, a
incapacidade para proporcionar cuidados individualizados e a potenciagédo de atitudes
estigmatizantes estdo agravadas e exacerbadas pelo proprio sistema de saude, visto que
também os recursos sdo disponibilizados com base nas necessidades do grupo e nao nos
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requisitos dos préprios individuos. Assim as pessoas sdo, por necessidade, rotuladas como
tendo um problema especifico (Carlisle et al, 2001).

Apesar da perspectiva da patologia ser claramente til para compreender uma desordem
e 0 seu impacto na pessoa, esta ignora os pontos fortes do individuo. Focar as limitagbes
acresce na pessoa o sentimento de incompeténcia e estigma (Bond et al, 2008), mas até serem
identificados e instigados mecanismos adequados, a natureza estigmatizante dos cuidados de
saude sera potenciada pelas proprias pessoas que deveriam estar a educar os outros a ndo
julgar e acentuar a diferenga e diversidade (Carlisle et al, 2001). Na verdade, mesmo uma
pequena quantidade de estigma dos profissionais se traduzird em milhares de interacgdes
sociais negativas num determinado ano, com o potencial de danos morais a longo prazo € a
promogdo do estigma pelo pessoal encarregue de ajudar as pessoas com doenga mental
(Hinshaw & Stier, 2008). Certamente que nédo se pode esperar que o staff saiba instintivamente
como reagir perante situagdes particulares ou pessoas, pelo que é imperativo desenvolver a
capacidade dos profissionais para reflectir nas suas proprias atitudes e preconceitos de forma a
minimiza-los e desenvolver estratégias para os ultrapassar (Carlisle et al, 2001).

N&o ha duvida de que, inversamente ao que seria expectavel, os profissionais de saude
mental, prestadores de cuidados fundamentais na doenga mental, também néo estdo imunes as
forgas estigmatizantes (Vibha, Saddichha, & Kumar, 2008). Alias, existe uma complexa relagéo
entre o estigma e os profissionais de saude mental, uma vez que estes profissionais tanto podem
ser estigmatizantes, alvo do estigma e agentes fundamentais de desestigmagéo (Schulze, 2007).

Como ja referido, estes grupos profissionais podem contribuir precisamente para os
esteredtipos e discriminagao pelos quais lutam nos seus esforgos anti-estigma (Schulze, 2007),
assumindo desta forma, um duplo papel, esperando que os clientes e o publico rejeitem os
sentimentos estigmatizantes, quando eles proprios os interiorizam (Sriram & Jabbarpour, 2005).
Mas o estigma também os atinge de forma directa, através daquilo a que Goffman nomeou de
‘estigma de cortesia”, que também atinge os familiares de pessoas com doenga mental como
vimos. Em relagdo aos profissionais, Hinshaw (2007) e Hinshaw e Stier (2008) reiteram a
associagao dos profissionais aos seus clientes e consequentemente a viséo de que séo fracos,
improdutivos e reprovaveis. As transmissfes dos meios de comunicagdo contribuem também
para a deterioracdo da imagem de quem presta servigos a pessoas com doenga mental e ndo s
dos préprios doentes. Com a imagem geral dos profissionais desta area a serem também alvo de
atitudes estigmatizantes, ndo € de estranhar que apresentem um baixo estatuto, o que se

repercute nas escalas salariais que se encontram negativamente desfasadas da média,
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potenciando ainda mais a perda de status, associada a esta area de trabalho (Hinshaw, 2007;
Hinshaw & Stier, 2008). Acresce-se ainda o caracter stressante que pode estar subjacente para
estes profissionais, quer pelos problemas relacionados com a propria doenga mental, como pela
falta de recursos tao frequente, a que se junta apoio social inadequado (Hinshaw, 2007; Hinshaw
& Stier, 2008).

Por todas as razles apresentadas, a realizagao de investigacdo ndo pode negligenciar
que, para uma correcta avaliagéo de atitudes e préaticas dos profissionais de saude mental, é
fundamental contextualiza-las (Hinshaw, 2007).

Com efeito, muitos dos profissionais de saude mental sdo dedicados, respeitados e
incansaveis nos seus esforgos. Prova disso sdo os grandes avangos que se tém vindo a verificar
e que apenas sao possiveis pelo forte comprometimento e dedicagéo dos profissionais e
investigadores (Hinshaw, 2007). Essa dedicagao faz com que muitas vezes os profissionais de
saude mental sintam uma forte responsabilidade pessoal para fazerem tudo o que podem para
evitar uma recaida das pessoas que tratam, e assim s&o relutantes para incentivar os utentes do
servico a assumir actividades potencialmente stressantes, por exemplo, trabalho em tempo
integral, com receio que se verifique agravamento da condigdo da pessoa (Boyd, 2008).

Considerando todas as especificidades inerentes aos cuidados em saude mental,
espera-se que os profissionais de saude mental, independentemente da sua formacgéo
especifica, tenham um bom conhecimento tedrico e pratico, bem como, um conjunto de valores e
atitudes como pré-condicdo para serem eficazes. E frequente verificar-se que os profissionais
com receio da doenca mental ou que n&o gostam de pessoas com doenga mental ndo sejam
aptos para este trabalho. Dincin (1975 cit in Bond et al, 2008) referiu a importancia de manter
uma atitude de esperanca e optimismo, sendo que também é desejavel ser energético, flexivel,
persistente, criativo, com capacidade para resolver problemas e com orientagdo para o
crescimento/desenvolvimento. Competéncias que envolvem a escuta empatica e entrevista
motivacional e competéncias que facilitam relagdes positivas e de confianga com os clientes séo
fundamentais para a alianga terapéutica e uma reabilitagdo psiquiatrica efectiva (Bond et al,
2008).

Resumindo, as atitudes e praticas dos profissionais de saude resultam de diversas
condicionantes, como a durabilidade de contacto, o estigma a que também se encontram
sujeitos, a propria formag&o, entre outras. Independentemente do que as motiva, 0s escassos
estudos desenvolvidos até a data apontam para uma componente estigmatizante presente nas

atitudes e praticas correntes dos diferentes profissionais de saude, ao contrario do que seria
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esperado. Perante estas descobertas, assume-se a indispensabilidade de mais estudos que

analisem e aprofundem este matéria.
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Capitulo Il

Estudo Empirico



Neste capitulo sera abordado o estudo empirico realizado, através da explanacdo da
metodologia utilizada, na qual se procede a descrigdo do objectivo do estudo, justificagdo do
desenho de estudo e apresentacdo das questdes orientadoras, além da fundamentagdo do
método. Segue-se a apresentagdo e justificagdo do instrumento utilizado e a descricdo dos
procedimentos metodoldgicos adoptados. Por ultimo, proceder-se-4 a caracterizagdo dos

participantes, apresentacao dos resultados obtidos e respectiva discussao.

1. Metodologia

Como referido no capitulo anterior, a tematica do estigma esta a ter um grande realce na
investigacdo internacional e uma das razdes que suscitou 0 seu estudo foi o impacto negativo
que dele pode advir para quem é estigmatizado (Hinshaw & Stier, 2008). Uma das
consequéncias da rotulagem de alguém como “doente mental” & a apreensdo na procura de
tratamento que se ira reflectir no potencial de recuperacdo destas pessoas. Mas, mesmo quando
procuram tratamento, as pessoas com doenca mental podem encontrar menosprezo e atitudes
estigmatizantes, desta vez dos profissionais de salide mental a quem recorrem a procura de
ajuda (Hinshaw, 2007; Leff & Warner, 2006). Falta de interesse, tratamento homogéneo,
prognéstico negativo e escassez de informagéo sao alguns dos aspectos reportados por pessoas
com esquizofrenia e seus familiares em relagdo aos cuidados de salde mental, num estudo
desenvolvido por Schulze (2007). Apesar das preocupantes implicagdes que este tipo de estigma
pode ter na recuperagdo das pessoas com doenga mental, a verdade é que foi ainda pouco
avaliado, pois além de se assumir que a sua formag&o e o contacto com pessoas com doenga
mental ndo implicaria atitudes e crengas estigmatizantes, avaliar estes aspectos nao parece ser
uma tarefa facil, uma vez que os profissionais de salde tendem a verbalizar o que consideram
ser mais correcto e ndo o que realmente pensam (Vibha, Saddichha & Kumar, 2008; Schulze,
2007; Sriram & Jabbarpour, 2005).

A pertinéncia e a lacuna de estudos sobre o estigma dos profissionais de saude mental
(Link et al, 2004), em especial em Portugal, associado a dificuldade em estudar esta temética,
motivou este estudo e a opgdo pela metodologia qualitativa, uma vez que objectivo geral desta
metodologia & compreender o “porqué”
2005).

Apos estas consideragdes, o objectivo deste estudo é explorar se existem atitudes e

e 0 “como” ocorre algum fenémeno (Green & Thorogood,

crengas estigmatizantes e como estas se configuram nos diferentes profissionais de saude que
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actuam na area da saude mental na regido do Porto. Todos os procedimentos que permitiram
atingir este objectivo a que o estudo se propde serdo abordados de seguida.

Delineado o objectivo de estudo, e uma vez que se pretende identificar e explorar
construgdes estigmatizantes dos profissionais de saude mental, o paradigma cientifico inerente a
esta investigacdo é o construtivismo, tratando-se de um estudo de caracter exploratorio, cujos
dados a recolher sdo de natureza qualitativa (palavras). Optdmos pela investigacdo qualitativa,
pois esta facilita o estudo de tematicas/assuntos em profundidade e detalhe, permitindo saber
mais sobre as caracteristicas € os conteidos mais salientes e significativos em relagdo a um
fendmeno (Kielhofner, 2006; Patton, 2002). A adequagdo da metodologia qualitativa para estudar
0 estigma é corroborada por Link e colaboradores (2004) que numa investigagdo que examinou
123 artigos publicados, com vista a analisar as medidas de avaliagdo do estigma da doenga
mental, afirmam que o estudo do estigma se presta a métodos qualitativos de investigagdo, uma
vez que estes permitem aprofundar a compreensao dos processos de estigmatizagdo. No seu
estudo verificaram que quando os investigadores aplicam métodos qualitativos para estudar as
experiéncias e atitudes das pessoas com doenga mental, familias ou de prestadores de cuidados
de saude, as referéncias ao estigma ou vergonha surgem frequentemente.

De acordo com o que justificou esta investigagdo e com as opgdes metodoldgicas
tomadas, o estudo serd orientado pelas seguintes questdes orientadoras: Sera que existem
crengas e atitudes estigmatizantes face a doenga mental nos profissionais de saude mental? Se
existirem como € que estas se configuram? Serd que variam de acordo com caracteristicas

individuais, profisséo, ou local onde os profissionais exercem a sua fungéo?

1.1. Instrumentos

Determinar as atitudes face as pessoas com doenga mental € complexo, uma vez que a
maior parte das vezes as pessoas tém consciéncia das respostas correctas a dar e sentem uma
significativa pressdo social para suprimir o preconceito subjacente ou estigma, influenciando as
suas respostas de acordo com o que consideram serem as respostas desejadas pelo
entrevistador — “respostas socialmente desejaveis”, criando assim um fosso entre as atitudes
reportadas e o que acreditam secretamente. Desta forma, se forem utilizadas medidas atitudinais
explicitas de caracter quantitativo para avaliar as crengas estigmatizantes face a doenga mental,
corre-se 0 risco de subestimar a realidade actual (Leff & Warner, 2006; Hinshaw & Stier, 2008),

uma vez que a experiéncia do estigma € imbuida de complexidade (Link et al, 2004).
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Efectivamente, a investigagdo do estigma avangou de forma significativa com o
desenvolvimento de medidas que avaliam atitudes implicitas, ou seja crengas secretas que
existem sem o conhecimento consciente do entrevistado. Quando utilizadas estas medidas, os
participantes tém menor controlo das suas respostas, o que permite uma avaliagao precisa das
atitudes estigmatizantes subjacentes (Hinshaw & Stier, 2008). Note-se que segundo Bardin
(2009), “Uma atitude é uma pré-disposi¢éo, relativamente estavel e organizada para reagir na
forma de opinibes (nivel verbal), ou de actos (nivel comportamental), em presenga de objectos
(pessoas, ideias, acontecimentos, coisas, etc.) de maneira determinada. (...) € um nucleo, uma
matriz muitas vezes inconsciente, que produz (e que se traduz por) um conjunto de tomadas de
posicdo, de qualificagbes, de descricdes e de designagdes de avaliagdo mais ou menos
coloridas” (p.201), pelo que as questdes devem centrar-se essencialmente no conhecimento,
atitudes e intengdes comportamentais, como alertam Leff e Warner (2006). Estes autores
mencionam ainda que as pessoas respondem de uma diferente forma a questdes de resposta
aberta como “Como reconheceria alguém com doenga mental?”, do que respostas fechadas
como “ Pensa que as pessoas com doenga mental tém tendéncia a ser violentas?”.

No entanto ndo se pode negligenciar que os profissionais de saude mental séo
especialistas na area, pelo que facilmente podem contornar as questdes, respondendo da forma
que consideram ser mais correcta, perante 0s conhecimentos adquiridos com a profissdo. Por
essa razao, e assumindo que as perspectivas pessoais sao passiveis de serem conhecidas e de
se tornarem explicitas (Patton, 2002), optou-se pela utilizagdo da entrevista qualitativa semi-
estruturada com perguntas de resposta aberta. Este método de pesquisa € particularmente Uil
para aceder a atitudes e valores pessoais, permitindo alcangar um maior nivel de profundidade e
complexidade (Silverman, 2006).

O caracter semi-estruturado da entrevista permite que o entrevistador nao se limite ao
guido de perguntas pré-determinadas, sendo possivel alterar a sua ordem, assim como,
introduzir novas questdes de acordo com o feedback do entrevistado (Carmo & Ferreira, 2004).

Como sugere a literatura da metodologia qualitativa, a constru¢éo das questdes do guido
da entrevista teve como ponto de partida a exaustiva revisdo bibliografica realizada,
nomeadamente estudos realizados, escalas existentes e informagdo das varias referéncias
bibliograficas relacionadas com esta temética. Surgiram assim quatro dimensdes ou categorias
que nos parecem ser pertinentes de analisar para atingir o objectivo a que nos propomos:
“‘Vivéncias enquanto profissional de salude mental”, “Representacbes da doenga mental e do
doente mental’, “Tratamento da doenca mental” e “Participagao social da pessoa com doenca
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mental”. A elaboragao destas categorias tentou ir de encontro as caracteristicas exclusdo mutua,
homogeneidade, pertinéncia, objectividade/fidelidade e produtividade (Silva & Pinto, 1999;
Bardin, 2009), pois € através destes padrdes que o investigador tera os dados finais para
andlise, o0 que constitui o corpus do trabalho (Carmo & Ferreira, 2004).

Com base nestas quatro categorias, o guido da entrevista (Anexo 1) foi elaborado de
forma a fornecer t6picos para o entrevistado explorar liviemente, utilizando as suas prdprias
palavras, reportando e expressando as suas complexas perspectivas e representagdes (Patton,
2002; Silverman, 2006). Para validar os dados recolhidos e contornar o “politicamente correcto”,
elaboraram-se varias questdes de resposta aberta para analisar cada uma das dimensdes em
estudo. As questbes utilizadas podem ser classificadas em questdes de experiéncia e
comportamento, questdes de opinides e valores e questdes de conhecimento (Patton, 2002).
Para finalizar a entrevista é dada oportunidade ao entrevistado de manifestar alguma

consideracao, colocando-se uma questéo de finalizagéo (Patton, 2002).

1.2. Procedimentos

Esta investigacao iniciou-se com a recolha bibliografica, sendo que a selecgao do tema
surgiu perante as lacunas de investigag@o na area do estigma (Link et al, 2004). Além disso, 0
facto da pesquisa se centrar, por norma, nas pessoas a quem sao destinados os cuidados e
negligenciar quem os presta, contribuiu para que esta tematica despertasse especial interesse
nos autores. Apds uma extensa recolha bibliografica, iniciou-se a produgao do quadro tedrico da
dissertagdo, bem como a delineacdo dos varios aspectos metodoldgicos, considerando as
especificidades da abordagem ao tema, j& mencionadas no ponto anterior.

A delineagéo concreta do objectivo de estudo e planeamento metodoldgico, seguiu-se o
contacto dos investigadores as instituicdes seleccionadas através de cartas com pedido de
autorizagdo, as quais se encontram protocoladas com a ESTSP-IPP. Mediante a aceitagéo de
colaboragdo com este projecto de investigagéo, foram contactados os diferentes profissionais,
tentando que a amostra fosse variada no que se refere a idade e ao tempo de experiéncia na
area da saude mental e psiquiatria. Reunidas as condigdes iniciou-se a recolha dos dados, que é
entendida como uma série de actividades inter-relacionadas que tém como objectivo recolher
informag&o para responder as questdes de investigacdo emergentes (Creswell, 1998).

A recolha dos dados ndo negligenciou que a qualidade da informag&o obtida durante a
entrevista é largamente dependente do entrevistador (Patton, 2002) e que, de acordo com o
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construtivismo, o entrevistador e os entrevistados estdo sempre activamente envolvidos na
construgéo do significado, pelo que os dados sédo mutuamente construidos (Silverman, 2006).
Assim, com o intuito de assegurar a qualidade da investigacao, a recolha de dados foi efectivada
através de entrevistas semi-estruturadas, com recurso a gravacdo audio, e foram conduzidas
sempre pelo mesmo entrevistador no contexto laboral dos profissionais que concordaram em
participar no estudo, de acordo com guido previamente avaliado por um painel de peritos da area
e apos preenchimento de consentimento informado. As entrevistas tiveram uma duragédo média
de 1 hora, sendo que a mais curta teve a duragao aproximada de 36 minutos e a mais longa de 2
horas e 8 minutos.

Além de “instrumento” de recolha de dados, é o investigador qualitativo que, apds esta
recolha, os examina por padrdes, temas comuns e relagbes entre fenémenos (Carpenter &
Hammell, 2005). Perante isto, para favorecer este processo continuo sem prejuizo dos dados, a
recolha foi, como referido, efectivada apenas por uma pessoa e, finalizada essa recolha e de
acordo com o0 que se espera neste tipo de investigagdo, a mesma analisou palavras e construiu
uma imagem complexa e holistica, de forma a aumentar a compreensdo das multiplas
perspectivas do estigma da doenga mental e a desenvolver a teoria desta realidade (Jongbloed,
2005; Creswell, 1998).

Para a andlise dos dados, resultantes da transcricdo das 24 entrevistas realizadas,
recorreu-se a técnica de analise de conteudo, visto que esta “procura conhecer aquilo que esta
por tras das palavras sobre as quais se debruga” (Bardin, 2009, p.45), permitindo a interpretagéo
das comunicagdes feitas, através de uma descricdo objectiva, sistematica e quantitativa do
discurso manifesto nas comunicagdes (Bardin, 2009). Associada a esta técnica existem ainda
duas fungdes: a heuristica e a administragéo da prova, sendo que neste estudo a escolha recai
na primeira, pois esta “enriquece a tentativa exploratéria, aumenta a propensdo para a
descoberta” (Bardin, 2009, p.31).

Para que os dados recolhidos fossem transformados em descobertas (Patton, 2002), o
ponto de partida para esta transformagéo foi o sistema de categorizagdo definido que permitiu a
condensacéo e representagao simplificada dos dados em bruto (Bardin, 2009) de acordo com as
“‘Vivéncias enquanto profissional de saude mental’, “Representacbes da doenga mental e do
doente mental’, “Tratamento da doenca mental” e “Participagao social da pessoa com doenca
mental”. Deste modo, obtiveram-se dados que se pretende que reflictam as reais percepgoes e

atitudes dos profissionais de saude, em vez das respostas “socialmente correctas”. Em suma,
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ambicionou-se gerar descobertas qualitativas Uteis e crediveis, recorrendo a entrevista e anélise
de conteudo (Patton, 2002).

Perante a exposicdo dos diferentes passos que permitiram operacionalizar a
investigacdo a que inicialmente nos propomos, podemos conferir valor a este tipo de
investigacdo, uma vez que da literatura retiramos que € através deste tipo de estudos que se
pode conhecer mais aprofundadamente as concepgdes dos profissionais e s6 assim € possivel
verificar se a intervengao prestada proporciona o melhor suporte ao esforgo dos outros (doentes
e familiares) (Kielhofner, 2006). Acresce-se ainda as preocupagdes metodolégicas que foram
consideradas na delineagao dos varios parametros, com especial atengéo para o instrumento a
utilizar, baseadas nas informagdes recolhidas na pesquisa e analise bibliografica.

Por conseguinte, parece-nos que as opgbes tomadas, e descritas aprofundadamente
nos pontos anteriores, nos permitem explorar a presenga de atitudes e crengas estigmatizantes

dos profissionais de saide mental face a doenga mental.

1.3. Caracterizagdao da Amostra

Segundo Kielhofner (2006), a capacidade do investigador para identificar a fonte
apropriada para a recolha de informacao relativa ao que se prop0e a estudar, € um elemento
fundamental na investigagdo. Assim, se o investigador pretende ter sucesso na captura dos
dados, deve obter os seus dados a partir de amostras que tém experiéncia directa com a
situacdo em analise e que consigam articular as suas concepgdes de forma consciente (Patton,
2002; Creswell, 1998; Kielhofner, 2006). Posto isto, para atingir o objectivo deste estudo, foram
entrevistados 24 profissionais de saude mental (assistentes sociais, enfermeiros, médicos
psiquiatras, psicdlogos e terapeutas ocupacionais) de trés diferentes instituigdes do Porto:
hospital especializado de Saude Mental, departamento de Psiquiatria de um hospital geral e
estruturas comunitarias (férum sécio-ocupacional e unidades de vida protegida), sendo que a
forma de distribuicdo destes profissionais pelas instituicdes é apresentada na Tabela 1. Realga-
se que para a seleccdo destas instituicbes se considerou também o facto de estarem
protocoladas com a ESTSP-IPP, bem como, a facilidade de acesso da investigadora a estas.

Apesar de inicialmente se ambicionar que os participantes do estudo se encontrassem
equitativamente distribuidos quer quanto a formagao superior de base quer quanto ao local onde
exercem as suas fungdes, a excepgdo da estrutura comunitaria na qual apenas existe um

profissional de cada area e ndo existe profissional médico, tal ndo foi possivel. Mediante os
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condicionalismos, optou-se por entrevistar mais um Médico Psiquiatra do Hospital Especializado
(num total de 3 elementos) e apenas um elemento dessa classe profissional no Servico de
Psiquiatria do Hospital Geral, como ilustra a Tabela 1. Importa ainda referir que o elemento de
Enfermagem contabilizado na estrutura comunitaria colabora também na Equipa de Intervengéo
Comunitaria do Hospital especializado, um dos elementos de Servico Social do Hospital
especializado coordena igualmente estruturas comunitérias e dois dos Médicos Psiquiatras

considerados sdo Médicos Internos de Psiquiatria.

Tabela 1 - Distribuigdo dos participantes de acordo com a profiss&o e instituico

Profissao
Assistente . Médico - Terapeuta
. Enfermeiro L Psicélogo .
Social Psiquiatra Ocupacional
Instituicao
Hospitlall 9 9 3 9 9
Especializado
Servico de
Psiquiatria de 2 2 1 2 2
Hospital Geral
Estrutura 1 1 0 1 1
comunitaria
TOTAL 5 5 4 5 5

Para a selec¢do dos participantes, procurou-se que a idade e o tempo de servigo
enquanto profissional fossem variados, como comprovam os dados da Tabela 2. Assim, no que
concerne a idade dos entrevistados, esta varia entre 0s 26 e os 57 anos de idade e a média de
idades é de 37,5 anos (D.P.=10,673). No que se refere ao género (Tabela 2), a marcada
tendéncia de elementos do sexo feminino nestas profissdes levou a que apenas 3 dos 24
entrevistados sejam do sexo masculino, 0 que corresponde a 12,5% dos participantes. Quanto
ao estado civil (Tabela 2), 13 dos elementos sdo casados (54,2%), 6 sé&o solteiros (25%) e 5
divorciados (20,8%).
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Tabela 2- Distribuigdo dos profissionais por estado civil, idade e género

Estado Civil
Solteiro Casado Divorciado
Masc Fem Masc Fem Masc Fem TOTAL
n % n % n % n % n % n % n %
Idade

25-34 2 6667 3 1429 6 2857 - - 2 952 13 5417
35-44 - - 1 47 - - 3 1429 - - - - 4 16,67
45-54 3 1429 1 3333 1 476 5 20,83

55 - 64 1 476 - - 1 476 2 8,33

Sub-total 2 6667 4 1905 - - 13 619 1 3333 4 19,05

TOTAL 6 25,00 13 54,17 5 20,83 24 100

Por sua vez, o tempo de servico enquanto profissional (Tabela 3) varia entre 2,5 anos e
32 anos, com uma media de 13,5 anos (D.P. = 9,864). Por ultimo, se considerarmos a
experiéncia na area da Psiquiatria e Saude Mental em anos (Tabela 3), observamos que esta
varia entre 1,5 anos e 32 anos, com uma média de 10,5 anos (D.P.= 9,232).

Tabela 3 - Tempo de experiéncia profissional

Experiéncia
Profissional Saude Mental
Anos
0a4 6 9
5a9 4 5
10a 14 5 4
15a19 2 1
=20 7 5
Minimo 13,5 10,5
Méaximo 2,5 1,5
Média 32 32
Desv. Padrao 9,86 9,23

Saliente-se que a opgéo de diversificar os profissionais de saude por area de formagao,
local de trabalho, idade, tempo de servigo e experiéncia na area tem como finalidade permitir um

melhor conhecimento da(s) realidade(s) decorrentes de leituras/experiéncias diferenciadas,
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condicionadas pelos proprios enquanto pessoas e profissionais, como pela interacgdo com o
objecto de investigacdo e pelos condicionalismos contextuais. Como refere Patton (2002), o
mundo da percep¢do humana ndo é real num sentido absoluto, mas sim moldado por
constructos culturais e linguisticos, pelo que todos os nossos entendimentos s&o
contextualmente incorporados, interpessoalmente forjados, e necessariamente limitados.

Por ultimo, se analisarmos as habilitagbes literarias dos participantes (Tabela 4),
verificamos que 10 dos entrevistados sdo licenciados (41,7%), 5 tém pds-graduacdo ou
especialidade (20,8%) e 9 tém mestrado (37,5%).

Tabela 4 - Distribui¢o dos profissionais de acordo com o grau académico

Profissdo
Assistente Enfermeiro Médico Psicolodo Terapeuta
Social Psiquiatra g Ocupacional TOTAL
n % n % n % n % n % n %
Habilitag6es
Licenciatura 4 80 2 40 2 5 1 20 1 20 10 41,67
Pés-Graduagéo - - 2 40 1 25 2 40 - - 5 20,83
Mestrado 1 20 1 20 1 25 2 40 4 80 9 375
TOTAL 5 208 5 208 4 167 5 208 5 208 24 100

Apbs a caracterizagdo dos participantes no estudo, proceder-se-& a apresentagao dos
resultados obtidos.

Note-se que os dados relativos a cada entrevistado se encontram no Anexo 2.

2. Apresentagao dos Resultados

Apo6s a caracterizagdo da amostra, serdo apresentados neste ponto os resultados
obtidos nas 24 entrevistas realizadas aos diferentes profissionais que actuam na area da
Psiquiatria e Saude Mental. Relembra-se que estas entrevistas tiveram como finalidade explorar
se existem atitudes e crengas estigmatizantes face a doenga mental nos diferentes profissionais
de saude mental que trabalham em trés diferentes estruturas de salide mental da regido do
Porto (servigo de psiquiatria de um hospital geral, hospital psiquiatrico e estruturas comunitarias,

nomeadamente férum sécio-ocupacional e unidades de vida protegida). Estas atitudes e crengas
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manifestaram-se implicitamente nos discursos e revelaram-se no cruzamento dos dados obtidos
nas categorias consideradas nas entrevistas, uma vez que, como acentua Bardin (2009) “...a
mensagem exprime e representa o emissor. “ (p.163).

O material discursivo foi organizado de acordo com o seguinte sistema categorial e as
categorias foram desdobradas em diferentes dimensdes ou variaveis de analise que ajudam a
melhor explorar cada uma das tematicas.

Categoria “Vivéncias enquanto profissional de saude mental”

Categoria “Representagdes da doenga mental e do doente mental”.

Categoria “Tratamento da doenga mental’

Categoria “Participacédo social da pessoa com doenga mental”

2.1. Categoria “Vivéncias enquanto profissional de satide mental”

As mensagens transmitidas pelos profissionais estdo imbuidas de experiéncias, de
vivéncias que ndo podem ser descuradas na sua analise. Por essa razdo a entrevista inicia com
a questdo “Como se proporcionou trabalhar em Salde Mental?”. Assim se abre caminho a
exploragdo destas vivéncias, de acordo com o que motivou o trabalho na &rea e o que
fundamenta a sua manutengdo: opgao ou mera casualidade. A experiéncia pessoal enquanto
profissional desta area, os desafios e oportunidades que Ihe estdo inerentes e implicagdes dessa
para o proprio e para a sua postura profissional sdo também dimensdes aqui consideradas, sem
esquecer a relagdo que estabelecem com as pessoas a quem dedicam 0s seus cuidados. Por
ultimo, fala-se da experiéncia pessoal do estigma, quer do tal “estigma de cortesia” que ja foi
referido, do qual também os profissionais de saude mental podem ser alvo, quer do estigma que

eles préprios manifestam consciente ou inconscientemente na sua prestagéo de cuidados.

No que se refere ao motivo, a opgéo por trabalhar na area da satde mental e psiquiatria
surge no discurso de grande parte dos entrevistados. Se por um lado esta opgdo motivou mesmo
nalguns casos a escolha do curso superior, por outro esta preferéncia emergiu no decorrer da
formacéo superior e mais tarde foi favorecida pela oportunidade de um posto de trabalho nesta
area de eleicdo ou pela perseveranca em obté-lo. H& ainda casos em que a opgdo foi
condicionada por factores como a possibilidade de entrada na fungdo publica, a remuneragéo,
horarios de trabalho e a localizagdo na area do Porto. E de notar que a totalidade dos Psicologos
e Psiquiatras entrevistados considerou que trabalhar nesta area foi uma opgéo, que se traduziu
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na escolha pela especializagao nesta area ainda durante a formag&o. Igualmente as Terapeutas
Ocupacionais entrevistadas manifestaram ter sido opgdo desempenhar fungdes na area de
Saude Mental, no entanto uma das profissionais referiu que a sua opgéo foi influenciada pelo
desejo de trabalhar na fungdo publica, na regido do Porto. Por oposigdo apenas um dos
Enfermeiros alvo deste estudo considerou ter sido uma opgao trabalhar em Saude Mental,
alertando ser “...uma das areas menos exploradas no curso base.” (Entrevistado 5)

Para cinco dos entrevistados, exercer a profissdo nesta area foi uma casualidade que se
tornou opgao para trés deles: “Neste momento € mesmo uma opgéo, porque ja tive varias
oportunidades para sair daqui (...) e ja recusei essas propostas porque gosto da Satde Mental.
Continuaria aqui sem duvida!” (Entrevistada 3). Nos dois casos em que a opgao actual néo recai
sobre a saude mental e psiquiatria, as entrevistadas salientam “...mas ndo desgosto de Satde
Mental.” (Entrevistada 22), “E assim... Eu gosto desta...” (Entrevistada 12), mesmo assim
mudavam de area se Ihes fosse facultada essa hipotese.

No sentido contrario, uma das participantes refere “Se me saisse o euromilh6es nédo
deixava de trabalhar aqui...”, justificando “Gosto muito do contacto com os doentes e néo ha
nada que substitua isso.” (Entrevistada 19). O contacto com os doentes justificou que um dos
profissionais, apds interregno para trabalhar noutras areas, sentisse necessidade de retorno a
este campo de actuagé@o ‘ja@ me estava a fazer falta os doentes e as problematicas da Satde
Mental.” (Entrevistado 5).

Efectivamente a relagdo assume lugar de destaque nos discursos dos varios
profissionais: “somos profissionais da relagdo” (Entrevistada 15); “A relagéo € o motor de tudo.”
(Entrevistada 19) e, consequentemente as relagdes terapéuticas sdo descritas frequentemente
como proximas, empaticas e por vezes pouco formais, essencialmente por quem trabalha em
estruturas comunitarias: “estabelece-se uma relagédo de carinho porque é muito complicado
tentar-se ter uma relagéo téo formal assim...e eu acho que também néo ha necessidade disso...”
(Entrevistada 2). No entanto, parecem por vezes considerar tal proximidade como uma quebra
das regras da relagéo profissional: “ (...) eu sei que é uma relagdo terapéutica e eu sei quais s&o
os limites mas ha coisas em que eu n&o vejo mal nenhum...e ha pessoas que dizem...ah
néo...ca beijos, ca ndo sei qué...mas as vezes eu penso ‘mas qual é o problema?’ ndo é por isso
que eu estou a ter uma relagdo se calhar mais...mais fora do terapéutico porque eu acho que o
terapéutico ndo tem que ser frio, ndo tem que ser distante...” (Entrevistada 1). Pelo contréario,
outros profissionais salientam que tentam ndo se envolver e ndo dar tanto de si enquanto

profissionais e pessoas, para de alguma forma se preservarem de vivenciarem os problemas dos
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outros: “(...) acho que nos temos é que ser profissionais e ndo nos podemos estar a envolver a
esse ponto, porque depois acabamos por estar a viver 0s problemas dos outros e essa néo é
ideia.” (Entrevistada 10).

Os profissionais falam ainda da relagdo de confianca, de respeito e de ajuda que
mantém com os utentes e da sua importancia para transmitir seguranga e esperanga. Salientam
ainda que, na relagdo, o profissional tem que estar disponivel, apesar de alguns casos
reconhecerem que a disponibilidade nem sempre é a devida e que existem casos com 0s quais
tém mais dificuldade de trabalhar: “ (...) ha utentes com que me relaciono melhor. Prefiro mil
vezes um psicotico do que uma alteragdo da personalidade, por exemplo.” (Entrevistada 8). Esta
preferéncia de prestar cuidados a doentes psicéticos, em detrimento das perturbagdes da
personalidade, é referenciada por alguns profissionais dos meios hospitalares. Alguns
profissionais falam ainda de uma tendéncia protectora para com os utentes, que vao tentando
contrariar. Mas, em suma, os entrevistados referem que estabelecem boas relagdes com os
utentes e que 0 mesmo se verifica dos utentes para com eles.

Contudo, estas relagdes, estas convivéncias sdo complexas e despertam nos
profissionais ambivaléncias e hesitagdes pois, se por um lado, consideram que ser profissional
de saude mental é recompensador, gratificante, dignificante, bom e proporciona auto-realizagéo.
Por outro, conceptualizam esta experiéncia como desgastante, dificil, imprevisivel, exigente e por
vezes frustrante: “ Causa algum desgaste mas também nos auto-realiza e no final do dia temos o
sentimento de ter ajudado a pessoa que a nos recorre.” (Entrevistado 20); “ E uma &rea que do
ponto de vista psicologico é realmente mais cansativa porque, como dizem, eles tentam-nos
‘sugar’ um bocado, porque querem a nossa atengao, querem a nossa compreenséo, querem que
nos os tentemos ajudar. Nesse ponto de vista € um pouco cansativo, de resto acho que néo
trocava, gosto. Acho que o melhor mesmo é o contacto com os doentes (...).” (Entrevistada 10).

Dos discursos emerge ainda a necessidade de ter cuidado com a propria saude mental,
pois 0 contacto acentua a linha ténue que separa a saude da doenga e o facto dos avangos
verificados nos doentes serem, por norma, pequenos e nem sempre alcangaveis, exige uma
grande capacidade de tolerancia a frustracdo: “ (...) temos que ter cuidado com a nossa Satide
Mental porque deparamo-nos com algumas situagbes com as quais, antes de vir para ca, se
calhar no inicio ndo valorizamos muitos mas depois (...) comegamos a dar mais valor a Saude
Mental e a ficar mais mexidos com isso. (...) estou mais perto das dificuldades deles e isso mexe
um bocadinho mais.” (Entrevistada 8); “ Acho que os profissionais de Satude Mental tém, para

eles proprios ndo cairem em doenga, tém que relativizar um bocadinho no que refere ao tipo de
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exigéncias que tém que fazer com os doentes mentais. As vezes pequenos avangos sdo
grandes conquistas e temos que ter isso bem presente para ndo cairmos em desgraca”
(Entrevistada 9).

A boa relagdo com a equipa de trabalho surge como uma “ (...) mais-valia para nos
sentirmos bem e para estarmos saudaveis, do ponto de vista mental.” (Entrevistada 10). A
importancia de se trabalhar em equipa € acentuada pelos varios profissionais porque para
“Trabalhar em Satide Mental ninguém pode trabalhar sozinho e trabalhar em equipa néo é ter
reunibes uma vez por semana, é no dia-a-dia. Saber partilhar as informagbes que sédo
importantes para a equipa... E partilhar até os conhecimentos.” (Entrevistada 19). Porém esse
trabalho em equipa constitui-se também como um desafio, uma vez que consideram que
“trabalhar em equipa nem sempre é facil.” (Entrevistada 9).

Os desafios sdo mdltiplos e quando questionados alguns dos profissionais suspiram
perante a questao, reflectem e apontam ora caracteristicas inerentes as patologias, como a falta
de motivagdo, os défices cognitivos e os efeitos secundarios da medicagdo, ora a falta de
recursos, de respostas sociais, de aceitagdo das comunidades, de apoio das familias e o tempo
que passa de outra forma, mais lenta: “ Eu acho que o desafio numero 1 é trabalhar com
pessoas com Doenga Mental porque, independentemente desta minha vis&o optimista e lirica da
coisa, de que os doentes s&o espectaculares e até me esquego muitas vezes que eles séo
doentes, eles séo doentes! (...) porque estes doentes também descompensam, também tém
fases mas, estes doentes desmotivam que é uma coisa incrivel e isso, a meu ver, S0 0S
grandes desafios: consequir motiva-los, consequir que eles tenham vontade de fazer as coisas,
que eles queiram evoluir, que eles queiram participar, que eles queiram aprender, acho que esse
é o maior desafio.” (Entrevistada 4); “ Ndo ha servigos de Saude Mental na comunidade que
déem continuidade ao trabalho e a propria comunidade e a familia precisam de ser trabalhadas,
porque é essa propria comunidade que estigmatiza a doenga mental e as pessoas com doencga
mental.” (Entrevistada 7). Fala-se ainda do desafio de proporcionar maior qualidade de vida e de
aproximar a realidade daqueles que padecem da doencga da dos “sé@os”. A verdade é que cada
um espelha os desafios que encontra no seu local de emprego, de acordo com as
especificidades da pratica da sua profissdo e por isso cada um identifica desafios que quase
sempre diferem dos desafios dos outros, apenas coincidindo numa coisa, a quantidade: muitos.

Alguns dos desafios geram também oportunidades, como € o caso da falta de recursos,
de respostas e mesmo do estigma. Assim surge a oportunidade de investir em formagéo, de

apostar em novas abordagens, de educar e trabalhar a comunidade e até mesmo a oportunidade
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de emprego: “(...) ser profissional de saude mental também tem muito esta parte educativa. (...)
temos também de lutar pelo que falta e, de facto, uma das grandes oportunidades para quem
trabalha em satde mental é poder estudar e poder investigar e fazer projectos inovadores, numa
perspectiva de ir de encontro aquilo que sentimos que faz falta. A inovagéo e o desenvolvimento
dos novos cuidados em psiquiatria e satde mental sdo as oportunidades de exceléncia para
quem trabalha nesta area. Além de que, em termos profissionais, ¢ uma area onde ha
empregabilidade porque de facto é uma area onde cada vez mais as pessoas estdo a ter
consciéncia de que é um problema que afecta muita gente e dai serem necessarios muitos
técnicos, muitos profissionais. (...) E uma érea com futuro.” (Entrevistada 7)

Concomitantemente, surgem relatos de oportunidades decorrentes de conviver com a
diferenga, de se tornar mais flexivel, mais tolerante, que culminam na oportunidade de
desenvolvimento pessoal: “(...) ajuda a flexibilizar a maneira como encaramos a vida. (...) Para
a minha vida também retiro imensa coisa. E uma profisséo onde se recebe muito.” (Entrevistada
13); “Conviver com a diferenga...eu acho que é uma area em que Se nos soubermos aproveitar
em termos pessoais é uma area que nos faz crescer. (...) poder aprender, a aceitar a diferenga,
aprender a ser tolerante, porque € preciso ser tolerante, ser mais flexivel, menos rigido.”
(Entrevistada 4).

As oportunidades identificadas confundem-se, por vezes, com as mudancgas de postura
profissional enumeradas, uma vez que o convivio com as pessoas com doenca mental e o
trabalho desenvolvido junto desta populagdo né@o é indcuo, como vimos, para quem desta se
ocupa. A experiéncia implicou assim, aos olhos destes profissionais, uma mudanga na postura
profissional, reconhecida em maior ou menor escala por todos os entrevistados, e que se
evidencia essencialmente pelo aumento da flexibilidade, da ponderagéo, do respeito pelo outro,
pelas suas opgoes, pelas suas diferengas, com claros ganhos a nivel das competéncias de
comunicagdo e das competéncias relacionais, dentro e fora do meio laboral. Com o tempo,
aumentou também, segundo os profissionais, a confianga, 0 a-vontade e consequentemente a
relacdo de paridade entre os diferentes profissionais: “ Acho que é 1° lugar amadureci enquanto
pessoa porque de facto cada vez tenho mais respeito pela pessoa em si, como pela diferenca.
(...) Por outro lado também tive que aprender a gerir as minhas emogdes.” (Entrevistada 7); “
(...) fazia actividades muito mais superficiais a nivel de chegar até aos doentes e a vida dos
doentes. (...) Nesta fase exige muito mais e dai termos que ganhar algumas defesas. Acima de
tudo foi um desenvolvimento pessoal muito grande. (...) Maior responsabilidade neste momento
sem duvida.” (Entrevistada 8).
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Nos casos onde a experiéncia € maior em anos, observa-se que a alteragdo de postura
profissional decorreu também em consonéncia com as alteragdes legislativas, com 0s novos
caminhos de intervencgdo: “ A preocupagéo essencial nos primeiros anos em que estive aqui foi,
de facto, compensar os doentes do ponto de vista psicopatologico e agora fruto de estarmos
inseridos num pais com um sistema que também tem orientagdes europeias, agora estamos a
dar o0s primeiros pasSsos para arranjar residéncias protegidas, trabalhos protegidos...”
(Entrevistada 23); “(...) o facto de ter tido possibilidade de trabalhar na reabilitagéo psicossocial
abriu-me completamente 0s horizontes e comecei a perceber que realmente que ha muito para
fazer, ha imensas coisas que se podem fazer e por isso é que também acho que mudou a minha
maneira de estar e de ver a psiquiatria (...)” (Entrevistada 1).

Para finalizar a analise dos dados inerentes a esta primeira categoria, focamos agora o
estigma vivenciado pelos profissionais, enquanto alvo e enquanto agentes. Assim, ao questionar
os participantes se também eles se sentem alvo de estigma, as respostas sdo unanimes, ja
todos ouviram comentarios, como por exemplo, “‘tu és maluca, trabalhas la com os malucos”
(Entrevistada 19), que sdo desvalorizados pela maior parte dos profissionais envolvidos neste
estudo e que nem sempre sdo vistos como estigma propriamente dito: “eu ndo me importo com
isso porque acho que € mais a brincar, é mais uma brincadeira.” (Entrevistada 1). Nalguns
casos, os profissionais referem a desvalorizacdo do trabalho realizado nesta aérea,
essencialmente de outros profissionais de saude e colegas de profissdo que nem sequer
consideram a hipotese de exercer fungbes nesta area: “As pessoas acabam por comentar
sempre... Ndo me sinto discriminada por trabalhar neste servigo, mas muitas colegas dizem que
nunca trabalhariam aqui.” (Entrevistada 15); “ Em termos da classe profissional é mau, porque
claramente somos enfermeiros de segunda, porque enquanto os outros enfermeiros sabem de
enfermagem, a gente s6 sabe conversar com os doentes (...) Em relagéo aos colegas de outros
hospitais, eles acham que eu ando aqui a encher pneus. (...) Em relagédo a pessoas que ndo tém
a ver com a area ndo sinto propriamente estigma. O estigma esta na cabega das pessoas
quando dizem ‘Ah, trabalhas com maluquinhos?’. Ndo acham que eu seja um extraterrestre na
area da saude, eventualmente n&o percebem logo a partida porque é que alguém, em vez de
estar na cirurgia cardio-toracica a fazer transplantes cardiacos, esta a ‘aturar maluquinhos’ mas
nunca senti que alguém me tratasse mal ou menos bem por eu Ser enfermeiro e depois
enfermeiro na psiquiatria.” (Entrevistado 5).

Os Psiquiatras entrevistados relatam que se sentem efectivamente estigmatizados: “(...)

ougo muitas vezes oS meus colegas a dizer que sou das poucas psiquiatras que tem um ar
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normal. Também me lembro que quando vim para a especialidade, que era o0 que eu queria, as
pessoas mais velhas, diziam ‘oh, ndo pense nisso, ndo va para a Psiquiatria, vocé vai ficar como
eles’. Isto é uma forma de segregagédo.” (Entrevistada 23); “Mesmo pelos outros profissionais de
saude ha muito estigma em relagdo a psiquiatria e as pessoas associam muitas vezes o
psiquiatra a um determinado esteredtipo que também é maluco e uma pessoa excéntrica.
Acabam por segregar um bocadinho a psiquiatria da restante medicina.” (Entrevistado 24); “
Sinto um bocadinho isso. (...) Primeiro impacto é: chega para l& que isto pode-se pegar.”
(Entrevistada11).

No que se refere a avaliagao que os profissionais fazem da sua prestagao de cuidado do
ponto de vista do estigma, que surge no final da entrevista, apos reflexdo de variados aspectos
inerentes a tematica do estigma, abordados nesta e nas restantes categorias, observa-se
claramente uma divisdo de perspectiva. Se, por um lado, alguns profissionais afirmam n&o
estigmatizar de todo, mesmo que ja o tenham feito no passado mas que a pratica se encarregou
de esbater através do investimento na formagéao e consequente auto-avaliagao e reflexdo: “(...)
tenho esse cuidado, ou as vezes nem tenho, nem é cuidado, é mesmo maneira de estar. Eu
acho que como eu olho para as pessoas como pessoas (...) sei que as pessoas sdo todas
diferentes e néo é por ter a doenga que s&o mais assim ou mais ao sol.” (Entrevistada 1); “A
minha prestacdo de cuidados neste momento estd mais centrada nisso que noutra coisa. E
agora o meu discurso depois de ter estudado sobre isto e de ter aprofundado este tema, 0 meu
discurso mudou com os doentes (...) Vejo mais a pessoa como pessoa do que propriamente
como doente (...) ” (Entrevistada 8). Por outro lado, a maioria admite que o estigma esta
presente nas suas praticas, de forma mais ou menos consciente: “ Se calhar estigmatizo, as
vezes acho que sim...” (Entrevistada 11); (...) ndo sei se Ihe posso chamar estigma, sei que
ainda tenho...ora bem...é assim...eu acho que se calhar em certas coisas ainda tenho alguns
preconceitos (...) acho que por muito pequena que a coisa possa ser que tu aches que néo deve
ser por direito de alguma pessoa acho que ja é estigma.” (Entrevistada 2).

Outros ainda ficam na duvida, uma vez que a tentativa de néo estigmatizar nem sempre
se harmonia com a pratica, na qual as atitudes estigmatizantes se manifestam: “As vezes dou
por mim a dizer coisas que ndo séo realmente o que eu penso mas faz parte do contexto. (...) eu
tento mas é muito dificil de avaliarmos.” (Entrevistada 7). Observa-se igualmente a necessidade
de generalizagdo do estigma para todos os profissionais de saude mental, passando o discurso
para “n6s” e descentrando a questdo do “eu” para como que desculpabilizar a sua presenga:

“Também estigmatizamos. Temos que estar muito alerta para ndo estar a fazer juizos de valor,
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fazer muitos exames de consciéncia, rever a nossa pratica.” (Entrevistada 6); “Estamos sujeitos
a um burnout maior e as vezes quando estamos com maior nivel de cansago, acabamos por ficar
com menos tolerancia a algumas coisas e ai comegam a saltar os preconceitos e o estigma que
a gente tem. E acaba por se fazer algumas coisas menos correctas, mesmo algum comentario.
(...) As vezes a contar historias giras, temos que pensar no impacto que isso pode ter nas
pessoas com quem nos relacionamos e que 0 nosso papel devia ser o de tentar normalizar ao
maximo e desmistificar e, as vezes, temos uma experiéncia engragada e conta-se e esquece-se

do impacto desses comentérios. As vezes estamos a criar ainda mais estigma.” (Entrevistado 24)

Resumindo, nesta categoria organizaram-se as vivéncias dos entrevistados enquanto
profissionais de salde mental, segundo diferentes dimensdes. Desta forma, apurou-se que a
grande maioria dos profissionais se encontram a trabalhar na area da psiquiatria e saude mental
por opgao, ndo obstante os varios desafios que encontram na sua pratica que, aos olhos da
maioria, constituem-se também como oportunidades de desenvolvimento pessoal e profissional.
Aprofundamos igualmente a sua experiéncia enquanto profissionais desta area, bem como a
relacdo terapéutica que estabelecem, e tornou-se clara a ambivaléncia que sentem. Por ultimo,
verificamos que os profissionais de saude mental entrevistados s&o, nalgumas situagdes, alvo de
estigma e que também alguns deles se avaliam como agentes estigmatizantes das pessoas a
quem prestam os seus cuidados, mesmo que ndo o fagam de forma deliberada.

Os discursos organizados nesta categoria permitem enquadrar todo o restante material
discursivo, uma vez que as vivéncias enquanto profissional desta area influenciam as

percepgdes de tudo o resto que ird ser abordado de seguida.

2.2. Categoria “Representagées da doenga mental e do doente mental”

Nesta segunda categoria de analise explora-se a conceptualizagdo da doenga mental e
dos doentes mentais, por parte dos profissionais desta area, através de diferentes dimensdes.
Para tal, consideram-se inicialmente as perspectivas prévias, antes de trabalharem na area,
quando faziam parte do chamado “publico geral” e a percepcao actual enquanto profissionais de
saude mental. Seguem-se as dimensdes “reconhecimento do doente mental’, desafios para
estes doentes e violéncia/agressividade. Também a viséo dos profissionais de saude mental de
como o publico em geral entende a doenga mental foi considerada. Por ultimo, aborda-se o
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estigma da doenga mental e as razdes que Ihe estdo subjacentes, assim como, as atitudes e
praticas que, do seu ponto de vista, indicam a presencga desse estigma.

Para compreender como os profissionais conceptualizam a doenga mental e o doente
mental, & importante analisar a perspectiva que tinham do trabalho nesta area e dos doentes e
como a sua perspectiva alterou para o que é actualmente. Da analise dos discursos podemos
concluir que a maior parte dos profissionais tinha uma visdo redutora e incipiente destas
problematicas, uma vez que era uma area pouco explorada durante a formagédo de algumas
profissdes: “Era o parente pobre na faculdade.” (Entrevistada 19); “ Associava a doenga mental
ao atraso mental. No meu plano curricular nem sequer abordei a area.” (Entrevistada 22).

Pela escassez de conhecimento, alguns profissionais viam a Psiquiatria como algo
estranho e assustador, ao contrario de outros que tinham curiosidade e sempre se interessaram
por aqueles que “véem o mundo de forma tédo diferente da que eu vejo” (Entrevistada 13).
Quanto aos doentes, as opinides também sdo contraditérias, ora pensavam que os doentes
mentais eram complicados e agressivos “ (...) infelizmente antes de comecar a trabalhar era
muito tipo os coletes-de-forgas e 0s berros altos aquelas que pessoas que andavam
completamente desgovernadas pela rua” (Entrevistada 2), ora que as patologias mentais se
restringiam a sintomatologia de ordem ansiosa e depressiva.

Quem teve acesso através de estagios a pratica nesta area, apds o conhecimento
tedrico na formagao (quando presente), fala do desfasamento entre teoria e pratica, da falta de
dinédmica e do trabalho pouco aliciante: “Sempre gostei de satde mental e psiquiatria na teoria
mas realmente depois na pratica (no estagio) achava que deixava muito a desejar e portanto eu
dizia...Cheguei a dizer psiquiatria para mim néo!” (Entrevistada 1). Por Ultimo, quem esta na
pratica ha mais tempo refere que a atitude terapéutica de exceléncia era a farmacoterapia e que
“ a malta mais antiga estava la claramente para, como nos diziamos, ‘Quardar os doentes e dar o
milho aos pardais’ (Entrevistado 5). Opinido oposta tem outra entrevistada que refere que “(...)
as pessoas trabalhavam de uma forma de maior investimento na relagdo e agora trabalham de
uma forma mais defensiva, com receio das falhas e o que é que isso pode dar, e depois s6 de
papeladas, de pedir exames e numa perspectiva muito biologica e menos psicologica, muito
menos de perceber a pessoa.” (Entrevistada 11).

Mas as perspectivas prévias, as ‘teorias” construidas durante a formacao, foram
desfeitas com as praticas: “ o quadro nunca é como se pinta” (Entrevistada 2), que mostraram

uma area fascinante, desafiante, em evolucao: “A doenga mental é uma doenga como outra
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qualquer, que esta a ser cada vez melhor compreendida e é a area talvez da ciéncia que mais
potencial tem para Ser desbravada.” (Entrevistado 20), mas ainda com muito para fazer, pois
“Néo ha uma abordagem em relagdo a doenga mental e a satide mental como ha em relagéo a
outras areas da satde. E preciso desmistificar, ainda é um bocadinho assunto tabu, tal como a
sexualidade. Ainda esta muito distante da realidade das pessoas. (Entrevistada 7); “A Satide
Mental esta imbuida de uma capa de esteredtipos, de estigma, de desconhecimento que derivam
muita da desinformagdo que existe na sociedade em geral.” (Entrevistado 20). Por estas razées,
os profissionais alertam que as pessoas ndo se preocupam tanto com a sua saude mental e dao
primazia a saude fisica. Todavia ja se observaram muitas mudancgas na psiquiatria: “a psiquiatria
de hoje ndo tem nada a ver com a psiquiatria de ha 30 anos” (Entrevistado 5). Evolugdes
maioritariamente vistas como positivas e ainda em curso, como € o caso da importancia que
assumiu o trabalho em equipa e a viséo ecoldgica de que a pessoa com doenga mental deve ser
integrada na comunidade: “ o objectivo da psiquiatria (e que eu néo tinha essa ideia) é reintegrar
0 doente na comunidade e torna-lo capaz, activo, com uma qualidade de vida minimamente
aceitavel.” (Entrevistado 24).

Apos andlise das perspectivas prévias e actuais, importa agora perceber como 0s
profissionais reconheceriam uma pessoa com doenga mental, ou seja, quais 0s sinais (se
presentes) que lhes permitiiam concluir um diagnéstico psiquiatrico. Perante esta questéo,
notam-se hesitaces, até estranheza, por vezes devolvem a pergunta para uma melhor
compreensdo do que é pedido. E, novamente, as opinides divergem. Assim, a maioria salienta
que ndo se vé ou que é bastante dificil de detectar, porque “ (...) 0 pessoal néo traz um carimbo
na testa.” (Entrevistado 5) e apenas no contacto prolongado, na relacéo, é que se comegam a
notar alteragdes no padrdo da interac¢do social ou do padrdo global da funcionalidade, os
discursos incoerentes, incongruentes, as atitudes e comportamentos menos ajustados: “ (...) se
tu falares com um dos nossos doentes numa conversa basica, tu acreditas que este doente tem
até um alto nivel de escolaridade, um discurso ldgico, coerente, adaptado mas l& esta,
quebrando essa relagéo de distancia e criando aquele lago e aquela relagdo empatica com o
utente, tu vais consequir perceber que o doente nédo esta numa fase compensada, ou seja, 0
processo de pensamento dele ndo esta bem.” (Entrevistada 3). Por essa raz&o, os profissionais
consideram que € muito importante recorrer a familia para melhor compreender os percursos, o
prolongar de atitudes e de situagBes. Outros profissionais, pelo contrério, referem um
reconhecimento mais espontaneo: “ a gente vé e avalia.” (Entrevistada 6); “Uma pessoa que ja

tem alguma informagdo e com um olhar perspicaz facilmente reconheceria. Ha certas doencgas,
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certos diagnosticos em psiquiatria e certas condicbes de saude que reflectem estados
patologicos que s&o logo identificaveis.” (Entrevistado 20). Para estes profissionais, a doenga
mental reconhece-se também pela aparéncia fisica, pelo desleixo com os cuidados pessoais,
com a higiene, por vezes pela extravagancia e exuberancia do vestuario, pelas alteragdes no
contacto ocular, pela postura e forma de estar, ou mesmo pelos efeitos secundarios da
medicacao.

Contudo, os profissionais ressalvam a variabilidade das doengas mentais e dos doentes
mentais que impede a generalizagdo na forma como se reconhece: “ndo ha um doente mental
modelo ha varios, cada caso é um caso.” (Entrevistada 19). Acrescentam que todas as pessoas
tém as suas particularidades e o facto de ndo serem consideradas doentes mentais prende-se
com a manutencdo do padrdo de funcionalidade: “ Normalmente o que difere a maior parte das
pessoas que necessitam de apoio de psiquiatria das outras € a intensidade dos sintomas e a
forma como se reflecte no dia-a-dia, porque nos psicoticos, neurdticos também somos, todos
temos ntcleos neuroticos, psicoticos e quem disser que ndo tem, esta em negagéo e precisa de
ajuda também. Agora a forma como depois se reflecte na nossa personalidade, na nossa forma
de estar na vida, ai é que pode entrar ja no patologico. Ou seja, quando qualquer pessoa deixa
de conseguir fazer o seu dia-a-dia, deixa de consequir estar com as outras pessoas como estava
e entra em isolamento, claro que nas questdes psicoticas se tem algum tipo de alucinagées,
delirios, mas ai também temos que entrar muito no mundo da pessoa e temos que a conhecer.”
(Entrevistada 10) ou ainda pela variabilidade cultural na concepgdo da doenga mental e o
diferente papel das pessoas na sociedade: “Nds sabemos dos estudos culturais que existem que
0 que é aqui esquizofrenia, noutro lado ndo é e porque ndo ha-de ser. Um esquizofrénico no
meio da Amazonia € um xamd, que é a pessoa que ouve vozes e manda ali na tribo, e ca em
Portugal interna-se.” (Entrevistada 10).

A sociedade assume, efectivamente, um importante papel na forma como as pessoas
com doenga mental sdo vistas e acolhidas. E, de acordo com muitos dos profissionais
entrevistados, encarar a sociedade que, por norma, ndo o quer la e lidar com as criticas e com o
estigma é um dos maiores desafios para a pessoa com doenga mental. Um dos entrevistados
avanga mesmo que ‘A doenga mental é em boa percentagem reac¢do ao ambiente que nos
rodeia. (...) quem tem culpa da doenga mental é mesmo a sociedade. Se a sociedade mudar
provavelmente a doenga mental vai diminuir grandemente, porque tem a ver com a relagéo, tem
a ver com 0 modo como as pessoas comunicam, tem a ver com 0 modo como as pessoas Se

preocupam umas com as outras.” (Entrevistado 5). Consequentemente, outro dos desafios
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enunciados € ter uma verdadeira participagao social, inclusive no seio familiar e no emprego, que
permita a independéncia econémica. E aos desafios de ordem externa, somam-se 0s internos,
relacionados com a aceitagdo e consciencializacdo da doenca, lidar com o auto-estigma, o
reconhecimento dos sinais e sintomas, a adesdo ao regime terapéutico, a estabilizagdo
psicopatolégica: “eu acho que o maior desafio séo eles proprios. N&o seil Eu acho que é muito
complicado para eles consciencializarem-se que tém a doenga e das mudancgas que véo ter...”
(Entrevistada 2). Em suma, o maior desafio é sentirem-se felizes.

No que se refere a violéncia e agressividade, quase todos os profissionais consideram
que se trata de algo real, e que é essencialmente auto-dirigida, mas apenas em momentos de
descompensacdo, como forma de expressar mal-estar, ou como defesa em situagbes, por
exemplo paranéides e de delirio, por sentirem medo ou ameaca. Fora isso, consideram um mito
que as pessoas com doenga mental sejam violentas ou agressivas “Acho que isso é um grande
disparate, até me da nervos.” (Entrevistada 10) e créem mais facilmente que as pessoas com
doenga mental sejam vitimas de violéncia e ndo protagonistas desta: “(...) as pessoas por ndo
estarem esclarecidas, ndo toleram alguns comportamentos e portanto ndo tém estratégias
eficazes para lidar com essas situagbes e respondem com violéncia.” (Entrevistado 24). Os
profissionais referem mesmo que eles nunca foram alvos de agressividade ou violéncia por parte
de pessoas com doenga mental e que ndo tém qualquer receio que isso acontega.

No entanto, segundo os diferentes profissionais, essa néo é a perspectiva do publico,
que apresenta um conhecimento redutor e informagao essencialmente errénea sobre as doencas
mentais e, com consequéncia, perspectiva os doentes como perigosos, agressivos e violentos.
Por essa razao, e por temerem também elas ficar doentes, tém receio das pessoas com doenga
mental, sentem-se incomodadas na sua presenga e instintivamente afastam, discriminam e
estigmatizam: “Existe essencialmente medo porque as pessoas ndo conhecem e ainda tém
aquele esteredtipo do asilo, de doentes violentos. (...) Mais do que em relagéo a qualquer outra
patologia as pessoas sentem-se incomodadas.” (Entrevistado 24).

Dos discursos emerge ainda a percep¢éo de que o publico associa as doengas mentais
a incapacidade, por vezes até a deficiéncia mental, assumindo que se tratam de pessoas pouco
capazes e inteligentes, as quais associam a perda de direitos e que s&o responsaveis pela sua
doenga: “(...) expectativas baixas basicamente, as pessoas nivelam por baixo. (...) E quando
acontece realmente alguma coisa que é positiva e abona a favor deles acham fantastico
e...porque esperam sempre que eles ndo sejam capazes de uma série de coisas.” (Entrevistada

4); “ acham que s&o pessoas burras e uma doenga mental néo tira a inteligéncia a ninguém.”
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(Entrevistada 10). Apesar disso, 0s entrevistados tém a impressdo que as pessoas continuam a
n&o se preocupar com a sua saude mental.

Para finalizar a analise desta categoria, centramo-nos agora no estigma da doenga
mental, de como este é conceptualizado pelos profissionais de saude mental que participaram
neste estudo, e que razdes apontam para que se verifique, assim como, quais as atitudes e
praticas que lhe dao forma. Os discursos de grande parte dos profissionais evidenciam que estes
consideram que se trata de uma area onde houve claras melhorias, fruto das novas medicagdes
e consequente aumento da funcionalidade. Apesar da evolugdo verificada, consideram que o
estigma ainda esta enraizado na sociedade, constituindo um obstaculo ao tratamento e a
recuperacao, pelo que € necessario combaté-lo: “(...) ndo conseguimos trabalhar o desempenho
de papéis efectivo e a participagdo se o estigma for tdo grande que impega, ou seja, se 0
ambiente for tdo barreira ao desempenho da pessoa, ou se a propria pessoa for barreira a si
prépria, ndo adianta estarmos a partir pedra.” (Entrevistada 8). Contudo, consideram que nem
todas as patologias psiquiatricas sdo igualmente estigmatizadas, sendo a depresséo claramente
menos estigmatizada e a esquizofrenia “o cancro da psiquiatria.” (Entrevistada 17).

Quanto as razdes para o estigma face a doenga mental, os entrevistados exteriorizam
essencialmente o desconhecimento e a ignorancia, resultantes da falta de formagéo nesta area,
uma vez que as doengas mentais ndo sdo leccionadas nas escolas: “ Mesmo nas escolas
quando d&o o corpo humano, a saude mental é uma coisa que néo Se fala ” (Entrevistada 8),
assim como, da falta de interesse por esta tematica: “Porque as pessoas procuram muitas
coisas na Internet, procuram quem é a Lady Gaga, mas nédo procuram quais as caracteristicas
da esquizofrenia. N&o é do interesse do publico.” (Entrevistada 7). Além do mais, toda a historia
da loucura e da doenca mental faz com que as pessoas ainda associem o doente mental “ a
ideia do ‘ouco’.” (Entrevistada 13) e as informagbes que sdo transmitidas pela impressa
deturpam muitas vezes a realidade destes doentes e contribuem para a manutengdo do estigma:
“(...) ainda ontem deu uma reportagem e uma pessoa vé aquilo e a sério... como se pode
mudar a ideia das pessoas com reportagens assim? E mesmo as jornalistas que eles péem a
falar com estes doentes, quer dizer... parece que estéo ali a falar para criancinhas, para bebés.
Quer dizer... eu acho que tem que haver consciencializagdo, muito mais mesmo.” (Entrevistada
2). E com estas informagdes erroneas, surge com frequéncia 0 medo do doente e 0 medo da
doencga, até porque € uma doenga invisivel: “ O facto de ndo haver exames clinicamente

observaveis que diagnostiquem, essa invisibilidade da doenga é uma das grandes causas.”
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(Entrevistada 8) a qual os tratamentos e o sistema nem sempre ddo respostas eficazes,
potenciando o estigma do publico em geral.

Perante isto, pela visdo da maioria dos profissionais, as atitudes e praticas que indicam o
estigma s&o a rejeicdo, a hostilidade, o afastamento, a postura defensiva: “ (...) Ninguém se
preocupa, em termos de estigma com um doente que tem uma pneumonia, porque apesar de
tudo é uma coisa que a ciéncia, em termos latos, encontrou uma resposta. Quando falamos da
doenga psiquiatrica ndo é assim e como as pessoas ndo sabem o que lhe fazer o melhor é pér
de lado e dai o estigma.” (Entrevistado 5). Igualmente os comentarios desadequados e
depreciativos para com quem sofre de patologias de foro mental, a desvalorizagdo de opiniéo, a
minimizacdo das capacidades e a restricdo de oportunidades de participagédo social séo
exemplos de como o estigma face a doenga mental ganha forma: “A linguagem ‘ser maluquinho’,
‘doidinho’, ‘atrasado’. Ndo empregar, néo aceitar, ndo levar aos lugares publicos, achar que néo
devem ser casados, que ndo devem ter filhos.” (Entrevistada 11); “ (...) acho que as pessoas ja
n&o associam a este tipo de coisas mais misticas, ja ndo repelem, ja ndo fogem, ja ndo afastam
mas ainda olham como coitadinho, é uma pena, solidariedade que ndo é propriamente
Solidariedade...” (Entrevistada 4).

O estigma est&, conforme os discursos recolhidos, acima de tudo presente na vergonha
e na dificuldade em assumir uma doenga mental na esfera familiar: “ Muitos utentes referem que
familiares proximos néo tém conhecimento que eles ficam internados e muitos referem que sdo
poucos 0s amigos que saibam... E est&o ca longos periodos de tempo.” (Entrevistada 17).

Em suma, o estigma face a doenga mental estd presente nas atitudes e praticas que
tornam claro que a doenca supera a pessoa: “As pessoas ndo véem as pessoas como pessoas

que tém uma doenga, véem o doente.” (Entrevistada 11).

Sumariando, nesta categoria foram descritas as representagdes da doenga mental e do
doente mental, considerando diferentes dimensdes de analise. Desta forma, entendemos que a
percepcdo dos profissionais em relagdo a area da psiquiatria e saude mental era muito
desfasada da realidade e que actualmente a contemplam como uma area com elevado potencial
de desenvolvimento. Foi ainda clarificada a forma como reconhecem as pessoas com doenca
mental: por um lado, evidenciam a necessidade de um contacto prolongado para que seja
possivel inferir um diagnostico de doenga mental, e por outro, a facilidade do reconhecimento
através de indicadores fisicos. No que concerne aos desafios para a pessoa com doenga mental,
os entrevistados consideraram que estes podem ser decorrentes da vivéncia pessoal da doenga,
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bem como, da resposta da sociedade a esta. A violéncia e agressividade é vista como inerente a
alguns quadros psicopatologicos e apenas estd presente, segundo os profissionais, em
momentos de descompensacdo. No entanto, os entrevistados consideram que essa ndo é a
perspectiva do publico, que continua a visualizar as pessoas com doenga mental como
agressivas e incapazes, fruto do desconhecimento amplamente presente. Essa ignorancia face
as patologias de foro mental € apontada também como uma das principais razées do estigma
face a doenca mental, sendo que a atitude de eleigdo das pessoas é o afastamento, evitamento
e limitagao nas oportunidades de participacdo social.

Terminada a andlise das representacdes da doencga e do doente mental, iremos aclarar
na categoria seguinte 0 que consideram os profissionais de saude mental do tratamento da

doenga mental.

2.3. Categoria “Tratamento da doen¢a mental”

Com a categoria “Tratamento da doenga mental’ explicitamos o modo como os
profissionais de saude mental encaram o tratamento das patologias de foro psiquiatrico. Para
esta analise foram considerados os diversos intervenientes no tratamento: pessoa com doenca
mental, profissional de saude mental e instituicdo que presta cuidados neste ambito. As
perspectivas dos profissionais face @ medicagao e ao potencial de recuperacao foram igualmente
alvo de atencao.

Uma vez que o tratamento psiquiatrico se desenvolve em torno da pessoa que sofre de
um problema de foro mental, procuramos compreender, num momento inicial, como 0s
profissionais que actuam nesta area percebem o papel da pessoa no seu tratamento.

Com efeito, os profissionais reconhecem o papel fulcral da pessoa com doenga mental
no seu tratamento e salientam a importancia do seu envolvimento activo pois, caso contrario,
todo o tratamento pode ser comprometido: “O doente é o principal farmaco para ele proprio.”
(Entrevistado 20). Alertam também que as pessoas com doenga mental ainda tém algumas
reservas face ao tratamento, preferindo os hospitais gerais aos especializados: “As pessoas tém
vergonha de vir a um hospital psiquiatrico, menos, mas ainda tém.” (Entrevistada 21). Por
conseguinte, acentuam a importancia da pessoa estar bem informada e de saber como lidar com
a sua doenca para se poderem envolver no tratamento. Inclusive, de acordo com alguns dos

entrevistados, serd um maior nivel de informagdo (fornecida pelos profissionais),
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concomitantemente com o insight da doencga, que permitira @ pessoa uma maior capacitagao
para fazer escolhas conscientes sobre os contornos do seu tratamento: “ Temos que o capacitar
para que ele seja capaz de decidir sobre as suas coisas, sobre a sua vida. Eu acho que nos
temos que abandonar um bocado o papel do paternalismo, de proteger tanto que até
escolhiamos por eles, até faziamos por eles.” (Entrevistada 1). Mas o direito de escolha do
tratamento, apesar de ser visto como um direito por muitos dos entrevistados, ndo € uma pratica
frequente segundo referem: “As vezes é possivel, tém esse direito mas muitas vezes néo tém
opgédo.” (Entrevistada 6), até porque os doentes estdo habituados a ter um papel mais passivo:
‘As pessoas ndo estdo habituadas a este modelo, ndo estdo habituadas a escolher nada.”
(Entrevistada 7). Alguns dos entrevistados referem que as pessoas podem escolher
determinados aspectos do seu tratamento, mas aspectos como a medicagdo ou técnicas sao, a
seu ver, opcBes somente dos profissionais que estudaram para isso: “ E evidente que o clinico é
que estudou e a partida sabe o que esta a fazer com o doente.” (Entrevistada 9).

Perante a possibilidade da pessoa com doenga mental escolher ser ou ndo tratada de
todo, as opinides sdo claramente divergentes, coincidindo apenas na importancia do tratamento
compulsivo quando as pessoas ndo tém insight da doenca. Assim, parte dos profissionais
relembra que é um direito escolher ser ou ndo tratada e, como tal, as pessoas podem assinar um
termo de responsabilidade e recusar o tratamento, enquanto outros referem que essa escolha
extrema apenas é acessivel para determinadas patologias, ou ainda que as pessoas com
doenga mental ndo estdo capazes de fazer essa gestdo: “(...) ha uma fase em que de facto tem
que ser quase obrigado e depois nos, técnicos de satde mental, manipulamos o doente... e
criamos dependéncias também...” (Entrevistada 6). Nos discursos encontra-se ainda a opinido
de que perante uma doenga, a resposta € o tratamento: “Se a pessoa tem uma doenga, tem que
ser tratada. (...) A doenga mental, do meu ponto de vista, ndo deve ser uma opgdo de vida. Se
néo tratamos disto como doenga, estamos a criar espago para que digam a psiquiatria devia
deixar de existir, porque se é doenga é doenga. (...) Devemos tentar ajudar a pessoa a tratar-se.”
(Entrevistada 7). Uma das profissionais alerta para as consequéncias do néo tratamento “ Aquilo
que é uma liberdade (o ndo tratamento) é um presente envenenado para o doente, porque tem
liberdade para néo se tratar, s6 que essa liberdade vai-se virar contra si, porque vai fazer com
que adoeca ainda mais e vai fazer um novelo que vai ser dificil encontrar a ponta.” (Entrevistada
19). Ressalva-se que as Psicologas que participaram neste estudo evocaram que, no que
concerne ao tratamento no &mbito da psicologia, ha uma maior abertura para a negociagdo das

escolhas no tratamento.
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Os profissionais, de uma forma geral, consideram duplamente benéfico que as pessoas
com doenca mental contribuam para a recuperacdo de outras pessoas que tem a mesma
problematica: “ (...) acaba por se rentabilizar o “know-how” de alguns doentes e eles proprios
acabam por dar um contributo importantissimo e para a sua reabilitagdo acaba por ser muito
proveitosa.” (Entrevistada 9), porém alguns dos profissionais salientam que os técnicos devem
acompanhar este processo.

No que respeita a medicacdo, a analise do material discursivo mostra o papel
fundamental dos farmacos, e da sua evolugdo, para a estabilizagdo psicopatologica e
consequente incremento da qualidade de vida: “ Existem farmacos hoje em dia que melhoram
drasticamente a qualidade de vida do doente e Ihes permite ter uma profisséo e uma vida familiar
mais ou menos estavel, que lhes permite viver em sociedade no fundo.” (Entrevistado 20).
Salienta-se também a importancia da estabilidade permitida pelos farmacos para a adesao dos
utentes as intervengdes terapéuticas. Estas abordagens séo vistas como indispenséaveis, pelo
que nao devem ser subestimadas ou suplantadas pela farmacoterapia: “ N6s vemos que ha
imensos doentes, imensas pessoas com doenga mental, todos eles a fazer tratamento
farmacoldgico e, no meio daqueles todos, ha trés ou quatro ou cinco que fazem psicoterapia,
portanto, era isto que era preciso alterar.” (Entrevistada 1). Porém, os entrevistados mostram-se
preocupados com os efeitos secundarios € o consequente abandono da medicagéo: “ Se
abandonar a medicagéo, vem crise pela certa.” (Entrevistada 14). Por essa raz&o, previnem que
é importante a pessoa ser correctamente informada e alguns falam ainda que, dentro das opgdes
para o seu problema e com apoio do médico, as pessoas podiam escolher a medicagao a tomar.
No entanto, esta questdo nao é unanime: “ Acho muito complexo, porque para isso tinham que
ter estudado medicina.” (Entrevistada 23); “ (...) o doente ndo pode escolher, nédo fazia sentido,
n&o sabem, ndo conhecem.” (Entrevistada 6)

A divergéncia também surge quando se fala na recuperagdo ou no potencial de
recuperagao das varias doengas mentais. As opinides dividem-se equitativamente: por um lado,
0 potencial de recuperagéo € claramente dependente da pessoa e do contexto mais do que da
patologia: “ Depende da pessoa, depende daquilo que a pessoa era antes de ficar doente, da
personalidade pré-morbida, depende dos varios tipos de apoio que a pessoa tem a sua volta,
depende da capacidade que o proprio doente tem em baixar o seu nivel de expectativas.”
(Entrevistada 19) e por outro, é a patologia determinante para a recuperagdo. As pessoas com
doengas de ordem neurdtica tém, segundo os profissionais, maior potencialidade para recuperar,

e as pessoas com psicoses apresentam pior prognéstico. Os profissionais alertam ainda que o
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potencial de recuperagao € superior quanto mais cedo se inicia o tratamento, e que actualmente
0s varios avangos na prestacdo de cuidados permitem antever melhores resultados de
recuperagao no futuro: “ Cada vez recebemos mais pessoas no inicio da sua doenga e ai o
potencial de recuperagdo é muito maior.” (Entrevistada 19); “(...) daqui a 20 anos, estes doentes
vao estar diferentes destes nossos doentes que tiveram outro tipo de evolugdo.” (Entrevistada 7).

Perante a hipbtese de uma recuperagdo total, os profissionais levantam questdes
relacionadas com o préprio significado da expressao e apontam vérias situagdes. A maioria vé a
recuperacgao total como um ponto de equilibrio, de adaptagdo no qual o doente se mantém
assintomatico e mantém uma vida funcional, mantendo o tratamento, e neste cenario consideram
que todas as doencas mentais sdo passiveis de recuperagdo: “Temos que definir o que
entendemos por recuperagdo. Ha sempre alguma... Voltar a ficar integro como eram dantes,
acho que ndo é facil, mas também vejo isso um bocadinho como uma evolugdo, que nunca
voltamos atras, ao que éramos.” (Entrevistada 11); Embora eu ache que ha diferenca de taxa de
sucesso, eu acho que todas as patologias sdo passiveis de ter recuperagdo. (Entrevistada 2).
Outros associam a recuperagao total a uma cura e, assim as depressoes, as situagdes reactivas,
as perturbagdes do comportamento alimentar sdo vistas como tendo uma grande possibilidade
de cura.

Ap6s o conhecimento de como os profissionais véem o papel da pessoa com doenga
mental no seu tratamento, o papel da medicacdo e o potencial de recuperagédo das diferentes
doengas, € o momento de explorar como € que os profissionais que foram alvo deste estudo
conceptualizam as suas praticas. E aqui, ao contrario do que se verificou nas dimensfes
anteriores, ha grande unanimidade de opinides.

Os profissionais realgam como uma pratica fundamental, a aposta na informagéo e
educagao e na capacitacdo, de acordo com as especificidades de cada area do saber. Assim, a
sintomatologia, os sinais de recaida e formas de a evitar, a importancia da toma da medicagéo e
de assumir estilos de vida saudaveis e regrados séo alguns dos aspectos referidos. Note-se que
os profissionais ndo médicos sublinham a nédo transmissao do diagnostico e outras informagdes
clinicas que sao de competéncia médica. Por sua vez, os médicos entrevistados referem realizar
um esforgo no sentido de dar a conhecer o diagnostico mas que esse momento deve ser
pensado com grande prudéncia, quer pelo impacto que podem ter no doente, quer pelas duvidas
existentes, uma vez que s6 o acompanhamento prolongado permite um diagndstico: * A maior
dificuldade é muitas vezes a informagdo quanto ao diagndstico, porque nés também temos

duvidas. (...) dar o maximo de informag&o e nédo passar informagdo sobre a qual eu néo tenho a

57



certeza, também para néo estar a criar ainda mais ansiedade.” (Entrevistado 24); “ Hoje em dia
fagco um esforgo diferente no sentido de falar com as pessoa sobre o problema que elas tém.
Tem havido algumas situagdes curiosas (...) Esta senhora tem este problema ha 20 e tal anos e
s0 agora ha um ano é que ela achava que pelo facto de ter isso lhe ia alterar a vida toda. De
facto, sobretudo nos ultimos anos, mudei um bocadinho a minha relagdo com estes doentes,
mas sempre a tentar perceber até onde podemos ou néo falar porque as vezes temos que ter
cuidado se néo partimos uma estrutura que é muito fragil.” (Entrevistada 23)

Nos discursos, os profissionais referem que tentam assumir uma pratica de
disponibilidade, de escuta activa e de ajuda, de acordo com as especificidades de cada pessoa,
lembrando o motivo da sua prestagao de cuidados: um problema de saude mental, pois como
salienta um dos profissionais: “ Ndo ha nada mais desigual do que tratar desiguais de maneira
igual.” (Entrevistado 5). Os profissionais acentuam também a importéncia das suas praticas para
melhorar a motivagdo, o humor e favorecer a esperanca das pessoas com doenga mental.

Uma vez que os entrevistados sdo profissionais que trabalham em diferentes
instituicdes/estruturas, é de prever que as suas praticas traduzam as praticas institucionais.
Assim, serdo agora abordadas as perspectivas dos entrevistados face a essas praticas, bem
como a pratica dos outros profissionais com quem trabalham. De uma forma geral, os
profissionais revéem-se nas praticas institucionais, deixando apenas pequenas anotagdes,
nomeadamente no que se refere a adaptacdo/inovagdo das respostas para a populagdo mais
jovem e mais diferenciada que recorre aos servigos: “ Gostava que algumas coisas fossem
diferentes, porque cada vez mais recebemos as pessoas mais jovens e cada vez mais as
pessoas sdo mais diferenciadas e acho que deviamos ter outro tipo de actividades que
pudessem ir mais de encontro a esta populagdo. Deviamos adequar algumas actividades aos
tempos modernos.” (Entrevistada 19), bem como, a necessidade urgente de maiores respostas
ao nivel da intervencdo comunitaria, nas suas varias valéncias: “ Tudo o que esta na lei de
Janeiro de 2010 é preciso que deixe de estar na lei para passar a ser implementado. (...) temos
que preparar 0 doente para uma vida autbnoma.” (Entrevistada 7). Os profissionais acusam
identicamente a falta de oportunidade de escolha dos doentes e a tendéncia para o paternalismo
que leva a que se tenda a fazer tudo pelas pessoas com doenca mental, em vez de as capacitar
como se prevé. Efectivamente, quase todos os entrevistados salientam que os outros
profissionais assumem praticas estigmatizantes para com os utentes: “ Muitas vezes sédo os
proprios técnicos de saude que estigmatizam logo. Por exemplo, tendo algumas reservas
nomeadamente no dizer o diagndstico ao doente. (...) o profissional pode néo dizer porque tem
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medo do impacto que aquilo vai ter no proprio doente mas o profissional tem que ter a
capacidade de trabalhar esse impacto no doente. (...).” (Entrevistada 8). Como boas préticas
institucionais, os entrevistados expdem a disponibilidade, a abertura dos espacos e a facilidade
de contacto.

Num balango entre as préaticas pessoais e institucionais, os profissionais falam do que
encaram como praticas ideais. Para estes profissionais, as intervengdes e as estruturas
comunitarias sdo de grande importéncia, pelo que deveria haver um acréscimo destas respostas,
mais proximas do meio das pessoas, € uma descentralizagdo do tratamento em meio hospitalar:
“Temos que nos aproximar mais da comunidade. No hospital eles é que nos procuram e, as
vezes, noés é que precisavamos de os procurar a eles.” (Entrevistada 10). Realgam que é
fundamental manter estruturas hospitalares de apoio, até porque os internamentos, embora a
evitar, vdo continuar a ser necessarios “ (...) internamentos de agudos que continuam a ter
validade e hédo de ter sempre validade, porque ha momentos em que os doentes numa fase de
descompensagdo necessitam de estar internados num hospital psiquiatrico.” (Entrevistada 9),
bem como a institucionalizagéo, que apesar de ser o Ultimo recurso a utilizar, até porque pode
acelerar a perda de competéncias, ela € necessaria quando falha a retaguarda familiar ou
quando ha grande deterioragéo cognitiva: “ Institucionalizagéo é o ultimo recurso, é pé-los numa
redoma. No fundo queremos protegé-los mas institucionalizar é estigmatizar mais, é néo lhes
criar mecanismos de funcionamento que eles talvez ainda fossem capazes de ter.” (Entrevistada
).

As praticas ideais de tratamento, de acordo com os entrevistados, véo de encontro a
aposta na reabilitacdo, 0 mais precocemente possivel, ao acréscimo do empowerment dado a
pessoa, de forma a ter um papel mais participativo no seu tratamento, bem como do respeito
para com a pessoa: “ (...) cada vez queremos que oS doentes estejam mais na comunidade, ndo
é? Ou seja, eles cada vez tém menos protec¢do da instituicdo, portanto, eles cada vez estéo
mais livres. Eu acho que cada vez mais eles tém que ser mais capacitados para tomar as suas
decisbes no fundo é a vida deles e eles ndo estdo incapazes de o fazer.” (Entrevistada 1). A
implicagdo da familia e trabalho multidisciplinar das equipas s@o também vistos como
fundamentais: “ (...) tentando envolver ao maximo a retaguarda mais proxima do doente para
serem também nossos aliados.” (Entrevistado 24). Além disso, ¢ referida a importancia de abrir
as portas as comunidades, nomeadamente as escolas, para desmistificar o tratamento da
doenga mental, favorecendo a adesédo ao tratamento se um dia mais tarde necessitarem: “ Acho

que € bom fazer esse género de sensibilizagdo (visitas ao hospital) nas camadas mais jovens,
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porque depois eles s6 aceitam tratamento um dia mais tarde e, as vezes, a gente sabe que
quanto mais tarde comegam a ser tratados pior.” (Entrevistada 10)

Até ao momento, analisou-se a percepgéo do tratamento da doenga mental de acordo
com varias dimensdes, mas qual sera a percep¢do dos profissionais se forem eles ou 0s seus
familiares a desenvolver sintomatologia de patologia psiquiatrica? Perante esta questao,
emergiu, mais uma vez, o estigma: “ se me dissessem que eu tinha uma doenga mental, e por
muito que se diga que é como a diabetes, que temos que fazer medicagdo para sempre e ter
consultas regulares, é muito complicado...” (Entrevistada 22); “Coisas mais psicéticas acho que
ia lidar mal com isso, até porque conhego muito da doenga, da incapacidade, o que vai
acontecer em termos fisiolégicos ao cérebro e tem-se muita informagdo o que é uma chatice.
Né&o iria achar muita piada, como ndo ia achar muita piada se tivesse uma doenga fisica, mas
recorria a ajuda sem duvida nenhuma.” (Entrevistada 15). Se alguns dos profissionais
respondem prontamente que procurariam tratamento nesta situacdo, desde que o seu
discernimento nao tivesse sido posto em causa, outros profissionais hesitam antes de afirmarem
a procura de tratamento, referindo inclusive que o fariam de forma informal, junto de colegas: “Eu
procuraria tratamento se fosse comigo, mas néo sei se era facil...” (Entrevistada 1); “A meu ver
acho que deveria procurar ajuda, até porque estando dentro da area é impossivel de pensar o
contrario, mas néo sei... Dependendo também do tipo de patologia.” (Entrevistada 3). Alguns
profissionais confessaram mesmo ja terem recorrido a ajuda nesta area quando necessitaram.
No caso dos familiares, a resposta mais frequente € que iriam fazer um esfor¢o no sentido de

encaminhar para tratamento, mas que acima de tudo seria uma escolha da prépria pessoa.

Em concluséo, lembramos que nesta categoria foram abordadas diferentes dimensdes
que permitiram analisar as perspectivas dos profissionais face ao tratamento da doenca mental.
Foi claro neste ponto que em relagdo a maioria das dimensdes as opinides dividem-se e
contradizem-se. Assim, iniciamos com a referéncia ao papel da pessoa como doenga mental
face ao seu tratamento, que segundo os entrevistados é fundamental e decisivo para o sucesso
do tratamento, mas a possibilidade da sua escolha é alvo de discérdia. De seguida, aprofundou-
se a importancia da medicagdo no controlo dos sintomas e impacto positivo na qualidade de vida
e funcionalidade. No entanto, salvaguardou-se a importancia de coadjuvar a farmacoterapia com
outras abordagens terapéuticas. Seguiu-se a visdo face ao potencial de recuperagdo das
doengas mentais, que para metade dos profissionais esta grandemente relacionada com a
pessoa e 0 seu contexto, mais do que com a patologia, e para a outra igual parte dos
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profissionais é nitidamente dependente da patologia em causa. As praticas pessoais e
institucionais foram analisadas de seguida, e as primeiras enquadram-se nas segundas mas,
numa situagdo ideal, as respostas comunitarias seriam maioritarias face as respostas
hospitalares. Neste ponto alertou-se que a maioria dos profissionais reconhece praticas
estigmatizantes nos outros profissionais de satde mental. Por ultimo, passou-se a palavra para a
primeira pessoa e os profissionais afirmaram que procurariam tratamento na presenga de
sintomatologia do foro mental neles préprios, apesar de algumas hesitagoes e de alguns nao se
sentirem confortaveis com essa ideia. No caso dos familiares, aspecto também referido, é
unanime que encaminhariam para tratamento.

Na logica do tratamento, uma plena participagdo social serd o objectivo ultimo da

reabilitagdo, pelo que a categoria que finaliza esta anélise debruga essa questao.

2.4. Categoria “Participagcdo social da pessoa com doenca mental”

A categoria que conclui esta anélise do material discursivo, resultante das entrevistas
realizadas a 24 profissionais de saude mental, remete para a participagao social da pessoa com
doenga mental, considerando a vivéncia na comunidade, o emprego e o casamento, chamando,

uma vez mais, os entrevistados a colocarem-se como intervenientes.

De acordo com as novas politicas de saude mental, a pessoa com doenga mental ndo
deve ser desenraizada da sua comunidade. Efectivamente, os profissionais concordam com esta
politica, referindo que é um direito que assiste as pessoas com doenga mental e que é nesse
sentido que as coisas se estdo a processar, apesar de reconhecerem que nao se trata de um
processo facil: “ é complicado porque pronto...o proprio estigma, as proprias limitagbes que
existem associadas ao estigma, a falta de emprego, a falta de oportunidades, mas apesar disto
tudo eu acho que as pessoas estdo melhor na comunidade, estdo melhor fora da instituido, por
assim dizer, na sua casa, mesmo que as vezes em casa seja complicado e que seja... mesmo
que na propria familia haja estigma que, as vezes ha na propria familia, mas acho que sim que é
bom, acho que é bom e que cada vez ha-de ser melhor... “ (Entrevistada 1). Alertam, contudo,
que para que seja possivel a participagéo efectiva na comunidade, é importante que as pessoas
se encontrem compensadas a nivel psicopatologico, que tenham alguma autonomia ao nivel da
mobilidade e competéncias sociais basicas. A retaguarda familiar e, essencialmente, a clinica é

vista como fulcral para o sucesso destas medidas: “ (...) com técnicos de satde mental por tras
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que possam dar essa ajuda e superviséo que necessitam.” (Entrevistada 8), mas sem esquecer
que muitas vezes estas familias ja estéo desgastadas pela doenga: “ As familias ndo aguentam
ter um doente assim.” (Entrevistada 6). Aspectos como a receptividade do meio e a vertente
ocupacional sao igualmente referidos como importantes, mas nem sempre verificaveis: “Sdo
poucas as pessoas na comunidade que recebem de bragos abertos um doente que teve, e para
eles continua a ter, um carimbo de doente mental” (Entrevistado 5); “ eu ligo e é so dizer que
estou a ligar de um servigo de psiquiatria que as colegas dizem logo que néo tém vagas”
(Entrevistada 14). Em suma, os profissionais véem como positivo o facto de os doentes estarem
e participarem na comunidade mas alertam a necessidade de criar condi¢des para uma efectiva
participacdo: “ (...) reunidas as condi¢bes minimas para as pessoas se sentirem bem e depois a
vertente ocupacional e de participagdo social: integrar a pessoa nalguma rotina que permita
contacto social.” (Entrevistada 8). Um dos entrevistados chama a atengéo para a continuidade
das instituicbes nas comunidades, em vez das respostas vislumbrarem na propria comunidade:
Aquilo que falta para a doenga mental é apoio da comunidade e néo das instituigées. (...) o que
acontece € apenas uma transferéncia da instituicdo. O fim da linha € a comunidade sem ser
instituigdo e essa néo estéa a funcionar. “ (Entrevistado 5).

No que concerne ao emprego, a postura principal que os profissionais adoptam € que
este assume grande importancia para as pessoas com doenga mental, quer pela independéncia
econdmica que permite, bem como, pela vertente de insercdo que lhe € intrinseca: “seria
importantissimo a integracdo dos nossos doentes em contextos laborais, porque a nossa
inser¢do social esta muito associada & nossa inser¢do laboral.” (Entrevistada 9). Porém, os
entrevistados destacam que determinados casos apenas se coadunam com situagdes de
emprego cujas exigéncias sejam adaptadas a pessoa e que permitam alguma flexibilidade,
nomeadamente ao nivel de horério: “ Se calhar ndo conseguem cumprir um horario de emprego
das 9h as néo sei quantas, com muitos desafios, mas se as caracteristicas forem adaptadas as
exigéncias que a doenca deles tem, séo absolutamente funcionais (...)” (Entrevistada 13). Esta
adaptagao, segundo os profissionais, ndo tem necessariamente que se desenvolver no ambito
do Emprego Protegido, apesar desta situagdo poder acontecer inicialmente, concomitantemente
com um maior suporte clinico, para que mais tarde, a pessoa assuma de forma completamente
autonoma o emprego: “NOs chegamos a conclusdo que em muitas situagbes com um
acompanhamento técnico, mais amiudado numa fase inicial e menos amiudado mais la para a
frente, nos podiamos perfeitamente integrar muitos dos nossos doentes num contexto de
trabalho. “ (Entrevistada 9).
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A verdade é que as respostas de emprego sdo escassas e pouco diferenciadas, para
pessoas com doenga mental cada vez com mais formagdo. A conjectura economica actual é
também vista como limitativa, ao qual se acrescem as limitagdes decorrentes de algumas
patologias: “ Sabemos que muitas vezes as pessoas ficam com handicaps grandes em termos
de concentragéo, as pessoas ficam com défices em termos cognitivos, e se calhar com um ritmo
de execugdo muito mais lentificado, e isso tera interferéncia no trabalho. Se néo ha trabalho para
alguém que consegue ter um ritmo de trabalho regular, &€ despachado e polivalente, como é que
nos vamos consequir arranjar trabalho para alguém que pode ser lento, que pode ter algumas
dificuldades do ponto de vista do relacionamento interpessoal? Temos que ser realistas, é
dificil...” (Entrevistada 19). E ainda mencionada a falta de sensibilidade das entidades
empregadoras para esta problematica, que excluem a partida os potenciais empregados quando
sabem da existéncia de uma doenga mental: “(...) nés temos muitos utentes que séo recusados
por serem sinceros e por admitirem que tém uma doenga mental e o patrdo simplesmente ja néo
querer pér 14 uma pessoa que para eles é uma pessoa maluquinha portanto, de longe, uma
pessoa maluquinha estar na empresa.” (Entrevistada 2), pelo que as empresas familiares séo
muitas vezes a resposta laboral encontrada.

Os profissionais salientam que o emprego tem um lugar de destaque na sociedade e que
ha uma tendéncia para exacerbar a sua importancia. Contudo, a escolha das pessoas com
doenga mental pode néo passar pela insercdo profissional: “ Se ha tanta pessoa sem doenga
mental nenhuma e com Rendimento Social de Insercdo e sem querer fazer nada, porque é que
0s doentes tém que trabalhar? Quando eles querem acho muito bem que ajudemos.”
(Entrevistada 14).

Perante a hipotese de serem empregadores, os entrevistados referem maioritariamente
que empregavam alguém com doenga mental, caso essa pessoa fosse capaz de desempenhar
as fungbes que lhe seriam incumbidas, e uma grande parte diz que empregaria sem quaisquer
restricbes: “ Também queremos dar oportunidade aos outros, mas também queremos que aquilo
que perspectivamos para aquele posto de trabalho seja cumprido.” (Entrevistada 10). Referem
ainda que gostariam de impulsionar uma empresa que desse resposta aos utentes a quem
prestam cuidados. No entanto, alguns dos profissionais hesitam se empregariam numa empresa
sua pessoas com doenga mental, acentuando que iria depender da doenga ou das capacidades
apresentadas: “ Claro que contrataria uma obesidade, uma anorexia, uma depresséo, uma

ansiedade, uma perturbagdo obsessiva-compulsiva, uma esquizofrenia para um trabalho de
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menor responsabilidade contrataria sem duvida nenhuma. Para um trabalho muito desafiante
n&o... uma situagdo mais rotineira.” (Entrevistada 13).

Alguns dos entrevistados partilharam que trabalham ou ja trabalharam com pessoas com
doenga mental e, se nalguns casos até se esquecem desse facto ou referem que é igual a
trabalhar com pessoas sem doenga mental, noutros salientam a obrigagdo de maior atencéo e
maior tolerancia, uma vez que sdo profissionais nesta area. Ha ainda entrevistados que
salientam que por vezes é complicado, uma vez que as pessoas em questdo se encontram elas
proprias a prestar cuidados de satde mental a outros: “ As vezes é mé (a experiéncia) porque ha
uma outra questdo que se coloca, porque estamos a falar da area da saude, e de
comportamentos e de obrigatoriedades éticas e deontologicas (...) Muitas vezes levanta questao
porque admito que em algumas situagdes o nivel de cuidados prestados néo seja o melhor (...)”
(Entrevistado 5).

Quando a questao € em torno do casamento, as opinides séo uniformes no que se refere
ao direito ao casamento das pessoas com doenga mental: “Tém todo o direito de se casar. Ndo
acho que haja limitagdo nenhuma, acho que até favorece. Tém melhor prognoéstico aqueles que
tém mulher ou marido do que os Solteiros.” (Entrevistada 11). No entanto a situagéo € vista de
forma diferente consoante se s&o os dois elementos do casal com doenga mental ou apenas um:
“ Se forem duas pessoas com doenga mental a casar uma com a outra, acho que ndo é um
factor de muito bom prognostico, porque é dificil o tal controlo e tal monitorizagéo de sinais e
sintomas e a tal estabilizagdo que a pessoa tem que ter. (...) Se for uma pessoa que encontre
alguém que lhe dé essa estabilizagdo, acho que hd um bom progndstico.” (Entrevistada 8);
“Claramente um casamento de um doente mental é algo que encaixa na normalidade. (...) € ndo
tem que casar com outro doente mental, pode casar com outra pessoa teoricamente s& que,
eventualmente, até pode ser um bom suporte. Nada contra.” (Entrevistado 5). Mais uma vez, as
doengas psicoticas sdo vistas como as mais problematicas, também quando se fala em
casamento e sdo as que, para os profissionais, exigem maior supervisao de familiares: “ (...)
acho que a familia tem que estar um pouco atenta aquele relacionamento, porque da experiéncia
que tenho daqui acabam por quebrar. (...) a maior parte dos doentes mentais ou séo solteiros ou
S&o divorciados.” (Entrevistada 10). Embora ndo tenha sido alvo de questéo, os profissionais
lembraram que a possibilidade de ter filhos tem que ser vista com grande ponderagéo, quer
pelas competéncias de parentalidade e maternidade, quer pela possibilidade de transmisséo
genética: “(...) em relagdo ao ter filhos é que uma situagdo em que eu tenho algumas duvidas,

pbe-me um bocadinho dividida entre o racional e 0 emotivo... (siléncio) Devemos ser flexiveis, se
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calhar ndo ha uma regra rigida, é uma coisa que deve ser avaliada caso a caso, mas as
situagdes que tém alguma carga hereditaria acho que devemos ser mais rigorosos e racionais,
mas com aquelas que ndo tém, acho que com alguma ajuda, alguma supervisdo, acho que é
possivel até terem filhos e criarem-nos.” (Entrevistada 11); “ Os psicéticos, os débeis néo tém
competéncias de parentalidade ou maternidade.” (Entrevistada 21).

Quando € solicitado que os entrevistados considerem a possibilidade de casar com
alguém com doenca mental notam-se hesitagdes, siléncios, estranheza com a questéo, alias é a
questdo que maior surpresa causa nos entrevistados: “Que pergunta!” (Entrevistada 21), “E uma
pergunta complicada!” (Entrevistada 15). Nota-se dificuldade na resposta, uma vez que nunca
tinham colocado essa questao a si proprios: “ Nao sei que lhe possa responder... Nunca pensei
nisso...” (Entrevistada 23), pelo que grande parte dos entrevistados referem nao conseguir
colocar-se nessa situagdo: “(...) acho que...ndo seil Eu acho que também sé vivenciando, eu
acho que as vezes uma pessoa acha que sim, outras vezes acha que ndo, e SO mesmo
vivenciando é que sabe o que faria.” (Entrevistada 2).

Apos as hesitagbes e as reflexes em alta voz, os entrevistados admitem que o
casamento com alguém com uma doenga mental dependeria, para muitos, de factores como
estar apaixonado: “Olha, hmm...Se me apaixonasse por essa pessoa, €U casava,
independentemente de ela ter doenga ou néo.” (Entrevistada 1)e nalguns casos dependeria de
qual a doenga em causa, sendo para tal necessario definir o que € a doenga mental: “ Voltamos

”m

a questédo, o que é a doenga mental? ™ (Entrevistada 21). Se uns respondem tendencialmente
que sim: “A minha tendéncia é dizer que sim, obviamente.” (Entrevistada 4), outros confessam
nao se conseguirem ver casados com alguém com uma doenga mental, mesmo reconhecendo
que essa nao é a reposta “politicamente correcta”. Lembram o sofrimento que os familiares das
pessoas com doenca mental relatam: “ Mas para ser o0 mais sincera possivel, o primeiro impacto
é que ndo.” (Entrevistada 10); “Eu ndo sei se era téo altruista a esse ponto. (...) Mantinha, seria
motivo para ndo abandonar, mas casar sabendo a partida se calhar ndo. Temos que tratar da
nossa satide mental também... S6 se ficasse doida, apaixonada para fazer um disparate desses.
A partida teria bom senso de ndo me casar, de me juntar a uma pessoa com doenca mental”
(Entrevistada 6). Contudo, evidenciam que ndo seria a doenga mental que levaria a que
abandonassem a pessoa, apds o casamento, apesar da ruptura inerente ao processo patoldgico:
“Acho que seria incapaz de acabar a relagdo por a pessoa ter a perturbagdo mental, mas nédo sei
se me adaptaria a todas as mudangas que estas doengas implicam, porque a pessoa acaba por

mudar.” (Entrevistada 15).
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Quando a questao implica os familiares, de como reagiriam perante a possibilidade de
um familiar casar com alguém com doenca mental, os profissionais perspectivam que o seu
papel seria o de informar, orientar e esclarecer sobre a doenga em questao, alertando para
alguns dos desafios inerentes a conviver diariamente com pessoas com patologias de foro
mental, mas que nao se oporiam a escolha do familiar: “ Que nédo seja um presente envenenado,
porque sem duvida nenhuma, e nds vemos isso pelos familiares, ou realmente a pessoa gosta
da pessoa ao ponto de consequir lidar com os momentos maus e com 0S momentos bons, ou
entdo mais vale ndo entrar por ai.” (Entrevistada 8). As profissionais entrevistadas que sao maes
admitem que essa ndo seria uma situa¢do que lhes agradasse de todo, que tentariam dissuadir
os filhos, uma vez que como mées desejam o melhor para os filhos: “ Como mée, quero o melhor
para o meu filho e ndo ia gostar nada que ele quisesse casar com alguém com essas
problematicas.” (Entrevistada 18); “Se a minha filha me aparecesse com um psicotico, se calhar
iria pér os alertas todos, iria tentar mostrar os defeitos todos das dificuldades que é uma vida ao
lado de. Se fosse um irm&o, o sangue ja é a obrigatoriedade de cuidar dos nossos, agora ir
buscar os outros para cuidar, néo é preciso ser altruista a esse ponto. (...) “ (Entrevistada 6).

Concluindo, nesta categoria dissecou-se qual a viséo dos profissionais de saude mental
no que se trata da participacao social das pessoas com doenga mental. Desta analise conclui-se
que os entrevistados conceptualizam como positiva e necessaria a vivéncia das pessoas com
doenga mental na comunidade, alertando que existem algumas condicionantes para que tal seja
viavel, nomeadamente uma rede de suporte formal e informal, assim como uma vertente
ocupacional. Quanto ao emprego, é visto como fundamental, mas as suas exigéncias devem ser
adaptadas a pessoa em questao, pelo que o emprego protegido podera ser uma boa resposta
num momento inicial. Se fossem empregadores, os profissionais empregariam pessoas com uma
doenga mental, alguns sem qualquer restrigdo e outros considerariam se a pessoa seria capaz
de exercer a fungéo de forma a permitir a produtividade. Seguiu-se a abordagem ao casamento,
encarado como um direito que assiste a pessoa com doenga mental e como indicativo de um
melhor prognéstico. Perante a possibilidade de casarem com alguém com doenga mental,
responderam com surpresa e grande hesitagdo e enquanto uns referiram que o faziam se
apaixonados, outros confessaram que nao estariam capazes de assumir tal compromisso. Se a
questdo for com um familiar, acentuam a importéncia de informar e alertar para as

contrariedades de viver com alguém com um problema destes.
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Apo6s esta Ultima analise, verificou-se que é essencialmente nestas questbes, que
transcendem os muros dos hospitais e dos tratamentos, que emergem claramente o0s
preconceitos, os esteredtipos, quando as pessoas sdo incentivadas a colocar-se como
intervenientes e quando se fala de participagédo social, 0 objectivo ultimo do tratamento.

Com esta categoria, da-se por terminada a analise dos discursos dos profissionais de

saude mental entrevistados e segue-se com a discussao destes.

3. Discussao dos Resultados

Neste ponto serdo discutidos os resultados obtidos neste estudo e que foram analisados
no ponto anterior. Esta discussao inicia-se com a impressao geral das entrevistas realizadas, a
qual se segue a reflexdo sobre os achados, confrontando-os com a teoria de quem ja estudou
estas tematicas, de forma a melhor perceber se existem crengas e atitudes estigmatizantes nos
profissionais que foram entrevistados para este estudo. Para finalizar € feita uma reflexao sobre

as limitagdes deste estudo.

Iniciamos esta discussdo com as impressdes decorrentes das entrevistas realizadas,
uma vez que a postura dos participantes nas entrevistas é um aspecto importante a considerar e
que as transcrigdes apresentadas néo relatam. Como referido anteriormente, as entrevistas, das
quais resultou o material discursivo analisado no ponto anterior, tiveram uma duragao variavel,
fruto das determinagGes temporais dos profissionais, bem como, da maior ou menor reflexao ou
ainda da maior ou menor recorréncia a exemplos que ilustrassem as opinides expostas. Nos
casos em que 0s entrevistados preveniram a partida que ndo dispunham de muito tempo para a
entrevista ou quando alertaram, no seu decorrer, que nao teriam muito tempo para a continuar,
nao se descurou a abordagem de todas as dimensdes previamente consideradas, mesmo que o
grau de exploragéo possa ter sido menor. A parte disso, a grande parte dos profissionais alvo do
estudo consideraram a entrevista um 6ptimo exercicio de reflexdo, que admitiram nunca o ter
feito antes de forma estruturada. Confessaram também que estavam a ponderar aspectos que
nunca antes tinham sido alvo da sua analise e, como tal, consideraram a entrevista uma
experiéncia enriquecedora. Efectivamente, o exercicio de reflexdo dos profissionais nas suas
proprias atitudes e preconceitos € visto como imperativo, de acordo com Carlisle e colaboradores

(2001), para que estes aspectos desfavoraveis sejam minorados e se possam desenvolver
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estratégias para os ultrapassar. Grande parte dos entrevistados acentuou ainda que teria todo o
gosto em ter acesso ao resultado final deste estudo.

E de realcar que a maioria dos profissionais entrevistados apresentou uma postura
descontraida e respondeu com escassas reservas as questdes colocadas. Note-se que nalguns
casos a entrevistadora ja conhecia os participantes no estudo, o que podera ter contribuido para
um maior a-vontade por parte destes. No entanto, a descontracgdo néo se verificou em todos os
entrevistados, uma vez que alguns pareceram assumir uma postura de menor exposigéo,
defendendo-se com respostas vagas e apelando ao conhecimento tedrico, numa tentativa de
nao expor as suas reais percepgdes. Contudo, perante algumas questdes colocadas,
nomeadamente quando era solicitado que assumissem um papel de intervenientes, as opinides
pessoais acabaram por surgir.

No decorrer das entrevistas, notaram-se muitas hesitagdes, siléncios para reflexdo. As
hesitagdes nalgumas respostas, 0s compassos de espera denunciam por vezes a dificuldade em
assumir uma postura “politicamente incorrecta”, as vezes seguida por expressdes como “tenho
que ser sincera”, quando as atitudes e crencgas estigmatizantes emergem.

Foquemos agora os conteudos das entrevistas. Como vimos, os Psicdlogos e o0s
Médicos Psiquiatras foram os profissionais cuja escolha recaiu, ainda durante a formagéo, para a
area da saude mental, uma vez que esta area sempre lhes despertou interesse. Igualmente, no
caso das Terapeutas Ocupacionais entrevistadas houve uma opcao por trabalhar nesta area e,
pelo contrério, a maioria dos Enfermeiros e Assistentes Sociais salientaram que trabalhar
inicialmente nesta area foi uma casualidade ou uma op¢&o condicionada por diferentes factores
externos. A pouca exploragdo desta tematica na formacdo base, especialmente referida por
estes profissionais, mas também por Psicologos, pode ser uma das justificagbes para que a
opcao para exercer a fungédo laboral ndo tenha recaido a partida na area da satude mental. Nesta
andlise ndo podemos descurar que os profissionais alvo deste estudo divergem
consideravelmente no que se trata de anos de experiéncia, ou seja, a sua formagao, mesmo
dentro da classe profissional, podera ter sido bastante dispar. Em oposi¢édo, as Terapeutas
Ocupacionais salientaram a forte componente de formagéo nesta area, bem como, o facto da
propria profissdo de Terapeuta Ocupacional ter iniciado no ambito da psiquiatria e da escola
superior onde se formaram ter estado, durante muitos anos, nas instalagdes do Hospital de
Magalh&es Lemos. Estes achados vao de encontro aos dados apresentados por Boyd (2008)
que afirmam que os estudantes de medicina e de terapia ocupacional, decorrente do contacto

com pessoas com doenca mental tendem a apresentar atitudes mais favoraveis face as pessoas
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com doenga mental. Apesar de Boyd (2008) fazer também referéncia aos estudantes de
enfermagem, a verdade € que no presente estudo os profissionais referiram que a sua
perspectiva enquanto estudantes, mesmo apds o estagio, ndo era positiva face a esta area de
actuacdo. Também o estudo desenvolvido por Barbosa (2010) com alunos de 1° ano e finalistas
dos cursos de Enfermagem, Medicina, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional, mostra
que os alunos de Enfermagem e de Terapia Ocupacional sdo 0s que apresentam atitudes mais
favoraveis, fruto da formagao académica, nomeadamente do estagio curricular obrigatério nesta
area da saude. Comparando a populagéo do nosso estudo e as amostras dos estudos de Boyd
(2008) e Barbosa (2010) podemos ponderar que a contradi¢do entre 0s nossos dados e 0s
destes estudos se justifique pelo desfasamento da formagéo, em termos de anos de término de
curso que certamente esta associado a distintos planos curriculares de ensino de enfermagem.

Independentemente dos anos de pratica na area da salde mental ou da classe
profissional, verificamos que ha um reconhecimento de que a experiéncia com pessoas com
doenga mental levou a alteragdes na postura profissional e pessoal. Assim, o desenvolvimento
de aspectos como a flexibilidade, a ponderagdo, o respeito pela pessoa e o ganho de
competéncias de comunicagcdo e de competéncias de relagcdo sdo aspectos referidos pelos
entrevistados como caracteristicas adquiridas com a profissdo e que, segundo Bond e
colaboradores (2008), séo desejaveis para quem trabalha com pessoas com doenga mental.
Este autor refere também a importancia da atitude de esperanga e optimismo, a vertente
motivacional, a escuta empatica, a relagdo de ajuda e confianga como praticas fundamentais
para a alianga terapéutica e para uma reabilitagdo psiquiatrica efectiva, que estédo igualmente
patentes nos discursos dos diferentes profissionais. Importa aqui sublinhar como os profissionais
conceptualizam a relagdo que estabelecem com as pessoas a quem prestam cuidados. Como
vimos, a relagcdo assume contornos de maior proximidade para quem desempenha as suas
funcdes em estruturas comunitarias. Esta maior interacgdo com os profissionais de salide mental
é relatada por utentes e respectivos familiares de uma estrutura comunitaria no Brasil, num
estudo desenvolvido por Nunes e Torrenté (2009) e é vista como um aspecto satisfatorio na
prestacdo de cuidados. Uma vez que o distanciamento € uma das praticas consideradas como
estigmatizantes (Hinshaw & Stier, 2008), os profissionais das estruturas comunitarias podem
assim contribuir eficazmente para um menor impacto do estigma. Além desta proximidade,
alguns profissionais confessam que o acompanhamento prolongado no tempo, inerente a esta
area de actuagdo, causa algum desgaste e consequente necessidade de desdramatizar as
situagdes que nalguns casos podera justificar algumas praticas estigmatizantes.
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Ainda quanto aos cuidados prestados pelos profissionais, alguns dos entrevistados que
exercem a profissdo em meio hospitalar referem a preferéncia de prestar cuidados a doentes
psicéticos, em detrimento das perturbagdes da personalidade. Apesar disso, quando analisamos
os dados referentes a perspectiva dos profissionais face ao potencial de recuperacédo, as
doengas psicéticas sdo as que séo consideradas como tendo pior prognostico, o que é contradito
por Leff e Warner (2006), bem como por Boyd (2008), que verificaram a prevaléncia de estudos
recentes que prevéem melhores perspectivas a longo prazo do que as que se acreditavam. Por
sua vez, situagdes reactivas, ansiosas, depressivas ou perturbagdes do comportamento
alimentar séo vistas com melhor progndstico e susceptiveis de cura. Bond e colaboradores
(2008) acentuam que perspectivar a pessoa a partir da sua patologia pode ser extremamente
util, para compreender os contornos da doenga e do seu impacto, mas foca mais as limitages
em prejuizo dos pontos fortes da pessoa, exacerbando o sentimento de incompeténcia e o
estigma. Acresce-se que, analisando os discursos, se verifica uma segmentagado igualitaria entre
profissionais que acentuam o diagnéstico como determinante para a recuperagao e profissionais
que enaltecem a pessoa e 0 seu contexto, em detrimento da patologia para o sucesso do
tratamento. Esta divisdo de opinides néo se encontra relacionada com factores de idade, local de
emprego ou formacdo, com excepgdo para a classe medica que da maior importancia a
patologia, 0 que pode estar relacionado com a énfase dada por estes profissionais a patologia,
na medida em que & esperado que fagam diagndsticos clinicos. Nos restantes profissionais
serdo eventualmente as diferentes caracteristicas pessoais que ddo margem a diviséo de
opinides. E de notar que os profissionais mais novos vislumbram em maior escala a
possibilidade de uma recuperacao total, independentemente da patologia, situacao corroborada
num estudo desenvolvido por Vibha, Saddichha e Kumar (2008) que identifica atitudes mais
positivas face a doenga mental nos profissionais de salide mental mais novos.

Perante estas descobertas, e considerando que centrar o tratamento na patologia e néo
na pessoa € uma forma de estigmatizagdo, uma vez que implica a utilizagdo de um rétulo (o
diagndstico) que estabelece a partida uma limitagdo nas suas oportunidades de vida,
nomeadamente no que se refere a recuperacado, que quando eficaz se traduz numa participagéo
social e qualidade de vida igual aos demais, podemos concluir que parte dos profissionais, nos
quais se inserem a totalidade dos psiquiatras, apresentam crengas estigmatizantes sobre as
pessoas a quem prestam cuidados, o que ja havia sido verificado por Jorm e colaboradores
(1999 cit in Leff & Warner, 2006; Boyd, 2008).
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Ainda no que respeita ao tratamento, ficou claro que apesar de parte dos entrevistados
perspectivarem o papel da pessoa com doenga mental como fundamental e preferencialmente
activo para se obter a recuperacdo desejada, nem todos os profissionais concordam que a
pessoa possa escolher os contornos do seu tratamento. Estas perspectivas podem ser preditivas
de que o tratamento se baseia na doenga e ndo na pessoa ao qual se destina, como concluiram
Figueiredo e Rodrigues (2003) ao observar os tipos de tratamentos propostos por profissionais.
A possibilidade de escolha do tratamento, numa perspectiva de incremento da auto-
determinacdo e do empowerment de pessoas com doenga mental é visto por Carlisle e
colaboradores (2001) como uma necessidade crescente nos cuidados de saude mental e um
desafio para os profissionais. Neste estudo, s6 alguns dos profissionais (menos de metade) com
menor tempo de experiéncia na area da saude mental, ndo obrigatoriamente mais novos em
idade, consideram que as pessoas com doenga mental tém maior direito a auto-determinagéo no
que se relaciona com a escolha do seu tratamento. Concomitantemente, a restricdo nas
escolhas de tratamento e a referéncia a “meus doentes” assume-se como um desequilibrio de
poder entre os profissionais € as pessoas com doenca mental, pelo que mais uma vez estdo
presentes atitudes estigmatizantes (Link & Phelan, 2001; Rosenberg et al, 2006).

Quanto & forma de reconhecimento do doente mental, as opinides divergem. A maioria
dos profissionais realga que a doenga mental se reconhece através de alteracdes
comportamentais, detectadas com o contacto prolongado no tempo, como corroboram
Figueiredo e Rodrigues (2003). Os restantes profissionais relatam que reconheceriam pessoas
com doenga mental através de caracteristicas observaveis, sendo essa uma das formas de
reconhecimento relatadas pelo publico em geral (Bond et al, 2008). Note-se que nenhuma das
profissionais que desempenha fungbes em estruturas comunitérias refere aspectos observaveis
como forma de reconhecimento das pessoas com doenga mental, 0 que podera efectivamente
relacionar-se com o facto de prestarem cuidados na comunidade, pois notam que as pessoas a
quem prestam cuidados nao se destacam das demais presentes na comunidade.

Ao abordarem a perspectiva do publico em geral face a doenga mental, os profissionais
acusam a falta de conhecimento como a principal razao para o estigma verificado, considerando
que uma das formas de estigmatizar € a limitagdo nas oportunidades de vida. No entanto, os
profissionais, cujo conhecimento é amplamente superior ao do publico em geral, revelam através
dos seus discursos, que também eles estigmatizam as pessoas com doenga mental, ao
consideraram que as pessoas nem sempre estdo aptas a trabalhar, a casar ou a assumirem o

papel de mae ou pai. Estes achados vao de encontro aos estudos de Sriram e Jabbarpour
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(2005), Wahl (1999) e de Boyd (2008) de que os profissionais assumem um duplo papel, uma
vez que interiorizam os sentimentos estigmatizantes que esperam que o publico e os seus
clientes declinem. Alias os profissionais referem que os maiores desafios das pessoas com
doenga mental é lidar com o estigma e sentirem-se membros participativos da comunidade, no
entanto sdo 0s mesmos profissionais que se tornam agentes de estigma ao delimitarem as
oportunidades de participagdo quando as questdes sdo colocadas na primeira pessoa, ou
quando envolvem os seus, nomeadamente na questdo do emprego e do casamento. Perante a
hipétese de empregar uma pessoa com doenga mental a tendéncia geral dos profissionais é que
a empregariam, parte faziam-no sem restri¢des, no entanto, alguns deles (onde estdo incluidos
todos os psiquiatras) salientam que teriam atengéo se a pessoa era capaz de desempenhar as
funcdes pretendidas e alguns salvaguardam ainda que as pessoas com patologias de ordem
psicotica ndo seriam as mais indicadas para desempenhar tarefas de maior exigéncia. Uma das
razdes para que estas atitudes, a partida estigmatizantes, se verifiquem pode ser o receio de que
um trabalho a tempo integral ou demasiado exigente leve a uma recaida e a uma experiéncia
frustrada (Boyd, 2008). Nas questdes relacionadas com o casamento, as crengas e atitudes
estigmatizantes tomam maiores dimensdes. Diante da questdo se casariam com uma pessoa
com doenga mental, nenhum dos profissionais assumiu um sim sem duvidas, mas quem tendeu
para essa resposta foram os entrevistados mais novos. A duvida e perplexidade perante esta
hipdtese foram evidentes e a necessidade de uma maior ponderacdo se estivessem nessa
situagdo foi largamente mencionada. Quando a questdo se pde para os seus familiares, o
estigma estd presente nas entrevistadas que sdo mées que confessam inclusive que
incentivavam os filhos a desistirem desse casamento.

Realmente, é nos aspectos inerentes a participagdo social que as crengas e atitudes
estigmatizantes emergem amplamente e mais uma vez as situagbes de foro psicético,
nomeadamente as esquizofrenias, sdo as mais penalizadas. A relutancia em empregar, casar €
viver com pessoas com doengas mentais, bem como pér em causa a capacidade das pessoas
desempenharem bem os seus papéis de pai/mde, esposa/marido ou mesmo cidaddo sdo
aspectos que traduzem o distanciamento face as pessoas com doenca mental (Leff & Warner,
2006; Wahl, 1999) que, como acabamos de ver, estdo em alguns dos profissionais de saude
mental que fazem parte deste estudo. As experiéncias profissionais surgem como justificagéo
para estas posturas, uma vez que os profissionais na sua pratica acompanham o sofrimento
destas pessoas e dos seus familiares e & com os utentes cuja recuperagéo € mais dificil, ou que

tém mais recaidas que mais interagem. Nos casos de situagdes de doenga mais temporarias, 0s
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profissionais perdem o contacto, pelo que acumulam as experiéncias de menor sucesso e
cronicidade (Leff & Warner, 2006; Boyd, 2008). Esta justificagéo também se podera aplicar para
a tendéncia reconhecida pelos entrevistados em focar doengas psicoticas aquando das
respostas. Ficou assim patente nas entrevistas que as psicoses sdo as patologias mais
estigmatizadas e as neuroses as que sdo alvo de menor estigma, o que vai de encontro aos
estudos realizados na populagao e com familiares (Li et al, 2002; Leff & Warner, 2006).

A multifacetada relagdo que se estabelece entre estigma e os profissionais de saude,
referida por Schulze (2007), ficou bem visivel na analise dos discursos. Como vimos, parte dos
profissionais, em especial os médicos psiquiatras, sentem-se alvo de estigma por trabalharem na
area da psiquiatria e saude mental, sendo que essas atitudes estigmatizantes derivam
essencialmente de outros profissionais de salde. Além disso, nos discursos de alguns
profissionais & notério que estes s@o agentes fundamentais de desestigmatizagdo, pela
referéncia que fazem ao trabalho que tém desenvolvido no &mbito do combate ao estigma, a
partir de trabalhos académicos ou de acgdes junto dos utentes dos locais onde prestam
cuidados. Por ultimo, de acordo com o material discursivo e através do cruzamento dos dados
resultantes das diferentes categorias, tornou-se claro que existem crengas e atitudes
estigmatizantes por parte dos profissionais de satde mental face a doenga mental.

Contraditoriamente, dos discursos sobressai a solidariedade para com as pessoas com
doenga mental, um constante por-se no lugar do outro, lembrando que qualquer pessoa pode ter
uma doenga mental e que esta pode surgir em qualquer momento da vida, como inclusive alerta
a 0.M.S. (2005). No entanto, perante a hipétese de eles proprios desenvolverem sintomatologia
de doenga mental, notam-se receios, receios da doenga, das suas consequéncias e emerge 0
estigma, que contradiz o discurso recorrente de que ter uma doenga mental é igual a ter outra
doenga qualquer (de ordem fisica). Alguns dos profissionais mostram hesitagdes quanto a
procura de tratamento, que é concordante com os achados de Hinshaw (2007) que denotam que
na presenca de sintomatologia, os profissionais tendem a ignora-la exactamente pelo estigma.

No estudo de Alves (2008), o receio de ser afectado por uma doenga mental era uma
das razdes apontada para a restricdo na relacdo entre as pessoas ditas “sa@s” e as “doentes”.
Apesar da possibilidade de adoecer estar presente nos discursos, esta surge numa tentativa de
compreensao e respeito pela sua condigdo, uma vez que poderia ser o proprio entrevistado a ter
esse papel de “doente”. Este estudo, bem como o estudo de Loureiro, Dias e Aragdo (2008),
realizados junto da populacéo portuguesa, referem também a associagao entre doenga mental e
perigosidade, que no presente estudo apenas é associada como manifestagédo de mal-estar ou
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resposta a delirios de ameaga em fases de descompensagéo. Assim, como seria esperado (Leff
& Warner, 2006), os profissionais de saude mental referem que as pessoas com doenga mental
nao sdo perigosas, até porque nenhum deles vivenciou nenhuma histéria de agressdo e néo
considera estar exposto ao risco por estar com pessoas com doenga mental.

Embora as atitudes estigmatizantes estejam presentes nos profissionais de salde
mental alvo deste estudo, independentemente da idade, tempo de experiéncia, estrutura onde
desempenham fungdes ou profisséo, ndo se descura a sua dedicagdo para com as pessoas a
quem se destinam os seus cuidados. Exemplo disso € a motivagdo que os entrevistados
demonstram para aplicagéo das novas directrizes para a saude mental, o facto de investirem em
formacao e investigacdo na area e o facto de reclamarem direitos para as pessoas com doenga
mental através de acgdes de combate ao estigma.

Conclui-se portanto, como prevéem Vibha, Saddichha e Kumar (2008) que um nivel
educacional superior € um extenso contacto directo com pessoas com doenca mental é
indicativo de atitudes mais positivas e menos negativas face a estas patologias, contudo, esse
maior conhecimento e sensibilidade ndo é suficiente para que as crencas e atitudes
estigmatizantes nao estejam presentes (Loureiro, Dias & Aragéo, 2008).

Uma vez que os profissionais que participaram neste estudo tém formagéo superior, € na
maioria dos casos a sua formagéo é acima da licenciatura e direccionada para a area da saude
mental, apresentam prolongado contacto com pessoas com doenga mental (média de 10 anos e
meio) e, ainda assim, apresentam algumas crengas e atitudes estigmatizantes face a doencga
mental, talvez se justifique novas abordagens de investigacdo do estigma, como a utilizada no
estudo de Graves, Cassisi e Penn (2005). Relembra-se que neste estudo todas as medidas
fisiologicas de stress ampliaram e, consequentemente os estudantes experienciaram sensagoes
desagradaveis quando imaginaram encontros com pessoas com o “rotulo” de esquizofrenia, ao
contrario do que acontecia nos encontros com as pessoas que ndo tinham esse “rotulo”. Sera
que esta excitacao fisioldgica também se verifica nos profissionais de salide mental e por isso a
manutencdo das crengas e atitudes estigmatizantes? Este podera ser um caminho para

aprofundar o estigma presente nos profissionais de salde mental.

Para finalizar, salienta-se a riqueza dos dados qualitativos recolhidos, que permitiram
claramente contornar o politicamente correcto, de forma a possibilitar o surgimento de crencgas e
atitudes estigmatizantes, como era nosso proposito, além de permitirem entender a forma como

os profissionais vivenciam a sua pratica. Por outro lado, o recurso a entrevista qualitativa permite
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aos participantes a subjectividade nas respostas, que dificulta por vezes a anélise do material
discursivo. Quanto as limitagdes do estudo, realga-se a clara assimetria na distribuicdo dos
participantes quanto ao sexo, que ndo permitiu a analise dos dados de acordo com essa variavel
e as restrigdes temporais, ja referidas, que condicionaram algumas entrevistas, na medida em
que podem ter afectado o aprofundamento das diferentes tematicas.

Ao analisar os dados das entrevistas, pareceu-nos que seria pertinente para a categoria
“Participacdo Social’ e mais concretamente na dimens&o “‘comunidade”, colocar questdes que
implicassem os entrevistados como cidadaos, por exemplo, perguntando-lhes como reagiriam se
junto a sua habitagéo ficasse uma unidade de vida para pessoas com doenga mental, que seria
uma dimensao interessante de analisar perante as reformas da salde mental que direccionam o
tratamento para a comunidade.

Apesar destes aspectos, conseguimos alcangar o objectivo inicial a que nos
propusemos, sendo que, a nosso ver, a metodologia qualitativa foi um elemento-chave para que

tal fosse possivel.
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Conclusoes

Como vimos, as atitudes estigmatizantes para com pessoas com condi¢des psiquiatricas
baseiam-se em estere6tipos, que surgem quando ha& conhecimento inadequado, equivocos e
pouco contacto com pessoas com doenga mental para as corrigir (Leff & Warner, 2006). No
entanto, a continuidade do contacto dos profissionais de saude mental com as pessoas a quem
prestam cuidados, bem como um maior nivel de formagéo, ndo parece ser suficiente para que as
atitudes estigmatizantes néo estejam presentes neste grupo. Este estudo qualitativo permitiu
verificar que os profissionais de saude mental ainda apresentam crengas e atitudes
estigmatizantes face a doenga mental, independentemente da idade, formag&o ou local onde
exercem fungdes, salvo escassos aspectos onde parece haver influéncia da idade e da
profissdo. Assim sendo, as variagdes de atitude dos profissionais parecem ser consequéncia das
suas caracteristicas pessoais.

A presenca de atitudes estigmatizantes face @ doenga mental é particularmente
alarmante uma vez que, como foi referido, € a estes profissionais que as pessoas com doenga
mental recorrem para ajuda. Além disso, as reestruturagdes inerentes a aplicagdo do Decreto-
Lei n° 8/2010 de 28 de Janeiro, realgam a importancia das atitudes dos profissionais de salde
mental, uma vez que o impacto do estigma dos profissionais de saude mental pode constituir
uma significativa barreira para atingir os objectivos da reabilitagdo em meio comunitario. Como
tal, este € um momento no qual é necessario reflectir e alterar atitudes e praticas, aumentar a
sensibilidade e a capacidade de resposta destes, valorizando o aumento do contacto e empatia
no tratamento individual e intervencao familiar (Bond et al, 2008; Hinshaw, 2007). Nesse sentido
o Plano Nacional de Saude (2008) refor¢a a importancia de desenvolver acgdes de divulgagao
regular da actividade cientifica, financiamento de projectos de investigacdo, formagdo em
investigacdo clinica e avaliagdo de servigos, assim como promogdo de uma experiéncia de
investigacao durante a fase do internato da especialidade de psiquiatria, por exemplo.

Este trabalho pretende assim ser mais uma contribuicdo para o conhecimento dos
servigos prestados em saude mental em Portugal, através da exploracdo das atitudes
estigmatizantes dos profissionais de saude mental, uma vez que como referido estas tém
consequéncias graves para as pessoas com doenga mental e podem ser um importante

desencadeador de incapacidade.
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Anexo |

Guido da Entrevista



Guiao Entrevista

Dados do entrevistado

Nome: |dade:

Estado Civil: Habilitagdes:

Profissao: Tempo de servigo enquanto profissional:

Tempo de servigo em Saude Mental: Instituicao:
Entrevista

1. Como se proporcionou trabalhar em Saude Mental? Foi uma op¢&o ou deve-se apenas a

uma casualidade?

2. Se pudesse escolher qual seria a area na qual gostaria de trabalhar?

3. Como perspectivava a area da saude mental, antes de trabalhar nesta?

4. Qual a sua percepcdo actual da doenca mental enquanto profissional a trabalhar na

area?

5. E como é ser profissional de saude mental?

6. Que desafios e oportunidades encontra nesta sua area de actuagao?

7. De que forma mudou a sua postura enquanto profissional de saude mental desde o

inicio da carreira até 0 momento presente?

8. Como reconheceria alguém com doenga mental?

9. Na sua opinido, quais sdo os maiores desafios para alguém com uma doenca mental?

10. O que pensa sobre a violéncia/agressividade associada a doenga mental?

2



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Como pensa que o publico em geral perspectiva a doenga mental?

Qual pensa que deve ser o papel da pessoa com doenga mental no seu proprio

tratamento? Como acontece actualmente?

Como vé a possibilidade da pessoa com doenga mental escolher o seu tratamento, bem

como a frequéncia e duragdo do mesmo?

Que pensa da medicagéo actualmente utilizada nas doengas mentais?

O que pensa da pessoa poder escolher se quer ou ndo ser tratada?

Na sua opinido, qual o potencial de recuperacdo no diferente espectro das doengas

mentais? Parece-lhe possivel a total recuperacéo?

Que respostas existem para as pessoas com doenca mental no seu local de emprego?

O que pensa delas? O que alterava?

E como vé o envolvimento das pessoas com Doenga Mental na recuperagéo das outras
pessoas com Doengca Mental? Como funciona aqui no seu local de emprego? Que

pensa disso?

E na sua pratica, que informagdes da aos seus doentes? (relacionadas com a doenca

mental e seu tratamento)

Como pensa que deve ser o processo de intervengdo com estas pessoas?

Como é que este acontece na instituicdo onde trabalha? Que pensa disso? Que
alteracdes faria?

Como descreve a sua relagdo com as pessoas a quem presta cuidados?

De que forma pensa que as suas praticas podem contribuir para a recuperagao das

pessoas com DM?



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Como Vvé a institucionalizagdo de pessoas com Doenga Mental?

Como perspectiva a vivéncia destes doentes na comunidade?

Que apoios pensa serem necessarios para que tal seja possivel?

Quais as restri¢des para que as pessoas com DM n&o possam viver na comunidade?

Que pensa das respostas comunitarias existentes?

Como vé a possibilidade das pessoas com doenga mental terem um emprego?

Ja alguma vez trabalhou com alguém com doenga mental? Como foi a experiéncia?

Se fosse empregador como pensa que reagia perante a possibilidade de empregar

alguém com DM?

E como vé o casamento nestes casos? Casaria com alguém com doenga mental?

Como reagia se um familiarseu se casasse com uma pessoa com DM?

Como reagia se se apercebesse da presenca de sintomatologia de doenga mental nos

seus familiares ou em si?

Procuraria tratamento de saide mental se sentisse que precisava?

Que pensa do estigma em relagao a doenga mental?

Que razdes pensa estarem subjacentes ao estigma?

Enquanto profissional de saude sente que é alvo de estigma? De que forma?

Na sua opinido, quais as atitudes e praticas que indicam a presenca de estigma em

relacao as pessoas com doenga mental?



40.

41.

Sabendo que os profissionais de saude mental também n&o estao imunes a serem eles
proprios agentes de estigmatizagé@o, como avalia a sua prestacdo de cuidados, do ponto
de vista do estigma?

Gostaria de deixar mais alguma consideragao?

Muito obrigada pela sua colaboragéo!



Anexo ll

Dados dos Entrevistados



Dados dos

entrevistados
. Idade  Estado — I Temp_o de ;err\:ligg :r‘:\ I
N° Entrevista  Sexo (anos) Civil Profissédo Habilitagoes servigo Satide Mental Instituicao
(anos) (anos)

1 Feminino 32 Solteira Enfermeira Especialista Licenciatura e Espesé?(llilz"aé(ﬁgaem Saude Mental e 10 7 Estruturas gsci)nggir;iltiigzz € Hospital

2 Feminino 27 Solteira Terapeuta Ocupacional Mestrado em Reabilitagéo Psicossocial 45 45 Estruturas Comunitarias

3 Feminino 28 Solteira Enfermeira Licenciatura 4 4 Hospital Especializado

4 Feminino 27 Casada Assistente Social Licenciatura 2,5 25 Estruturas Comunitarias

5 Masculino 51 Divorciado Enfermeiro Mestrado em Ciéncias de Enfermagem 29 12 Hospital Especializado

6 Feminino 57 Divorciada Assistente Social Licenciatura 32 32 Hospital Especializado

7 Feminino 26 Casada Terapeuta Ocupacional Mestrado em Reabilitagéo Psicossocial 5 3 Servico de Psiquiatria de Hospital Geral
8 Feminino 32 Casada Terapeuta Ocupacional Mestrado em Psiquiatria € Saude Mental 11 10 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
9 Feminino 47 Divorciada Assistente Social Mestrado em Servigo Social e Politica Social 12 10 Hospital Esggﬂilézi;dric;: Estruturas
10 Feminino 34 Divorciada  Terapeuta Ocupacional Mestrado em Sociologia da Saude 14 12 Hospital Especializado

1 Feminino 53 Casada Médica Psiquiatra Licenciatura 28 25 Hospital Especializado

12 Feminino 42 Casada Enfermeira Licenciatura 20 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
13 Feminino 32 Divorciada Psicéloga Pés-Graduagdo em Salde Mental e Psiquiatria 8 Servico de Psiquiatria de Hospital Geral
14 Feminino 26 Casada Assistente Social Licenciatura 2,5 25 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
15 Feminino 28 Casada Psicéloga Mestrado em Psicologia da Saude 6 3 Servico de Psiquiatria de Hospital Geral
16 Feminino 37 Casada Enfermeira Especialista Licenciatura e Espe;é?(lliiggtﬁgaem Salide Mental e 16 5 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
17 Feminino 46 Casada Terapeuta Ocupacional Licenciatura 23 23 Hospital Especializado

18 Feminino 31 Casada Psicéloga Mestrado em Psicologia 9 9 Estruturas Comunitarias

19 Feminino 40 Casada Psicéloga Licenciatura 16 16 Hospital Especializado

20 Masculino 29 Solteiro Médlics?qmgr?; de Licenciatura e Pés-Graduag&o em Direito da Satde Mental 2,5 1,5 Hospital Especializado

21 Feminino 57 Casada Psicéloga Licenciatura e Pés-graduagdes 25 25 Hospital Especializado

22 Feminino 36 Solteira Assistente Social Licenciatura 11 25 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
23 Feminino 54 Casada Médica Psiquiatra Mestrado em Psiquiatria 31 27 Servigo de Psiquiatria de Hospital Geral
24 Masculino 28 Solteiro Médico interno de Licenciatura 25 1,5 Hospital Especializado

Psiquiatria
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