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Exclusées Sociais na Doenca Mental: o caso da Esquizofrenia e da Depressdo

Introducao

No ambito do mestrado de Sociologia: Exclusdes e Politicas Sociais, na Universidade
da Beira Interior, expéem-se no presente documento, a elaboracao da dissertacao curricular
subordinada ao tema: «Exclusées Sociais na Doenca Mental: O Caso da Esquizofrenia e a
Depressao». Este estudo incide sobre as dinamicas e vulnerabilidades a exclusdo social,
reportadas aos individuos com um diagndstico de uma doenca mental, nomeadamente, a
esquizofrenia e a depressao. Estas duas patologias foram seleccionadas pelo facto de serem as
duas mais representativas, nos censos psiquiatricos de 2004 (DGS, 2004), no que se refere as
consultas, aos diagnosticos e internamentos. Porém, convém deixar claro que, em termos
gerais, a esquizofrenia tem uma incidéncia minima na sociedade, em termos teoricos ronda o
1%, nao se equiparando a incidéncia da depressao, cuja sua prevaléncia ronda os 10% da do
total da populacao portuguesa, embora este valor nao seja, também ele, exacto.

Nas ultimas décadas, muitos cientistas sociais defendem a tese de estarmos numa
sociedade diferente da de outros tempos, numa nova ordem social. Existem, por isso, varias
designacdes (pos-capitalista, pds-industrial, etc.), sustentadas em diversos argumentos para
definir o tipo de sociedade em que vivemos hoje. Todavia, assume-se, neste trabalho, a
designacao de capitalismo como base social. Um capitalismo de contornos divergentes da sua
origem é certo, ja nao se trata de um capitalismo industrial (centrado no segundo sector
economico), mas antes um capitalismo assente no comércio e nos servicos (centrado no
terceiro sector econdémico), com uma especial expansdo dos mercados financeiros,
caracterizado por um progressivo aumento da urbanizacdo, etc. As suas caracteristicas
pautam-se pela sua fase «madura~», pelo risco e pela incerteza da vida social (Beck, 2000) e
com uma ciéncia e tecnologia de ponta, que acelera a informacao (Castells, 1998) e a
reflexividade (Giddens, 1992), com uma volatilidade como nunca antes visto. Nao obstante, a
sua base capitalista permanece. No entanto, este novo enquadramento sera essencial para
percebemos a dimensao deste trabalho, fundamentalmente no que se refere a globalizacao e,
consequentemente, aos efeitos que este processo recente provoca, nomeadamente no que se
refere a exclusdo social e as doencas mentais. Alguns dos efeitos mais referenciados, sobre
estas matérias, sao, por exemplo, a intensidade dos fluxos migratorios que se constituem e as
suas consequéncias devastadoras em termos sociais, como o desemprego, a emergéncia dos
novos pobres, as alteracdes das instituicoes tradicionais, como por exemplo a familia, entre
outras. Estes sao apenas alguns exemplos da nova conjuntura social em que vivemos e as suas
consequéncias directas. Todavia, tém sido recorrentemente citados grupos vulneraveis a
exclusao social e a doenca mental que advém desta nova «ordem» social, mais propriamente
das consequéncias directas. Por exemplo, apenas nas que se referiram, podemos expor: os
imigrantes; os pobres; os citadinos; os desempregados, etc.

A exclusdo social, de uma forma genérica, € um processo social, acelerado pelas
condicdes sociais acima enumeradas, continuo e nunca absoluto, isto €, ninguém esta

totalmente excluido, como também, ninguém esta totalmente incluido. Neste sentido,
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pretende-se compreender a situacao social e perceber as vulnerabilidades sociais de um
conjunto de pessoas, onde a sua «homogeneidade» é resultante de um diagndstico de uma
doenca mental. De forma sintética, a doenca mental consiste num fendmeno social, que
transcende o individuo, isto é, a explicacdo biologica e/ou psicologica ndo é suficiente. A
doenca mental € proveniente de diversas causas e acontece com a correlacdo de factores
biologicos, psicoldgicos e sociais. Porém, este estudo ndo recai sobre as causas deste
fendmeno enquanto «doenca», remete-nos, antes, para uma abordagem compreensiva das
percepcoes, dos discursos e vivéncias deste fendmeno, entendido enquanto factor de risco e
vulnerabilidade a exclusao social. Portanto, a analise sera realizada sobre a subjectividade
dos sujeitos, sobre as vivéncias dos doentes e sobre a percepcdao e experiéncia dos
profissionais que actuam junto dos individuos diagnosticados.

O conhecimento leigo leva, muitas vezes, a confundir a deficiéncia com doenca
mental, mas convém deixar claro, que a doenca mental ndao é uma deficiéncia mental. A
doenca mental nao pressupde uma insuficiéncia das capacidades cognitivas, mas antes, uma
alteracao com diversos graus de gravidade, podendo ser aguda ou croénica e, ao contrario da
deficiéncia, pode ser tratada e curada. Ainda que estas definicdes nao sejam, de todo claras,
deixam bem patente a distincao entre a doenca e a deficiéncia (Fazenda, 2006). Do mesmo
modo, o estudo sobre a doenca mental, ndo diz respeito somente a ciéncia da medicina,
nomeadamente a psiquiatria, &€ também um objecto de estudo das ciéncias sociais, embora a
medicina seja mais consensual face as interpretacdes concorrentes, tal como as proprias
instituicoes onde os profissionais operam. Mas ao socidlogo ndo cabe contestar a legitimidades
desta categoria e as perspectivas dominantes, deve antes, ser capaz de se libertar delas e
compreender o modo como elas se construiram (Campenhoudt, 2003). Neste sentido,
podemos afirmar, que o paradigma que se torna imperativo nos dias de hoje deve assentar na
defesa de uma abordagem multidimensional, ou seja, uma a abordagem biopsicossocial. Desta
forma, este trabalho ambiciona atingir um contributo para este imperativo, através de uma
analise sociologica, na medida em que se confronta com o modelo unidimensional ou
multidimensional, mas com desigualdades internas. Uma abordagem multidimensional implica
o igual reconhecimento da validade explicativa de factores de diversas naturezas e uma
abordagem integrada sobre um mesmo assunto, sendo que aquilo a que se tem assistido é o
dominio mais ou menos legitimado de uma ciéncia e a predominancia do seu modelo
explicativo perante as outras.

Em sintese, o que se pretende, neste trabalho, € uma abordagem multidimensional,
mas dando énfase a perspectiva sociologica, de forma a ilustrar os modos como a sociologia
podera dar um contributo importante neste ambito. De referir também que existem varias
perspectivas de tudo o que ¢é abordado neste trabalho, esta ndo é a Unica nem
necessariamente a mais correcta, € simplesmente fruto das opcbes que se tomaram.
Ambiciona-se construir uma ideia alicercada na compreensao dos fenomenos em evidéncia, de
forma coerente, argumentada e consistente. Assim, parte-se da analise das relagdes sociais,

da compreensdo da experiéncia que determinados individuos, enquanto informadores
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privilegiados, obtiveram a respeito de um dado fenémeno, num determinado contexto
historico e cultural. Deste modo, este trabalho pretende contribuir para um caminho que se
deve percorrer, o da avaliacao e da consolidacao de uma politica socialmente mais justa. O
caminho nao se esgota aqui, pelo contrario, tenta-se sim iniciar um exercicio, um percurso a
que se deve dar continuidade e que se deve desenvolver de forma reflexiva.

A contextualizacao politica nacional, em termos especificos da salde mental, em que
ocorre este estudo designa-se por periodo «pds-desinstitucionalizacdo» da doenca mental,
isto é, acontece apos algumas décadas do inicio de uma das maiores mudancas sociais e
historicas, ao nivel da «doenca mental» e, por isso, este trabalho pretende ser uma analise
sobre a implementacao destas novas praticas (mais comunitarias, mais humanitarias, etc.),

gue representam este processo e esta nova realidade politica e social.

Posto isto, as questdes que agora se colocam sao:

a) Em que medida a politica actual de salde mental promove a
reinsercao/inclusdo social de individuos com um diagndstico de uma doenca
mental?

b) Que contornos de vulnerabilidade a exclusao social assumem os individuos

com um diagndstico de uma doenca mental?

Os principais objectivos que se propoem para este estudo sao:
i.  Analisar o enquadramento politico de saide mental existente e perceber o

seu contributo no combate a exclusao social dos individuos em causa;

ii.  Averiguar se os discursos dos profissionais de salde mental se adequam a
orientacao filosofica e politica vigente;

iii. Perceber os mecanismos de rotulagem a que estdo sujeitos os individuos
diagnosticados com uma doenca mental;

iv.  Compreender, juntos dos individuos diagnosticados, a forma como eles

percepcionam a sua condicao social e os significados que lhe atribuem.

Tendo como referéncia o primeiro objectivo, proceder-se-a a analise da politica nacional de
saude mental, de forma a compreender, mediante o enquadramento teorico e a investigacao
empirica, em que medida a mesma é realmente contributiva para o processo de
reinsercao/inclusdo social. O segundo remete para a analise dos discursos dos profissionais de
saude mental, procurando perceber o seu grau de coeréncia com as politicas e as orientacoes
filosoficas no combate a exclusao social. O terceiro aponta para a necessidade de analisar o
processo de rotulagem dos individuos diagnosticados, a forma como os individuos se
percepcionam perante o rétulo e perante o processo de rotulagem. O Ultimo objectivo
enunciado implica a compreensao dos modos como os individuos se situam, em termos de
vulnerabilidades, face ao processo de exclusdao social, recorrendo a dimensdes de analise

posteriormente apresentadas.
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De forma sintética, a primeira parte divide-se em duas seccdes principais. A primeira
consiste no enquadramento tedrico ou posicionamento tedrico perante o que se pretende
analisar e compreender. A segunda parte baseia-se na analise empirica do objecto em causa.
Focando a primeira parte, esta divide-se em trés capitulos. O primeiro incide sobre uma
analise, necessariamente breve, das principais transformacdes sociais, bem como das suas
consequéncias, que ocorreram desde a origem da sociologia enquanto ciéncia, dando
particular énfase a exclusao social e a operacionalizacdo deste conceito. O segundo capitulo
versa sobre a construcao social do conceito de doenca mental e as suas conotacoes, sobre o
enquadramento politico e a emergéncia da clinica, enquanto instituicio dominante, no que
diz respeito tanto ao entendimento como ao tratamento da doenca mental. O terceiro e
Ultimo capitulo, concentra-se no processo biomédico, ou seja, numa caracterizacao dos seus
principios dominantes, fundamentalmente bioldgicos, e numa analise sociologicamente critica
do modelo biomédico. A segunda parte é composta por dois momentos centrais, a construcao
de um modelo de analise (definicdo da metodologia e técnicas de investigacao a utilizar) e a
analise dos dados empiricos. A analise dos dados empiricos é realizada através de trés
momentos principais: uma analise estatistica de dados secundarios, fundamentalmente em
termos nacionais, mas fazendo uma contextualizacdo ao nivel global; uma analise
compreensiva aprofundada exposta realizada através das dimensdes; e, por Ultimo, a
construcao de perfis de individuos com uma doenca mental numa situacao de vulnerabilidade

a exclusao social.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO - EXCLUSAO SOCIAL E DOENGCA
MENTAL

I Capitulo - Em Torno do Conceito de Exclusao Social

1. Preceitos Teoricos da Sociologia no Combate a Exclusao Social

A pobreza sempre existiu em todas as sociedades, como também, todas as sociedades
foram e sdo desiguais. Com a emergéncia da sociologia, enquanto ciéncia social, estes
fendmenos ganharam uma outra dimensao. A Sociologia surgiu, no século XVIlI, no seio de
acontecimentos profundos como a Revolucao Francesa e a Revolucao Industrial. A primeira
hasteou a pretensao de ideias e valores sociais como, a Liberdade, a Igualdade e a
Fraternidade. A segunda despontou-se, particularmente, através da separacao espacial entre
a familia, o local de producao e da comercializacdo, que se tornaram vitais na mudanca da
vida economica das sociedades desenvolvidas, nomeadamente as sociedades ocidentais
(Weber, 1996). Mas, também, com as migracdes dos camponeses para as cidades industriais,
estimulando o processo de urbanizacao, com a producao industrial mais racionalizada e em
grande escala, com um novo modo de divisao interna do trabalho e com uma elevada
concentracao de operarios no local de trabalho (Aron, 1969). Estas mudancas culminaram
numa reconstrucdo explosiva da vida social, dos habitos pessoais e colectivos, sobre a ordem
social tradicional. Esta nova ordem social adquiriu varias denominacoes, ao longo do tempo,
tendo em conta as diversas perspectivas tedricas. Todavia, ndo sera importante discutir aqui
esse conflito, por isso, adopta-se o conceito - capitalismo - como designacao desta fase social
historica. Entenderemos aqui, por accao economica capitalista, “aquela que se baseia na
expectativa de lucro através da utilizacdo das possibilidades de troca, isto é, das
possibilidades (formalmente) pacificas de lucro” (Weber, 1996: 14). Capitalismo porque, de
uma forma genérica, o seu fim consiste na transformacao do capital, o capital é tanto o meio
como o fim da producdo capitalista. A verdadeira funcdo especifica do capital consiste na
producdo de um valor excedentario, ou seja, aumentar o capital ou acumulagao de capital
(Marx, 1975).

Portanto, é nesta nova disposicao social que a sociologia se debruca sobre as
consequéncias e os efeitos sociais provocados pelo modelo capitalista. No entanto existiram,
ao longo dos tempos, divergéncias na analise destes efeitos sociais. As discrepancias mais
visiveis foram, por um lado, uma linha sociolégica que assentava numa perspectiva sobre a
ordem e o equilibrio social, isto é, para Emile Durkheim, as crises industriais e financeiras
contribuem para o amento do suicidio, mas nao pelo facto de gerar pobreza, pelo contrario, o
problema reside no desequilibrio social, no desregramento ou do estado de anomia - auséncia
de regras e valores sociais - que provém da actividade desregulada da sociedade. Alias, a

pobreza continha um valor moral, consistia num travao para o suicidio e é “de facto a melhor
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escola para ensinar o homem a dominar-se” (1987: 248). Por outro lado, Karl Marx, através de
uma visao mais centrada no conflito social, defende que a populacdao aumenta conforme
aumenta a pobreza, inclusive, a medida que aumenta a acumulagao de capital, aumenta, no
polo oposto, a pobreza. Para o autor, “a populacdo produtiva cresce sempre numa proporcao
mais rapida do que a necessidade que o capital possa ter dela” (1967: 412).

Nao obstante, as abordagens classicas, embora reconhecessem a pobreza, as
desigualdades e a exclusao social, nao se centravam de forma exclusiva nestes problemas, ou
seja, foram abordados de forma indirecta. Concentravam, sobretudo, a sua atencao em
conceitos como: integracao, laco social, coesao social, etc. Deste modo, a sociedade podia-se
estruturar em torno de quatro pilares fundamentais: “a sociedade é moderna; a sociedade é
um sistema; a sociedade é trabalho; a sociedade é o Estado-nacdo” (Monteiro, 2004: 31).
Logo, a visdo projectada pelos autores classicos continha, quase sempre, “a representacao
sistémica de um todo social dotado de coeréncia funcional e suportado por forcas morais que
garantiam a coesao social, a centralidade do trabalho enquanto mecanismo integrador, e
ainda a definicao do Estado como garantia da identidade comum e da coesao social”
(Monteiro, 2004: 36). Através desta matriz estabeleceram abordagens alicercadas em
dimensoes e problemas particulares. Durkheim centrou-se nos lacos sociais horizontais, “que
ligam os individuos entre si e as relacdoes de solidariedade assim constituidas; em Georg
Simmel a atencao recai sobre a dimensao mais privada das interaccoes”; Max Weber
interessa-se pelos “aspectos «verticais» que configuram a ligacdo dos individuos as
representacodes colectivas, a partilha de valores comuns” (in Monteiro, 2004: 31).

Perante este breve enquadramento, percebe-se as dicotomias existentes ao longo do
tempo e a subsisténcia de varias perspectivas e teorias em torno das desigualdades sociais. No
cerne, destas divergéncias, estiveram as causas destes fendémenos sociais, ja que as
perspectivas sociologicas assumiram e assumem, posicoes e oposicdes sobre os diversos
problemas sociais. Assim, a sociologia, desde a sua origem, esteve sempre perante
dualidades, accao/estrutura, consenso/conflito, etc. No que diz respeito a pobreza e a
exclusao social, a dualidade mais visivel, é a da sua possivel origem, isto €, a origem estara
na estrutura ou na accdo, na sociedade ou no individuo? Para uns, a pobreza e a exclusdo
social resulta dos constrangimentos dos sistemas sociais, da rigidez das estruturas sociais, do
Estado, da sociedade, etc. Para outros, a causa esta subjacente nos individuos, pois sdo eles
os responsaveis pela sua situacdo e pela posicdo social em que se encontram. Em suma,
alguns cientistas centraram-se na analise dos sistemas e das estruturas sociais, enquanto
outros, concentraram-se nos aspectos mais ligados aos individuos e na forma como eles
aproveitam ou nao, os recursos disponiveis para a ascensao social. Todavia, na actualidade
temos assistido a sintese entre estas duas grandes oposicdes, ou seja, defendem que tanto a
sociedade como o individuo, sao responsaveis pelas situacdes de pobreza e de exclusao social,

por isso, devem ser analisados simultaneamente.
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2. O Estado perante, a Pobreza, a Exclusao e o Risco Social

O sistema capitalista produz desigualdades e vulnerabilidades sociais, como a pobreza
e exclusdo social. Face a estas situacdes e com a emergéncia da formacao dos novos Estados’,
assistiu-se a criacao dos primeiros seguros publicos e obrigatérios, nos finais do século XIX, na
Alemanha de Bismark. Contudo, a proteccao social generalizou-se, apenas, apos a Il Guerra
Mundial, mais concretamente na Europa Ocidental e na Escandinavia (Capucha, 2005). O
objectivo de melhorar a vida da humanidade e de acabar ou atenuar, com as desigualdades
sociais, culminou com a Declaracao Universal dos Direitos Humanos em 1948, que
estabeleceu, em termos legislativos, a igualdade de direitos para todos os individuos
independentemente da sua posicao social?, ou seja, a igualdade de oportunidade. O Artigo 1°
refere que «todos os seres humanos nascem livres e iguais em direitos e dignidade®», porém,
como se sabe e a sociologia enquanto ciéncia o tenta demonstrar, apesar destes avancos
politicos e legislativos, na pratica, por vezes, nao passam de objectivos ideologicos ou
filosoficos. Sabe-se, também, que nem todas as culturas assentam nestas bases, nem todos os
paises tém um regime politico que permita alcancar estes objectivos, nem todas as religides
vao ao encontro destes ideais, entre outras razoes. Por isso, partindo do principio, que estas
concep¢Oes fundamentais dos direitos humanos sao, praticamente, exclusivas das sociedades
ocidentais e, nomeadamente, dos paises mais desenvolvidos, também se pode aferir que a
igualdade de oportunidade, que rege os principios dos direitos de cidadania, é de alguma
forma, também, desigual. Verifica-se que a igualdade de oportunidade apenas visa a
igualdade de acesso e nao a igualdade de «partida» (Beck, 2000). Portanto, nem todos os
individuos se encontram na mesma posicdo social, logo, partem de uma situagao desigual e,
logicamente, sera desigual o acesso aos direitos universais gerais de igualdade. Esta
ambiguidade advém do facto de os paises ocidentais, na sua maioria, serem defensores de
ideologias liberais ou neoliberais, o que se reflectiu na elaboracao da Declaracao Universal
dos Direitos Humanos, isto é, assentam no principio da cidadania em que os individuos devem
ter uma participacao activa na aquisicao dos seus direitos e devem ser responsaveis pelas suas
accoes.

N&o obstante, estavamos perante um novo periodo, “em que o modelo Keynesiano do
chamado Estado do Bem-estar cobre as principais necessidades e riscos da populacao dos
Estados centrais da Europa” (Estivill, 2003: 6). Foi durante aproximadamente trés décadas
que este modelo vigorou nos paises industrializados da Europa, as décadas do pleno emprego,
do direito ao trabalho e do direito a “proteccdo que abrange a doenca, os acidentes de
trabalho, a velhice, o desemprego, a escola, alguns aspectos da residéncia”, etc. (Estivill,

2003: 7). O Estado-Providéncia surgiu, entdo, para dar resposta as desigualdades sociais e

' Por Estado entende-se como uma instituicdo, principalmente politica, assente numa «Constituicio»
“escrita e um direito racionalmente estabelecido, com uma administracao orientada por regras racionais
(as «leis»)” (Weber, 1996: 13).

Econdmica, politica, género, etc
* Consultado no Diério da Republica, na data de 30/10/2010, http://www.dre.pt/util/pdfs/files/dudh.pdf
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redistribuir, de uma forma mais justa, os recursos gerados pelo sistema econdémico
capitalista, ou seja, redistribuir através de politicas sociais, de forma atenuar as
desigualdades. Todavia, sera importante ter consciéncia “que a intervencao do Estado no
problema da pobreza nunca teve a intencao de aboli-la. Raramente teve o alivio da pobreza
como objectivo principal” (in Capucha, 2005: 18). Embora seja legitimo e simbolico,
“reconhecer que as sociedades europeias desenvolvidas foram as primeiras que alguma vez se
propuseram a si proprias a finalidade de acabarem com a pobreza e a exclusao social”
(Capucha, 2005: 20).

A crise das ultimas décadas no mercado de trabalho, o aumento da esperanca média
de vida e o consequente aumento dos velhos dependentes de pensdes sociais, puseram em
causa a legitimidade e viabilidade do Estado de Bem-estar. Para Esping-Andersen (1998), as
dificuldades actuais dos Estados-Providéncia assentam em trés impactos fundamentais: o
impacto da internacionalizacdo econémica®; as alteracdes demograficas’; a mudanca na
familia®. Neste sentido, surgiram entdo, a partir da década de 70 do século XX, os
movimentos neoliberais solicitando o afastamento do Estado da economia e uma maior
abertura na relacao entre o sector publico e o privado, como forma de responder a crise do
Estado de Bem-estar, mas também, construindo “novos caminhos de legitimacdo entre os
cidadaos e os Estados. Em resumo, procurando uma articulacao mais diversificada entre o
Estado e a sociedade” civil (Estivill, 2003: 8). O Estado deixa de actuar de forma
assistencialista e passa a incluir a condicdo da accao dos individuos na aquisicao dos seus
direitos sociais. Cabe aos individuos uma quota-parte de responsabilidade, isto €, a passagem
de um Estado passivo para um Estado activo, em que a responsabilidade da aplicacao das
politicas é partilhada entre o Estado e a sociedade civil (Monteiro, 2004). As politicas sociais,
“sao levadas a cabo pelo sector da assisténcia social (ou da accao social como a nossa
legislacdo o designa)” (Sousa, et al, 2007: 85). Esta designacao deixa bem vincada a mudanca
que ocorreu, em que o sector da assisténcia social, caracterizado pela total responsabilidade
do Estado na aplicacdo das politicas, passa a ser designado actualmente por accao social,
onde as responsabilidades sociais sdo repartidas “entre o estado, o mercado e a familia (e,

um «terceiro sector» de instituicoes residuais naolucrativas)” (Esping-Andersen, 1998: 15).
3. A Razao do Conceito de Exclusao Social

O conceito de pobreza foi utilizado, principalmente, durante o apogeu industrial,
onde se considerava os pobres como individuos socialmente marginalizados e, por vezes,
criminosos, delinquentes, que enveredavam por condutas desviantes, etc. Estes individuos
eram vistos como inadaptados e culpabilizados pela sua propria marginalizacao, pelo facto de

nao beneficiarem do progresso (Capucha, 2005: 81). Nao obstante, Bruto da Costa define a

4 A mobilidade do capital, o aumento do desemprego, a mudanca tecnoldgica, etc.
> 0 aumento da populacdo idosa dependente do Estado, etc.
¢ A entrada da mulher no mercado de trabalho, o aumento das familias monoparentais, etc.
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“pobreza como uma situacao de privacao por falta de recursos” (2008: 62) e que inclusive,
em Portugal devemos falar de privacao, porque os recursos existentes sao capazes de
satisfazer a totalidade das necessidades da populacdo, o problema esta na distribuicdo
desigual. Para o autor, a pobreza coloca-nos perante dois problemas distintos, mas inter-
relacionados: a falta de recursos e a privacao. A falta de recursos, para satisfazer as
necessidades basicas, significa que nao existe uma relacdo sélida com os sistemas sociais
geradores de rendimento. Por isso, a pobreza, por falta de recursos, representa a exclusao
social dos sistemas geradores de rendimentos. Contudo, a pobreza também significa privacao:
a pessoa que nao satisfaz as suas necessidades humanas basicas’. Logo, a pessoa esta em
ruptura com diversos sistemas sociais, sistema de salde, educativo, mercado de bens e
servicos, etc. “Quanto mais profunda for a privacao, tanto maior sera o nimero de sistemas
sociais envolvidos e mais profundo o estado de exclusao social” (Costa, 2008: 63). Assim, “é
possivel resolver a privacao sem resolver o problema da falta de recursos, e, nesse caso, nao
se resolve o problema de pobreza” (Costa in P. PR 2000: 38), ou seja, apenas se resolve a
pobreza quando se torna um individuo auto-suficiente em matéria de recursos.

O conceito de pobreza centra-se, particularmente, nos “aspectos distributivos da
organizacao social, originando situacdes de escassez de recursos materiais”, assente numa
logica distributiva de cima para baixo, isto €, “um modelo vertical, em que os que tém mais
sdao «colocados» no topo e os que tém menos progressivamente mais abaixo” (Capucha, 2005:
77-78). Ja o conceito de exclusao social assume uma logica de dento-para-fora, dando énfase
sobretudo aos lacos sociais entre a pessoa e os grupos ou a sociedade (Costa, 2008: 60),
atribui maior énfase “aos aspectos relacionais e aos mecanismos da integracao/desinsercao
social” (Capucha, 2005: 77-78). O éxito da utilizacdo do conceito de exclusédo social reside no
facto de se atribuir uma importancia, pelo menos implicitamente, a crise dos lacos sociais (in
Capucha, 2005). Segundo Serge Paugam “o pauperismo da sociedade industrial entrou em
crise com os fundamentos dessa mesma sociedade. Cada periodo, de mutacdes, é marcado
pelo nascimento e difusao de um paradigma societal (...). A exclusdo é o paradigma a partir do
qual a nossa sociedade toma consciéncia de si propria e dos seus disfuncionamentos”
(Capucha, 2005: 79-80). Peter Townsend, refere a privacao como um “aspecto de escassez de
recursos que afecta individuos e/ou familias privando-os do acesso a bens fundamentais, com
a intervencdo a centrar-se sobre a dimensao redistributiva do fenomeno” (in Monteiro, 2004:
18). Enquanto a exclusao social € concebida “como a negacao, ou nao respeito, do acesso por
determinados grupos a direitos sociais fundamentais e consagrados pelo principio da
cidadania, acentuando a dimensao relacional do fenémeno” (Monteiro, 2004: 18). Porém,
muitas abordagens centram-se nos aspectos mais ligados aos direitos e deveres, assentes
numa logica de cidadania, assumindo, por isso, uma tendéncia mais liberal. Assim, a exclusao

social define-se como: 0 ndao acesso a uma cidadania plena (Monteiro, 2004: 18).

7 Necessidades como a alimentacao, vestuario, transportes, agua, energia, habitacao, etc.
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No entanto, existem algumas ddvidas sobre o abandono do conceito de pobreza e a
necessidade da utilizacdo do conceito de exclusdo social, ja que ambos abordam
praticamente as mesmas questdes, apenas se diferenciam em alguns aspectos e na sua origem
geopolitica, ou seja, para Bruto da Costa o conceito de pobreza deriva da “tradicdo anglo-
saxonica (...), ao passo que o conceito de «exclusdo social» surgiu, nos anos 1960, no ambito
da tradicao Francesa” (2008: 59). Ainda que, em termos conceptuais, se possa afirmar que ser
pobre nao é o mesmo que ser excluido, porque pode-se ser pobre, mas nao estar em situacdo
de exclusao e pode-se estar excluido e nao ser pobre. Mas a verdade é, que se deve ter em
conta, que nenhuma nocado da exclusdo social é totalmente nova face aos debates sobre a
pobreza (Capucha, 2005). Hilary Silver defende que o discurso da exclusao social assenta em
trés paradigmas: a solidariedade (Republicanismo), a especializacdo (Liberalismo) e o
monopolio (Social-democracia). O discurso republicano acontece “quando os lacos sociais
entre o individuo e a sociedade, conhecidos como solidariedade social, se quebram. Cabe ao
Estado a obrigacdo, em primeira instancia, de promover a coesao social por via de processos
de «insercao» dos excluidos”. Na perspectiva liberal, a exclusdo social resulta da
especializacao, ou seja, “uma forma de «discriminacao» que resulta de uma inadequada
separacao entre esferas sociais, da aplicacao de regras inadequadas a uma dada esfera, ou
ainda de fronteiras impostas pelos grupos impedindo a liberdade individual de participacao
nas trocas sociais”. Finalmente, o paradigma do monopodlio defende que a exclusdo social
surge devido a “formacao de monopolios de grupos sociais, deixando outros de fora contra sua
vontade e perpetuando desigualdades. A exclusdo é combatida pelo acesso destes a condicao
de cidadania e a uma plena participacao na comunidade” (in Monteiro, 2004: 20). Em suma, a
centralidade nas razdes da igualdade de direitos, igualdade de oportunidade ou plena
cidadania, estimula a necessidade de privilegiar o trabalho e o incentivo a empregabilidade
como medida de combate a exclusao social, de forma a promover a integracao social, por
isso, faz todo o sentido imputar importancia a situacdo material dos individuos/familias,
reforcando a “ideia assumida de que os direitos sociais sao largamente fundados sobre o

exercicio de uma actividade profissional” (Monteiro, 2004: 20).

3.1 A Delimitacao e Operacionalizacdo do Conceito de Exclusao Social

Para Monteiro, as dinamicas de integracdo nas sociedades modernas resultam de
quatro grandes dispositivos: o trabalho, o Estado, a familia e a comunidade. Da interaccao
destes dispositivos resultam os lacos sociais, que sustentam a vida, de cada um, na sociedade.
Os lacos sociais sao um “conjunto de relacdes e interaccdes de caracter duradouro que
permite uma vida em conjunto para além das forcas de dissociacao e desagregacao” (2004:
30), logo, a exclusdo social é o contrario de «nao-laco alienante». Para Serge Paugam, os
processo que conduzem a exclusdao social “sdao o resultado de uma acumulacdo de

desvantagens e de uma ruptura progressiva dos lacos sociais” (in Monteiro, 2004: 28).
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Segundo Amélia Augusto e Maria Simdes (2007), a luta contra a exclusdo social é
condicionada em trés niveis: por factores estruturantes, de ordem macro, ou seja, politicas e
medidas; por factores de ordem meso, mais de cariz local; e por factores de ordem micro, de
cariz individual e familiar. No mesmo sentido, a integracao social implica a ocorréncia de dois
processos: o de inclusdo social®; e o de insercao social’. No ambito da exclusdo social deve-se
ter em conta, também, trés dimensdes de analise: a privacdao; a desqualificacdo; a
desafiliacao. A privacao remete-nos para 0 nao acesso aos recursos materiais, consiste numa
dimensao que se aproxima com “tradicdo de estudo da pobreza entendida como insuficiéncia
de recursos para manter condicdes de vida socialmente aceitaveis” (Augusto e Simoes, 2007:
10) e dotar os individuos de autonomia (Fernandes in P. PR, 1998). A desqualificacao, segundo
Serge Paugam, designa-se através de um processo com trés fases: a fragilidade'; a situacao
de dependéncia'’; e a marginalidade' (in Monteiro, 2004), ou seja, a desqualificacdo consiste
no “descrédito a que sao sujeitos aqueles que nao participam na vida econémica e social”
(Augusto e Simodes, 2007: 10). Finalmente, a desafiliacdo remete-nos para “o cUmulo de
processos de fragilizacao dos lacos face a dois vectores fundamentais, um eixo de
integracdo/nao integracao no mercado de trabalho e um eixo de insercao/nao insercao numa
sociabilidade sécio-familiar” (in Monteiro, 2004: 41). Hoje, “a zona de integracdo parece
estar fracturada e a vulnerabilidade expande-se alimentando continuamente a zona de
desafiliacao” (Monteiro, 2004: 41). Assim, através de uma perspectiva multidimensional, por
exemplo no caso da doenca mental, se associarmos a situacao de doenca a falta de recursos
financeiros, a vulnerabilidade a exclusdo social aumenta de forma significativa. Da mesma
forma, independentemente das condicoes financeiras, se os lacos familiares ou institucionais
forem fracos aumentam o desencorajamento e os sentimentos de frustracao (Augusto e
Simoes, 2007).

Tendo em conta as trés dimensdes de analise aqui apresentadas, a sua utilidade
consiste na sua utilizacao para um determinado grupo-alvo, em que este seja analisado
mediante cada uma das dimensdes, com o intuito de medir, através de indicadores'
posteriormente construidos, a intensidade e a vulnerabilidade a que o grupo em causa esta
exposto. Os indicadores sdo instrumentos utilizados para medir um determinado fenémeno. A
accao cientifica deve proceder a transformacédo dos conceitos e a relagao entre conceitos, em
categorias e proposicoes, isto &, a passagem de conceitos para indicadores, sejam eles
variaveis ou indices, porque s6 assim se podera efectuar analises de situacbes concretas
(Almeida e Pinto, 2009). No estudo em causa, pretende-se efectuar uma analise sobre a

relacao, fundamentalmente, entre dois conceitos: a exclusao social e a doenca mental. Desta

8 Maior énfase nas medidas e nas politicas sociais.

9 Mais centrada nos individuos, na forma como eles mobilizam os recursos para usarem as oportunidades
geradas pela sociedade.

10 |ndividuos afectados com o sentimento de inferioridade e tentam evitar o recurso a assisténcia social.
" Individuos que recebem apoios regulares e estdo conformados com a situacéo.

'2 Individuos estigmatizados, situados nas margens da sociedade e beneficiarios de accdes de caridade.
'3 Indicadores como a distribuicdo de rendimento, emprego, etc.
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forma, deve-se procurar construir indicadores que sejam capazes de estabelecer ligacGes
importantes entre estes dois fenomenos.
Para além da construcao de indicadores, devemos ter em consideracao a existéncia de

(", por isso, sera

categorias mais vulneraveis a situacdo de pobreza e exclusdo socia
necessario ter em conta as tipologias de vida e condicoes de existéncia das diferentes
categorias sociais vulneraveis. Esta nocao identifica-se por modos de vida, que consiste numa
“dimensao social - pertenca de classe, relacao com redes sociais, estruturas familiares -, uma
dimensao cultural - simbolos e orientagdes de vida -, uma dimensao espacial - localizagcoes
dos contextos de integracao - e uma dimensao temporal - trajectos passados ou virtuais”
(Capucha, 2005: 214). Existem também alguns “factores que determinam a extensao, a
intensidade e as dinamicas processuais da pobreza e da exclusdo social, bem como a
morfologia e as trajectorias das categorias sociais mais vulneraveis” (Capucha, 2005: 101).
Podemos organizar o conjunto de factores mais importantes através de dois eixos. No
primeiro eixo situam-se “as estruturas e os processos de nivel societal, (..) € no polo
simétrico, as praticas e os quadros de interaccdo. O segundo eixo distingue os factores
objectivamente exteriores aos agentes dos que se encontram incorporados nas representacoes
e disposicdes das pessoas e das comunidades” (Capucha, 2005: 101-102). Para Luis Capucha,
uma porc¢ao dos factores sao, por um lado, de natureza objectiva - sao resultado de mutacoes
tecnologicas, da “articulacdao com o sistema econémico e o sistema de emprego, organizacao
do trabalho e as estruturas de distribuicdo dos rendimentos primarios” (2005:102). Por outro
lado, devem-se a factores de ordem subjectiva, isto é, se “por um lado, imagens e
representacoes sociais preconceituosas acerca de certas categorias da populacao impedem
muitas vezes o acesso as instituicoes e ao emprego gerando segregacao social (...). Por outro
lado, essas representacdes, muitas vezes, também se incorporam nas pessoas na forma de
acomodacdo, «realismo politico», vitimizacdo, passividade, auto-estima negativa,
representacoes negativas de si e do mundo” (Capucha, 2005: 104).

Em suma, devemos ter consciéncia que é quase impossivel medir o grau de exclusao
ou inclusao, pelo facto de existir um continuum entre estas duas situacdes. “O Unico estado
que pode ser definido é o da forma extrema de exclusdo, por vezes exemplificada nas formas
extremas de sem-abrigo, entendidas como situacées em que todos os lacos da pessoa com o0s
outros e com a sociedade se encontram em estado de ruptura. O extremo oposto, de total e
completa inclusdo, é um estado ideal, praticamente impossivel de ser definido ou atingido”
(Costa, 2008: 75).

' Imigrantes; idosos; familias monoparentais; sem-abrigo; toxicodependentes, etc.
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Il Capitulo - A Doenca Mental e as suas Vulnerabilidades a Exclusao Social

1. A Histéria da Loucura - Da Loucura a Doenca Mental

A queda do Império Romano marca, de certa forma, o desinteresse pelas actividades
culturais e cientificas. Neste sentido, as doencas psiquicas voltaram, durante este periodo, a
ser consideradas como resultado de causas magicas ou sobrenaturais, tal como havia
acontecido no periodo anterior a civilizacao greco-romana. Do ponto de vista das praticas e
processos terapéuticos, estes eram exercidos “por sacerdotes e feiticeiros e justificados pela
concepcao essencialmente demoniaca da doenca psiquica” (Fonseca, 1995: 13).

Durante a Idade Média os leprosos multiplicaram-se por toda a Europa e foram
segregados durante séculos em locais especificos longe da sociedade. Com o fim das cruzadas
e o desaparecimento (ou quase) da lepra, as estruturas permaneceram e rapidamente foram
retomadas por outros tipos de pessoas excluidas da sociedade, pobres, vagabundos, entre
outros. Porém, o que viria a substituir a lepra seria o fenomeno da loucura (Foucault, 2008).
Podemos enumerar (Fonseca, 1995) trés grandes acontecimentos que ocorreram durante a
Idade Média, embora seja considerado um periodo negativo no que diz respeito ao
desenvolvimento da ciéncia psiquiatrica. O primeiro ocorre com a criacao dos asilos. Os asilos
albergavam, entao os loucos, os pobres, os delinquentes, entre outros. A assisténcia que se
praticava pautava-se pela repressao e pelo castigo. Apesar disso verifica-se a influéncia arabe
na transmissdo da cultura grega, ja que a cultura muculmana se tinha tornado, “desde o
século VIIlI, muito sensivel aos problemas da perda da razdo e da doenca psiquica, criando
hospitais para albergar e tratar «<moralmente» esses doentes” (Fonseca, 1995: 16). O segundo
acontece por volta do século XllIl, na Europa, sobre a influéncia do espirito de criatividade que
permitiu “que as escolas das grandes catedrais se convertessem em instituicoes culturais
auténomas do mais alto nivel” (Fonseca, 1995: 16). Nessa época, Alberto Magno defendia a
necessidade de nao deixar a alma adoecer e atribuia a toda a doenca causas de natureza
organica. Ja Pedro Hispano, afirmava que “as doencas psiquicas eram de etiologia muito
variada e deviam ser tratadas por médicos especialistas em psicologia e psiquiatria” (in
Fonseca, 1995: 16). O terceiro acontecimento sucede, ja em plena época «renascentista», nos
finais do século XV e durante o século XVI. Esta época ficou marcada pela revolta contra a
inquisicdo das bruxas e por um apelo a solidariedade humana. Neste periodo destacou-se
Paracelso, que sustentava “o uso da quimioterapia e defendia o principio, de extraordinaria
intuicdo cientifica, de que a doenca mental era uma perturbacao da substancia interna do
corpo, o qual se encontrava intimamente ligado a alma (arqueo ou esséncia da vida)” (in
Fonseca, 1995: 17). De referir também, que surgiram, por toda a Europa, instituicoes
vocacionadas para o tratamento da loucura, em grande parte pela influéncia da medicina
arabe (Foucault, 2008).
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No século XVII a loucura tornou-se o mundo da exclusdo, construiram-se casas ou
asilos para internamento, onde se encontravam' “todos aqueles que, relativamente a ordem
da razao, da moral e da sociedade, apresentam sinais de «desrazao~»" (Foucault, 2008: 80). Os
asilos tinham como finalidade, proteger a sociedade dos «loucos», estes eram isolados da vida
social e mantidos nas margens da sociedade (Estébanez, et al, 2002). Durante o século XVIl e
XVIII, a cura da loucura baseava-se nos medicamentos naturais, “cujo principio esta oculto na
natureza, mas cujos resultados sao visiveis para uma filosofia da natureza: ar, agua, éter e
electricidade” (Foucault, 1991B: 300). O tratamento era feito com base no duche, um banho
frio para refrescar os seus espiritos ou as suas fibras, o que consistia mais numa punicdo. Este
método foi utilizado como remédio nos asilos até ao século XIX. A medicina classica nao
incluiu o dualismo cartesiano, “apenas as praticas da sancdo separou, no louco, os
medicamentos do corpo dos da alma”. O tratamento psicologico ainda ndo estava no
pensamento médico e por isso, o tratamento baseava-se apenas em medicamentos fisicos e
morais (Foucault, 1991B: 326). No entanto, é durante o século XVIII que se estabelece a nocao
da cura. A cura deve “articular-se sobre os elementos constituintes da doenca. E que a partir
dessa época, comeca-se a perceber a doenca numa unidade natural que prescreve a
medicacdo sua ordem e a determina com seu proprio movimento” (Foucault, 1991B: 306).
Iniciava-se, aqui, os Ultimos trés grandes momentos da Historia da psiquiatria: o primeiro
deu-se em 1789, quando Pinel abriu as portas dos velhos manicomios de Becétre e de
Salpetriére libertando alguns individuos e o louco adquire o estatuto de doente e carente de
cuidados especiais; o segundo sucede com a emergéncia dos Psicotropos em 1958; e o terceiro
advém do impulso das correntes francesas e americanas e culminou, por assim dizer, com a

introducao de higiene mental na da OMS criada em 1948 (Vidigal et. al. 1999).

1.1 O Nascimento da Clinica e a Dominacao das Mentes

O louco foi considerado até a emergéncia da medicina positiva como «possesso». A
possessdo nao dependia da historia da loucura, “mas de uma historia das ideias religiosas”.
Esta “depende dos poderes fantasticos da neurose, e que aqueles que a religido condenou
eram vitimas ao mesmo tempo, da sua religido e da sua neurose” (Foucault, 2008: 77-78).
Para Foucault, “o entendimento da loucura ao longo dos tempos é resultado das concepcgoes
dominantes sobre o mundo” (Alves e Silva, 2004: 56). Portanto, somente o olhar médico, que
se denomina como objectivo, pos fim as perversdes sobrenaturais e, somente no século XIX, a
medicina viria a controlar a loucura e “the pathology of insanity was investigated, its clinical
forms described and classified, its kinship with physical disease and the psychoneuroses
recognized. Treatment was undertaken in university hospitals, out-patient clinics multiplied,

social aspects were given increasing attention. By the end of the century the way had been

'5 pobres, invalidos, velhos na miséria, mendigos, desempregados, etc.
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opened for the ideas of such men as Kraepelin, Freud, Charcot and Janet, following in the
paths of Kahlbaum and Griesinger, Conolly and Maudsley” (Porter, 2002: 5).

Se no periodo Classico a loucura conferia uma espécie de manifestacao interior e que
nunca se espalhava para o exterior, no século XIX, aconteceu o contrario, passou para fora de
si mesmo. “A psicologia «objectiva» ou «positiva» ou «cientifica» encontrou a sua origem
histérica e o seu fundamento numa experiéncia patolégica” (Foucault, 2008: 87). O ser
humano so se tornou psicologizavel apos a sua relacdo com a loucura, isto permitiu uma
psicologia, isto €, “a partir do momento em que a sua relacdo com a loucura foi defendida
pela dimensao exterior da exclusao e do castigo e pela dimensao interior da atribuicao moral
e da culpa(bilidade)” (Foucault, 2008: 87). Segundo Foucault, a psicologia ndo tratara o todo
da loucura, “a propria nocao de «doenca mental» (..) esta condenada a partida. O que se
denomina como «doenca mental» é tao-so a loucura alienada, alienada nesta psicologia que
ela prépria tornou possivel” (2008: 89).

De acordo com Foucault (1991A), os médicos, durante muito tempo, basearam-se na
observacao dos doentes. Estes eram, através das suas doencas, experiéncias para as praticas
médicas e para o desenvolvimento do conhecimento. A medicina encontrava-se numa relagao
imediata com o sofrimento e com aquilo que o aliviava. Esta observacao nao tinha por base o
conhecimento futuro, realizava-se apenas de forma instantanea e cegamente. O ensino da
medicina era realizado na presenca do seu objecto e dos seus alunos, ou seja, aprendia-se a
ciéncia médica na presenca do doente. “La clinica es probablemente el primer intento, desde
el Renacimiento, de formar una ciencia Unicamente sobre el campo perceptivo y una pratica
solo sobre el ejercicio de la mirada. Ha habido sin duda, de Decartes a Monge, y
anteriormente entre los pintores y los arquitectos, una reflexion sobre el espacio visible”. A
clinica ndo constitui uma forma de apreender a verdade, mas antes, para apresenta-la e que
ela se revele de forma sistematica através da observacado directa do doente (1991A: 130).
Desta forma, o conhecimento médico tem, como qualquer outro conhecimento, uma base
cultural, como também as suas proprias praticas (Augusto, 2004).

N&o obstante, a medicina, no século XVIIl e XIX, baseava-se no modelo positivista, que
partiu de Descartes e mais tarde a partir de Comte, (Paul e Fonseca 2001). Durante o século
XIX, com a abolicao das estruturas obsoletas hospitalares e com a universidade, a medicina
tornou-se mais organizada e adquiriu novos métodos (Foucault, 1991A). A doenca passou a ser
definida de forma objectiva através de sintomas identificaveis, baseando-se no modelo
biomédico que assenta em trés pressupostos fundamentais: a doenca consiste numa ruptura
do funcionamento normal do corpo; o corpo pode ser separado do espirito; os profissionais
médicos sao os Unicos capazes de tratar a doenca. Assim, a biomedicina tornou-se na
“expressdao maxima do dualismo cartesiano, em que a mente surge separada do corpo e em
que este é visto como objecto de conhecimento, sujeito a leis universais e cujas disfuncoes
tém causas que, quando removidas, permitem que se restabeleca o bom funcionamento da

«maquina»” (Paul e Fonseca, 2001: 19).
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A medicina tornou-se uma ciéncia dominante, nao apenas pelo seu método cientifico,
mas também, pelas descobertas feitas ou pelos conceitos elaborados, pela construcdo de um
discurso médico, sustentado e reforcado por uma instituicdo, pelo principio do autor, do
comentario e disciplina e “como se exerceu, em pleno século XIX, a pratica do aforismo e do
comentario, como aos poucos ela foi sendo substituida pela pratica do caso, da colectanea de
casos, da aprendizagem clinica a partir de um caso concreto; segundo um modelo, afinal a
medicina procurou constituir-se como disciplina, apoiando-se primeiramente na histdria
natural e depois na anatomia e na biologia” (Foucault, 1997: 47). O poder médico consiste
num poder-saber, mas sobretudo, num “poder técnico-cientifico, a indeterminacao do saber é
a barreira que separa as diferentes qualidades cientificas e técnicas do saber médico, que
separa o0s saberes médicos dos saberes periféricos e dos saberes profanos e é,
simultaneamente, a clausula que assegura a nao ingeréncia de quaisquer formas de regulacao
externas a profissao” (Carapinheiro in Agusto, 2004: 133). Mas o discurso profissional evita o
uso de referéncias ao seu poder, utiliza um discurso alicercado na objectividade e na
neutralidade cientifica e emprega uma orientacao altruista, de forma a ocultar o facto de a
sua profissao se constituir como uma fonte de autoridade (Augusto, 2004).

Na perspectiva funcionalista, que sera abordada de forma mais peculiar no fim deste
capitulo, o poder baseia-se numa autoridade legitima e ndo coerciva, é aceite e partilhado
pelos membros de uma sociedade. Nesta perspectiva, o poder diferencial é necessario, por
um lado, o médico precisa de ter autoridade e, por outro lado, o paciente deve estar em
conformidade com o tratamento. Portanto, esta relacdo € paternalista, cabe ao médico a
decisao do melhor para o paciente. Noutra perspectiva, para Freidson, o poder médico
baseia-se na sua pericialidade, mas a relacdo entre o médico e paciente caracteriza-se por
um conflito de interesses e a ndo-aceitacdo, por isso, os beneficios sdo mutuos. A divisdo
entre as duas classes, médico e paciente, funciona de forma a preservar o poder médico, mas
nao podemos entender este processo de forma passiva, deve ser analisado de uma forma
activa (Augusto, 2004).

2. Politicas de Saude Mental

No que concerne ao enquadramento politico, este a semelhanca do que acontece nas
outras areas da salude, a orientacdo e a forma de actuar seguida, neste momento em
Portugal, é a da Unidao Europeia e da Organizacdo Mundial de Salide. A OMS estabeleceu
algumas linhas gerais e orientadoras, de um plano de accao, que comporta um compromisso
politico com vista a promocao da saide mental. As politicas de satde mental tém revelado,
sobretudo a nivel europeu, duas tendéncias: primeiro no Hospital; depois na comunidade. Em
Portugal, a psiquiatria nos grandes hospitais, desenvolveu-se sobretudo no século XIX, mas

alargou-se até aos anos 60 do século XX. Durante este periodo foram construidos alguns
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Hospitais'® que funcionavam numa ldgica asilar (os hospitais psiquiatricos), idénticos a outros
paises europeus, exclusivos para receber alienados. Assentavam numa “concepcao dualista da
doenca mental: por um lado atribuia-a a causas organicas' e por outro a causas morais'®”
(Alves e Silva, 2004: 57). Com a reforma da legislacdo da «assisténcia aos alienados», em
1911, tentou-se a implementacdo de colonias agricolas, no entanto, na pratica so viria
acontecer em 1959.

N&do obstante, em 1945, é legislada e proposta, pela primeira vez, “uma abordagem
profilactica e higienista, com a criacao de centros de assisténcia psiquiatrica, dispensarios de
higiene mental e asilos. Para o efeito, o pais é dividido em trés zonas de assisténcia
psiquiatrica - Norte, Centro e Sul” (Alves e Silva, 2004: 58). Nessa altura, tornou-se oficial o
ensino de psiquiatria em Lisboa, Porto e Coimbra e Portugal passa, também, a ser
reconhecido ao nivel internacional, pelo trabalho do neurologista Egas Moniz'. “The social
psychiatry movement beginning after World War Il in the UK with its commitment to the
«open hospital> and «community psychiatry» began to halt the chronicity produced by the
«total institution» well before psychotropic drugs were in wide use (...), although effective
drugs accelerated the rate of change” (Eisenberg, 2002: 6). Para uns, esta mudanca efectuou-
se devido ao facto de estarmos num periodo de grande crescimento economico, devido aos
movimentos civis na época e uma maior sensibilizacdo em relacdo a diferenca, as minorias,
chegando “a conclusdao de que o hospital psiquiatrico deveria ser transformado ou abolido.
Surgiu entao a proposta da reforma psiquiatrica” (Maciel, et al, 2008: 116). Para outros,
assistiu-se a0 movimento “de reforma das instituicoes psiquiatricas, no entanto balizado por
principios relativamente coincidentes com as necessidades de melhorar a infra-estrutura
material dos hospitais” (Freitas, 1972: 213).

Neste sentido e no que diz respeito a desinstitucionalizacao, esta teve duas logicas de
pensamento que se contrariam filosoficamente. “Por um lado, as novas possibilidades da
indUstria farmacéutica que permitem a «libertacdo» dos doentes, controlados, na
comunidade; por outro, a contestacao da psiquiatrizacdo que esses mesmos avancos
produzem ao estenderem os seus efeitos para além do hospital” (Alves e Silva, 2004: 57). De
referir que no tipo de “relacao institucional, o poder do doente diminui na proporcao em que
aumenta o poder médico” (Freitas, 1972: 213). Para Eduardo Freitas, “a instituicdo hospitalar
funciona mais dentro de uma logica exclusivamente técnico-terapéutica e que o doente
patenteia mais os tracos de excluido que o de doente propriamente dito” (1972: 215). Deste
modo, a desinstitucionalizacao surge “para questionar a instituicao asilar e a pratica médica e
para humanizar a assisténcia, fazendo com que houvesse énfase na reabilitacdo ativa em
detrimento da custodia e da segregacao” (Maciel, et al, 2008: 116). Posto isto, o processo de

desinstitucionalizacdo dos doentes e a sua insercdo nas estruturas comunitarias

16 Hospital de Rilhafoles em 1848, Hospital Conde Ferreira no Porto em 1883, etc.

7 | esdes cerebrais, hereditariedade, etc.

'8 prostituicédo, ociosidade, vagabundagem, etc.

% Faz a descoberta no campo da angiografia cerebral e realiza a primeira lobotomia pré-frontal (1936)
com que angaria o Premio Nobel da Medicina e Fisiologia em 1949 (Alves e Silva, 2004: 58).
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descentralizadas, decorre em quatro fases principais das alteracdes da legislacao: “a
sectorizacao (décadas de 60 e 70), a integracdo nos cuidados primarios (década de 80), a
integracao hospitalar (década de 90) e a reforma (1998)” (Alves e Silva, 2004: 57). Na
primeira, a sectorizacdo, tentou-se implementar politicas de salde mental de base
comunitaria, a semelhanca daquilo que a Franca e os EUA haviam feito na década anterior.
Esta possibilidade resultou, sobretudo, do progresso psicofarmacéutico, que proporcionou o
tratamento dos doentes sem a necessidade da permanéncia deles no Hospital. A doenca
mental passa a ser controlavel logo que o <«individuo» dé entrada na urgéncia do Hospital.
Paralelamente, foram desenvolvidas as técnicas psicoterapéuticas, com o objectivo de
atenuar e libertar os pacientes do «colecte quimico» e conseguir a reabilitacdo/integracao do
doente. Porém, para Robert Castel, a intencao da politica de sectorizacao visa responder as
verdadeiras necessidades da populacdo e tornar a psiquiatria uma ciéncia com vocacao
humanista e comunitaria. Por isso, verificou-se um reforco progressivo de tendéncias
tecnocraticas e burocraticas que, de alguma forma, estavam encobertas nos objectivos
generosos iniciais. A tendéncia passa por ligar os novos sectores a um hospital geral e ndo a
um hospital psiquiatrico, como também se assistiu a uma reforma da profissdo psiquiatrica,
ao nivel da formacao, recrutando os responsaveis médicos dos sectores. Para o autor, os
doentes estao a ser categorizados em dois grupos. Por um lado, os que estao numa posicao
digna da medicina, ou seja, terao direito a receber tratamento e serao encaminhados para
instituicées para tal. Por outro lado, os incuraveis que serao encaminhados para instituicoes
do tipo hoteleiro, mais numa ldgica do asilo. O problema da “doenca mental ndao € s6 um
problema técnico ou um problema médico, isto é, os que pensam que o problema da doenca
mental faz intervir outras dimensdes sociais e politicas, que a psiquiatria, enquanto
instituicdo historica, tem, frequentemente, escondido”. O sector nao sera solucao para
resolver os problemas da “repressao da loucura, mas marca uma deslocacao muito importante
da posicao social e politica do problema” (in Cooper et. al., 1977: 59). Portanto, as lutas
travam-se noutras instituicoes, diferentes e mais diversificadas, mais funcionais e mais
racionais, todavia, mas nao se pode dizer que o sector nao € um progresso. Mas, as alteracoes
nas instituicdes provocaram a emergéncia de novas forma de exercicio de poder psiquiatrico,
que futuramente sera mais subtil, mais insinuante e sem duvida mais manipulador.

Nao obstante, as leis de salide mental implementadas em 1963, contribuiram para a
criacdo de “Centros de Salde Mental ao nivel distrital, facto que permitiu oferecer pela
primeira vez cuidados de salde mental ao nivel local a populacdo que até entdo apenas
podiam recorrer aos hospitais psiquiatricos de Lisboa, Porto e Coimbra” (CNRSSM 2007: 31).
Rompeu-se entdao com as orientacdes anteriores e passa-se a falar “em promocao de salde
mental o que torna necessaria uma <«accao profilactica» (ténica na prevencao) de caracter
individual ou colectivo, uma «accdo terapéutica» (tratamento) e uma «ac¢ao recuperadora»
(tonica na reabilitacdo e integracao social através da adopcao de medidas psicopedagogicas e

sociais)” (Alves e Silva, 2004: 59). Um ano mais tarde é decretada uma nova lei com vista a
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criacdao de instituicoes extra-hopitalares, mas na pratica nunca aconteceu, continuando a
responder a salde mental através da logica hospitalar.

Em 1971 foi decretada nova lei que aproximou, novamente, “do ponto de vista
legislativo, a politica de salde mental das correntes europeias na medida em que definiu a
articulacao dos servicos de saude mental com outros servicos de salide - psiquiatria de ligacao
- e integrou a entdo definida Direccao Geral de Servicos de Saude Mental na Direccao Geral
de Saude” (Alves Silva, 2004: 59). A psiquiatria de ligacao consiste num “modelo organizativo
que implica colaboracao de psiquiatras com médicos ndo psiquiatras e outros profissionais de
saude nos hospitais gerais” (Billings in Mota, 2000: 240).

Contudo, a integracdo da saude mental no Servico Nacional de Saude SNS, apos varias
tentativas®®, apenas nos anos 90 se efectivou. “Isto foi legitimado oficialmente chamando
«cuidados primarios» aos servicos de salde mental especializados e separados; ambulatorio as
consultas nos hospitais; e «centros de salde mental» as divisdes artificiais dos hospitais”
(Alves e Silva, 2004: 59). Um dado importante recai sobre o facto de a doenca mental e a
doenca fisica estarem relacionadas. Desta forma, “a integracao dos cuidados de salide mental
nos cuidados gerais prestados em meio hospitalar pode reduzir significativamente os periodos
de internamento e assim, reduzir os custos” (CCE, 2005: 4). Nesta segunda fase, a integracao
nos cuidados primarios, apesar de a legislacao visar a desinstitucionalizacao e integracao dos
cuidados, “na realidade continuou a traduzir-se num sistema de cuidados ambulatoérios
assente, em grande parte, nos grandes hospitais” (Alves e Silva, 2004: 60). De acordo com o
PNS?' sera fundamental articular a saide mental, devido a sua transversalidade a todos os
problemas de saide humana, “com os Cuidados de Saude Primarios (CSP) e o envolvimento
com outros sectores e areas, nomeadamente, a Educacdo, a Seguranca Social, o Trabalho, a
Justica, a Defesa, o Servico Nacional de Bombeiros e Proteccao Civil, as Autarquias, as ONG e
a comunicacao social” (DGS, 2004: 86).

Na terceira fase, a integracdo hospitalar da saide mental nos servicos de saude geral
é, finalmente, posta em pratica. Assiste-se a extincdo dos centros de salde mental e dos
centros de salde mental infanto-juvenis. Estes, foram integrados nos hospitais gerais,
centrais e distritais e “desde entdo, quase todos os hospitais tém departamentos e urgéncias
psiquiatricas” (Alves e Silva, 2004: 60). No entanto, como as politicas de salde mental
resultam “de processos de negociacées complexas entre o pessoal administrativo, politico e
médico” (Freitas, 1972: 217), a medida, atras referida, impulsionou manifestacées dos
profissionais médico-psiquiatricas, defendendo que estavamos perante uma regressao e que,
de alguma forma, reforcava-se a institucionalizacdo. Tera sido o periodo da histdria
psiquiatrica, em Portugal, onde se assistiu a confrontacdo entre o poder politico e o poder
médico-psiquiatrica, ja que isto significava uma perda de autonomia e de poder para a
psiquiatria como profissao. Estas manifestacdes terminaram quando se decidiu que os

hospitais psiquiatricos prosseguiam “como hospitais especializados com uma maior

20 pesde 1971, 1984, 1987 e 1989.
2! plano Nacional de Salde.
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diversificacdo de servicos*”

, ou seja, foram mantidos os hospitais centrais especializados.
“Esta medida que, parcialmente, integrou os cuidados de saide mental no sistema geral dos
cuidados de salde, fé-lo pela via da integracao hospitalar e ndao nos cuidados primarios como
a legislacao anterior definia. As urgéncias psiquiatricas passaram a integrar as dos hospitais
gerais” (Alves e Silva, 2004: 60-61). Para os profissionais de medicina “a investigacao
cientifica viria a mostrar a elevada prevaléncia dos problemas psicossociais e de salde mental
a nivel dos cuidados primarios de saude e a necessidade de formacao dos clinicos gerais nessa
area” (Mota, 2000: 240).

Finalmente, a quarta fase consistiu na reforma da salde mental, no final da década de 90,
que visou a “criacao de uma rede diversificada de respostas articuladas entre si pela via da
colaboracao interministerial e com as organizacdes sociais comunitarias”. Os principios
orientadores basearam-se na “reestruturacdo da hospitalizacdo psiquiatrica, no sentido da
hospitalizacao dos doentes agudos nos hospitais gerais e na criacdo de dispositivos
facilitadores da reabilitacao e desinstitucionalizacao dos doentes de evolucao prolongada;
envolvimento de pacientes, familias e outras entidades da comunidade nos cuidados de salude
mental” (Alves e Silva, 2004: 61), ou seja, assentaram na ideia dos cuidados continuados e no
alargamento e desenvolvimento dos cuidados ao nivel da comunidade®. A partir deste
enquadramento foram implementadas varias medidas: a “criacdo de dispositivos socio-
ocupacionais e residenciais que” operassem “no ambito da desinstitucionalizacdo e da
insercao comunitaria” (Alves e Silva, 2004: 62), como familias de acolhimento, centros de
formacao, insercdo laboral, etc. Mais recentemente®, promoveram-se algumas “melhorias de
relevo nas instalacdes de alguns departamentos de psiquiatria e salde mental”. As estruturas
de salde mental pertencem, na sua maioria, ao sector publico ou ao sector social. A actuacao
dos servicos publicos centra-se, sobretudo, nas consultas, internamento e também, em alguns
casos, hospitalizacoes de dia (CNRSSM, 2007: 32). No que diz respeito aos métodos do sector
privado, além destas accdes, utilizam com mais frequéncia “os métodos psicoterapéuticos?
que, apesar de existirem nos hospitais pUblicos e de muitas vezes a sua formacao ser
financiada por eles, ai ndo representam mais do que experiéncias pontuais, isto €, o sistema
publico ndo esta organizado de forma a poder generalizar este tipo de abordagens dada a sua
rigidez estrutural” (Alves, 2008: 60). Por ultimos, foi recentemente publicada nova lei®, que

visa a “criacdo de novas respostas de cuidados continuados integrados de salde mental em

22 Unidades de psicogeriatria, consultas de toxicodependéncia, etc.

2 0 despacho conjunto n.° 407/98 regulamentava a articulacdo do sector social e da saide “na
prestacdo de cuidados continuados a pessoas com problemas de dependéncia por doenca mental e a
Portaria n° 348-A/98, que permitiu a criacao de empresas sociais, tiveram um impacto significativo no
desenvolvimento de programas de reabilitacdo psicossocial para pessoas com problemas de salde
mental” (CNRSSM, 2007: 32).

24 Através dos Fundos Estruturais da Unido Europeia ao abrigo do Programa Operacional Saide XXI, que
vigorou entre 2000 e 2006.

2 psicanalise, psicoterapia, terapia familiar, psicodrama, grupanalise, etc.

26 Decreto -Lei n.° 8/2010, de 28 de Janeiro.
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("%, Estas

funcao dos diferentes niveis de autonomia das pessoas com doenca menta
estruturas serdo multidisciplinares e constituidas por trés valéncias: equipas de apoio

domiciliario; unidades sécio-ocupacionais: e unidades residenciais.

3. A Doenca Mental - do Rétulo ao Estigma e a Exclusao Social

Os conceitos de exclusao social e de doenca mental sao relativamente «novos». O
primeiro mais do que o segundo, mas sao de facto recentes, sao conceitos da sociedade
moderna, sendo que o da exclusao social se enquadra mais na era, defendida por alguns
autores, pods-moderna. Portanto, a doenca mental, genericamente, substituiu a loucura no
século XIX e a exclusao social comeca a ser utilizada nos anos 60 do século XX pelas razdes ja
referidas. A relacdo entre estes dois conceitos € complexa, pois, a doenca mental tanto pode
ser compreendida como causa para a exclusao social, como enquanto consequéncia da propria
situacdo de exclusdo, a que um determinado individuo esteve ou nao sujeito. Por isso, a
situacao de doenca mental ndo implica, necessariamente, estar socialmente excluido.

N&o obstante, para Robert Castel, nas dinamicas de exclusado - inclusdo social os dois
eixos principais para a inclusao social sao: o trabalho e a insercao relacional. Partindo da
perspectiva do individuo, para que este se sinta parte da sociedade, sdo necessarios suportes
importantes: fisicos?; psicologicos?; e culturais®® (in Estébanez, et. al. 2002). Se o trabalho é
um dos principais eixos da exclusao/inclusao social, a doenca apresenta-se sobre o sofrimento
fisico e psiquico, como também implica a perda de capacidade produtiva e econémica. Por
isso, a doenca aumenta, também, “a vulnerabilidade social, tendo profundas consequéncias
economicas, sociais e familiares” (Soares e Serpa, 2000: 5). Segundo Talcott Parsons, a salde
consiste num pré-requisito funcional do sistema social, ou seja, circunscreve-se como uma
necessidade funcional, nao so6 para os individuos, como também para a propria sociedade.
Logo, a doenca impossibilita os individuos de desempenharem os seus papéis sociais de forma
efectiva e, por isso, a doenca, consiste em “un estado de perturbacion en el funcionamento
«normal» del individuo humano total, comprendiendo el estado del organismo como sistema
biologico y el estado de sus ajustamientos personal y social” (1988: 402).

Neste sentido, para o autor, a medicina apresenta-se como um mecanismo de
controlo do sistema social e tem como objectivo o de enfrentar as doencas dos seus
pacientes, de forma a superar as alteracdes de salde dos individuos e de decidir o que é ou
nao é doenca. A medicina funda-se numa instituicdo de controlo social mediante uma accao
racional, em que a sua finalidade passa por reduzir, ao minimo, o nimero de doencas e,
fundamentalmente, as mortes prematuras. Dito isto, o médico é, entdo, um agente social que

opera neste mecanismo de controlo e tem como funcdo o desempenho de um papel

7 Diario da Repiblica, 1.2 série — N.° 19 — 28 de Janeiro de 2010, consultado em 30/10/2010,
http://www.dre.pt.

28 Aspectos materiais.

2 papéis afectivos que ligam os individuos uns aos outros.

3% 0s que accionam o sentimento de pertenca ao grupo.
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profissional, que se baseia num subtipo do grupo mais amplo dos papéis ocupacionais. Estes
papéis ocupacionais, “generalmente, en la sociedad occidental, (...) en consecuencia, ademas
de su incorporacion de valores adquiridos, es universalistas, funcionalmente especifico y
afectivamente neutral”, isto é, segundo este ponto de vista, sdo papéis orientados
colectivamente e nao auto-orientados (Parons, 1988: 404). Dentro das expectativas
institucionais, espera-se, portanto, que os médicos se ocupem dos problemas de salde de
forma objectiva, imparcial e cientificamente justificada, através dos meios técnicos e
humanos disponiveis. A sua obrigacdo consiste, por isso, em promover o bem-estar dos
pacientes, acima dos seus interesses pessoais, especialmente, acima de interesses
financeiros. A situacdo de doenca assume, para Parsons, uma situacdo de desvio a
normalidade e, por isso, estar doente implica desempenhar um papel especifico, «sick role»
(o papel de doente). O sick role nao significa uma sancao, mas antes uma conduta para o
retorno a normalidade. Deste modo, os pacientes encontram-se perante expectativas
institucionais de sentimentos e sancdes ou de direitos e deveres/obrigacoes: (1) os individuos,
em estado de doenca, estao desresponsabilizados das suas responsabilidades sociais,
mediante a gravidade da sua doenca; (2) ndo se espera que a pessoa recupere da sua doenca,
simplesmente pela sua vontade e desejo; (3) o estado de doenca é indesejavel e o individuo
deve ter a obrigacao de querer curar-se; (4) o doente tem a obrigacao, dependendo da
gravidade dos casos, de procurar ajuda tecnicamente competente, geralmente ajuda de um
médio e cooperar com ele para a sua cura (Parons, 1988).

Freidson identificou trés tipos de papéis de doente correspondentes aos varios graus
da doenca: condicional®'; legitimado condicionalmente®; e o papel ilegitimo®. No entanto, o
papel de doente, apesar da sua importancia para a compreensao de um contexto social mais
abrangente, carece de limitacdes no que concerne a experiéncia da doenca por parte dos
individuos. De referir também que nem todos os individuos aceitam o seu diagnodstico, o
individuo pode sofrer de um situacao de saide em que nao exista diagnostico e, por isso, o
papel do doente nao é universal, varia conforme os factores sociais. Desta forma, sera
necessario perceber a forma como os individuos experienciam a doenca e como a concebem
aos outros (Giddens, 2004).

Nao obstante, Parsons considera, portanto, o estado de doenca como uma conduta
desviante e, por isso, negativa e indesejavel. A pessoa doente, em proporcao da sua
gravidade constitui uma frustracao para as expectativas sociais da sua vida, sentindo-se,
frequentemente, “humillado por su incapacidad para funcionar normalmente; sus relaciones
sociales quedan interrumpidas en un grado mayor o menos” (1988: 412). Para o autor, as
doencas nao sao simplesmente um fenomeno «natural», porque a etiologia de muitas doencas

estd nas motivacbes sociais, especialmente, “el campo de la «efermedad mental», cuyos

3" Individuos que sofram de uma situacdo de doenca de forma temporaria e que pode ser recuperada e o
papel de doente varia conforme a gravidade da doenca.

32 Individuos que sofram de doencas cronicas e tem, por isso, direito ao papel de doente.

3 Acontece quando alguém sofre de uma ou algum problema de salide estigmatizado pelos outros,
podendo mesmo ser responsabilizado pela propria situacdo de doenca.
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sintomas aparecem principalmente en el nivel de la conducta” (Parons, 1988: 401). Portanto,
a psicoterapia constitui-se, também, como um mecanismo de controlo social, ja que a doenca
mental pode ser percepcionada como forma de resposta as pressdes sociais € como pretexto
de se desresponsabilizar perante as responsabilidades sociais. Deste modo, o sick role
referido por Talcott Parsons (1988), na doenca mental nao tem necessariamente esse efeito e
pode mesmo agravar o processo de rotulagem, pela conotacao estigmatizante que este tipo
de doencas transporte. Por isso, ao contrario de outras condutas desviantes, no caso da
doenca mental, o individuo nao esta desresponsabilizado pela sua condicdo. Deste modo, as
doencas mentais, em geral, assumem contornos de caracter indesejado, negativo, assentes
em accoes de conduta desviante, etc. Entende-se por condutas desviantes, as accoes ou
atributos pessoais referentes a qualquer membro de um grupo, comunidade ou sociedade,
que desrespeita um conjunto de normas e valores que sao compartilhadas (Goffman, 2008).

As teorias da rotulagem, fundamentalmente, através de Howard Becker,
interpretaram a desviancia como “um comportamento que se afasta das normas geralmente
admitidas num dado grupo. Uma norma é um preceito de conduta que corresponde a uma
situacao social determinada” (in Campenhoudt, 2003: 79). Se a norma for legal o transgressor
esta a cometer um delito e constitui-se, entdao, como um delinquente e se o delito for grave
ele sera um criminoso. Mas nem todas as condutas desviantes sdo sancionadas pela lei, como
também ha certos comportamentos sancionados pela lei que sao valorizados por um grupo,
por exemplo, a fuga fiscal. Nao obstante, quando um individuo transgride uma norma
acordada por um grupo, torna-se estranho ao grupo, torna-se um outsider. Porém, nao
podemos dirigir a atencdo somente para desviancia a uma norma, devemos analisar, também,
a forma como ela é produzida, a forma como os grupos sociais criam as normas, cuja sua
transgressao constitui uma desviancia. Uma Desviancia nao é apenas “uma qualidade do acto
cometido por uma pessoa, mas antes uma consequéncia da aplicagado, pelos outros, de normas
e de sangdes a um «transgressor». O desviante é aquele ao qual este rotulo foi aplicado com
sucesso e o comportamento desviante é aquele ao qual a colectividade atribui esse rotulo” (in
Campenhoudt, 2003: 81).

Segundo Becker, o investigador nao pode ter como certo que se trata de uma
categoria homogénea, porque o processo é falivel, pode haver uma pessoa que nao tenha
transgredido as normas e ser designada como desviante. A categoria de desviantes apenas
partilha o facto de estar abrangidos pelo rotulo e por estarem rotulados como estranhos ao
grupo. Portanto, “a desviancia é uma propriedade, nao do proprio comportamento, mas da
interaccao entre a pessoa que comete o acto e as que reagem a esse acto” (in Campenhoudt,
2003: 82). A perspectiva nao pode ser somente aplicada aos actores rotulados, deve incidir
também sobre os fazedores das normas, politicos, médicos, pais, entre outros, aqueles que

asseguram o controlo e a eficacia (Campenhoudt, 2003). Por isso, os principais agentes da
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rotulagem sdo os representantes das forcas das leis e da ordem®, ou seja, o processo
acontece sempre entre os que detém mais poder para os que tém pouco ou nenhum poder
(Giddens, 2004). Devemos considerar a desviancia e os desviantes, pois fazem parte do
processo em que uns procuram satisfazer os “seus proprios interesses, elaboram e fazem
aplicar as normas sob a alcada das quais caem os outros” (Campenhoudt, 2003: 88). O
importante € perceber a razao da colocacdao do rétulo, de desvio, a certos individuos (in
Giddens, 2004). E preciso analisar o processo de criacdo das normas, ou os fazedores de moral
como Becker lhes chama. Estes sdo paternalistas, intransigentes, entre outras caracteristicas.
Quando atingem o seu sucesso € promulgada uma nova lei e “a partir deste momento, os seus
comportamentos, desviantes ou ndo, serao sistematicamente interpretados em funcao dessa
rotulagem” (in Campenhoudt, 2003: 86). Uma vez colocado o rotulo, os individuos passam a
estar estigmatizados, no caso deste estudo, como doentes mentais. Para Edwin Lemert o
rétulo nao sé perturba a forma como a sociedade vé o individuo, como também afecta a
nocao do proprio individuo da sua identidade. Para este autor, existem desvios que nao
afectam a identidade, por exemplo: ndo cumprir os sinais de transito. Isto consiste num
desvio primario, um acto inicial de transgressdo e ndo constituiu qualquer ameaca para a sua
identidade. Noutros casos como: um assalto a mao armada, o rétulo acaba por ser aceite pelo
individuo, passando a ver-se a si proprio como desviante (in Giddens, 2004). Contudo, as
diferencas dos grupos sociais reflecte-se no processo de rotulagem, sera interpretada em
funcao da posicao social do autor, varia segundo a classe, género idade, etnia, etc. No caso
da doenca mental podemos por a questdo: um escritor ou um pintor com uma doenca mental
esta sujeito ao rotulo do mesmo modo que um individuo com menos visao social?

Uma condicdo necessaria para a manutencdo “da vida social é que todos os
participantes compartilhem um Unico conjunto de expectativas normativas, sendo as normas
sustentadas, em parte, porque foram incorporadas. Quando a regra é quebrada, surgem as
medidas restauradoras; o dano termina e o prejuizo é reparado, quer por agéncias de
controlo, quer pelo proprio culpado” (Goffman, 2008: 138). Assim, 0 sucesso ou o insucesso
da manutencao destas normas tém consequéncias imediatas sobre a integridade psicologica
do individuo. Porém, nao é suficiente o individuo manter-se fiel as normas e, na maior parte
das possibilidades, os individuos ndo possui qualquer controlo sobre os mecanismos
normativos. As normas de identidade comportam tanto os desvios como as conformidades. Por
um lado, um conjunto de pessoas que sustentam as normas, que eles proprios definem e os
outros que as poem em pratica. Por outro, um conjunto de individuos que nao podem manter
a norma nem modifica-la, vém-se obrigados a ndo desenvolver o vinculo com a comunidade ou
mesmo a quebra-lo. Deste modo, sempre que ha normas, existe sempre a manipulacao do
estigma numa sociedade. As pessoas tendem a esconder o «eu» precario, nao se sujeitam ao
insulto e ao descrédito, mas nao podemos ter uma visao unilateral sobre esta matéria, tanto o

estigmatizado como o normativo (nao estigmatizado) sao partes um do outro, se um pode ser

7 No caso das doencas mentais, os principais agentes de rotulagem séo os médicos, porque sio eles que
detém o poder de decidir se esta ou ndo doente.
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vulneravel o outro também o pode (Goffman, 2008). Logo, a sociedade estabelece meios para
categorizar os seus membros, entdo quando alguém é apresentado a outrem, tende-se a
percepcionar a sua categoria, os seus atributos, a sua identidade social ou status social, isto
é, transformam-se estas percepcoes em expectativas normativas, exigéncias apresentadas de
forma rigorosa. Assim, um caracter imputado a um individuo consiste numa identidade social
virtual, enquanto, os atributos e a categoria que tal individuo possa possuir constituem a
identidade social real (Goffman, 2008).

Segundo Erving Goffman, o conceito de estigma remete-nos para atributos negativos
da identidade, atributos que, em quase todas as sociedades, levam ao descrédito. O estigma
consiste numa relacdo entre o atributo e o esteredtipo. Podemos referir uma dupla
perspectiva do estigma: desacreditado - quando o individuo estigmatizado tem a sua
caracteristica conhecivel e evidente e ja nao a pode ocultar; e desacreditavel - quando o
individuo ndo tem a sua ou suas caracteristicas estigmatizadas evidentes e nem
imediatamente perceptivel, pode oculta-las. Podemos evidenciar, ainda, trés tipos de
estigmas: o primeiro diz respeito aos atributos fisicos; a segunda tem a ver com as “culpas de
caracter individual, percebidas como vontade fraca, paixdes tiranicas ou nado naturais,
crencas falsas e rigidas, desonestidade, sendo essas inferidas a partir de relatos conhecidos
de, por exemplo, distirbio mental, prisdo, vicio”; finalmente, na terceira, existem “estigmas
tribais de raca, nacado e religido, que podem ser transmitidos através de linhagem e
contaminar por igual todos os membros de uma familia” (2008: 14). Desta forma, a doenca
mental encontra-se no segundo tipo de estigmas, segundo a definicao de Goffmam, ou seja,
nao se apresenta de forma muito diferente da anunciada por Parsons, atendendo ao facto de
esta enfatizar, também, o desvio das condutas normativas.

De acordo com Susana Ferreira, o estigma atribuido a um individuo diagnosticado com
uma doenca mental, acontece de forma mais precisa, apés um internamento, ja que é a
partir do internamento que se institui, nos individuos, a impossibilidade de pensarem como
nao-doentes, o que faz com que passem a ser tratados como doentes psiquiatricos e,
sobretudo, ex-internados. Nestes casos, estes individuos ja ndo poderdo manipular o seu
estigma, isto €, passam de individuos estigmatizaveis para individuos estigmatizados. Para a
autora “a estigmatizacdo dos doentes psiquiatricos deriva de trés factores que se encontram
interligados entre si: (i) a doenca de que sao portadores, (ii) o estarem ou terem estado
internados e (iii) o facto de frequentarem diariamente o Servico de Reabilitacdo®® (2004:
128). Um individuo com uma doenca mental, nesta situacdo, passa a estar com a sua
identidade deteriorada, ja que interioriza o seu rotulo e passa a agir de acordo com ele, isto

é, aceita o seu estigma.

38 Este Gltimo factor prende-se com o facto de o Hospital funcionar como espaco que desacredita todos
aqueles que o frequentam, pois 0 seu caracter estigmatizante espalha-se em ondas de intensidade
decrescente, desde os doentes internados até aos doentes externos” (Ferreira, 2004: 128).
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De acordo com Goffman, um individuo residente numa instituicdo totalitaria®® assume
um processo, que se designa por carreira do doente mental, dividindo-se em trés fases: na
primeira fase - a pré-hospitalizacdo - o individuo afasta-se dos mais préximos e esta
dependente da decisao de terceiros sobre o seu internamento; a segunda - a hospitalizacao -
o individuo ajusta-se a esta decisao de forma progressiva e, deste modo, o «eu», do sujeito,
esta posto em causa e torna-se maleavel perante a perde de privacidade, devido ao controlo
social exercido na instituicao e, assim, a instituicdo impéem-lhe uma nova identidade; a
terceira fase - pods-hospitalizacdo - o antigo recluso estd perante “as dificuldades de
reinsercao no mundo exterior, com o qual o asilo lhe ensinara a cortar quase todas as pontes”
(Goffman in Campenhoudt, 2003: 58). O internamento de um individuo, pelo facto de se
considerar que, este esteja com atitudes «anormais», podera levar-nos a factores, no minimo,
interessantes, porque o mesmo individuo pode assumir um papel diferente na instituicao de
internamento. Goffmam demonstrou que os comportamentos nao sao anormais nem
inaceitaveis, se os captarmos a partido do interior, a partir do seu contexto. Goffman apelida
esta atitude de adaptacdo secundaria, isto €, o individuo procura uma espécie de equilibrio,
uma ligacdo minima com a instituicdo, porque o custo da rigidez e da ndo-aceitacado torna-se
dispendioso para ele, paga-se com isolamento, com punicoes, tratamentos mais musculados,
etc. Todavia, o individuo tenta manter uma distancia do papel que esta a desempenhar. Para
Goffman, a personalidade dos individuos ndo se limita aos papéis prescritos, as adaptacoes
secundarias podem tornar-se funcionais ou adaptacdes «integradas», quando servem, apenas,
para tornar a vida menos insuportavel, atenuar as tensdes, etc. Mas podem tornar-se
conflituosas e acentuar as tensdes, por exemplo através de um protesto colectivo e, neste
caso, as adaptacoes sao «desintegradoras» (in Campenhoudt, 2003).

A experiéncia da doenca pode acarretar consequéncias na identidade pessoal e social
da pessoa. Para os individuos com doencas crdnicas “ou em estado de invalidez, as
interaccOes sociais que muita gente considera banais tornam-se algo repleto de riscos e de
incertezas”. Corbin e Strauss trabalharam sobre os regimes de saude, ou seja, sobre a forma
como as pessoas, com doencas cronicas, organizam as suas vidas quotidianas e identificaram
trés tipos de «trabalhos»: o trabalho de doenca®’; o trabalho do quotidiano®'; e o trabalho
biografico” (Giddens, 2004: 163). O controlo do corpo é determinante nas relacées sociais.
Goffman e Garfinkel demonstraram o quanto se espera que os individuos tenham um controlo
rigoroso “sobre o seu corpo em todas as situacdes de interaccdo social. Além do mais, ser um
agente competente significa ndo s6 manter um tal controlo continuo, mas também ser visto
pelos outros como fazendo-o”. Os individuos devem evitar lapsos do corpo, o controlo

exercido de forma rotinizada contribui “para a manutencdo do casulo protector do individuo

¥ A instituicdo totalitaria define-se “como um lugar de residéncia e de trabalho onde um grande nimero
de individuos, colocados na mesma situacao, cortados do mundo exterior por um periodo relativamente,
longo, levam em conjunto uma vida reclusa cujas modalidades sdao explicitas e minuciosamente
reguladas” (Campenhoudt, 2003: 50).

40 Actividades respeitantes a forma como as pessoas lidam com o seu estado de satde.

#! Corresponde a forma como as pessoas realizam a gest&o dos relacionamentos com os outros.

“2 Significa o processo de incorporacéo da doenca na vida do individuo.
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em situacdes de interaccao do dia-a-dia”. A manutencao do controlo do corpo é desenvolvida
com a experiéncia de longo prazo e com a confrontacao de ameacas e oportunidades que esta
acarreta. No entanto, a auto-gestao do corpo devera ser o mais completa e constante quanto
possivel, porque “todos os individuos sdao vulneraveis a momentos de stress quando a
competéncia falha” (Giddens, 1994: 50).

Michel Foucault centrou-se na analise do corpo em relacdo aos mecanismos de poder,
particularmente, no «poder da disciplina» na modernidade. No entanto, de acordo com
Giddens, Foucault tornou o corpo equivalente a agéncia. Goffman desenvolve melhor esta
ideia e define que “a disciplina corporal é intrinseca ao agente social competente; é
transcultural mais do que especificamente ligada a modernidade; e é uma caracteristica
continua do fluxo de conduta na durée da vida diaria. (...) O controlo rotineiro do corpo é
parte integrante da propria natureza tanto da agéncia como do ser-se objecto da confianca
dos outros em verem-se coo competentes” (Giddens, 1994: 51). O controlo regular do corpo é
indispensavel para a sustentacdo de uma biografia de auto-identidade. Todavia, o self fica
mais ou menos exposto aos outros, de forma constante, e encarnado num corpo. O
sentimento de integridade corporal esta associado, segundo Goffman, aos elogios regulares

€

dos outros, aquilo a que Goffaman chama de “«aparéncias normais» € parte de contextos
rotineiros de interaccdo”. Todos os individuos, independentemente da cultura, preservam
uma divisao entre a sua auto-identidade e o seu desempenho, assim, o fluxo da sua actividade
pode ser representado ou falso. As rotinas normais podem tornar-se em falsos desempenhos,
tal situacdo podera levar a um self desencarnado, se a diferenca for demasiado radical, entre
as rotinas aceites e a narrativa biografica do individuo, isto é, o que se designa por falso self.
A desencarnacao consiste numa forma de superiorizar os perigos e encontrar seguranca, ou
seja, um “individuo entra num estado esquizoide temporario e desliga-se daquilo que o corpo
esta a fazer ou do que lhe estdo a fazer ao corpo” (Giddens, 1994: 53). Para os individuos
ditos «normais» estas nocdes passam praticamente despercebidas, ao nivel do controlo
corporal e expressao facial, mas para um individuo com uma patologia esquizofrénica, o facto
de ndo poder “aguentar uma aceitacdo tao taxativa da integridade corporal, o esforco de
manter aparéncias normais pode tornar-se num peso terrivel - ele ou ela pode por fim ser
literalmente incapaz de «ir andando» (no duplo sentido que a frase tem) e retirar-se mais ou
menos totalmente numa vida interior de fantasia” (Giddens, 1994: 53). Todas as rotinas
sociais necessitam de um controlo continuo do corpo, no entanto, o corpo nao é
simplesmente um meio onde as acgoes se localizam, consiste num organismo fisico e carece

de cuidado por parte do possuidor.
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lll Capitulo - A Doenca Mental no Modelo Biomédico e Critica Sociologica

1. O Modelo Biomédico na Doenca Mental

Na biologia e nas ciéncias que derivam desta, da-se énfase a adaptacao, isto é, sera
necessario ou ndao, um conjunto de modificaces para que, através das quais, o ser humano se
ajuste ao meio ambiente. A adaptacdo ndo serda simplesmente fisica, mas também,
simultaneamente, mental. Os seres vivos devem ajustar-se continuamente ao meio ambiente
para sobreviverem. Deste modo, o sistema nervoso tem, como funcao principal, relacionar o
animal com o meio ambiente (Machado, 2006). Para que isto aconteca sao importantes trés
propriedades do protoplasma®: irritabilidade, condutibilidade e contratilidade*. O sistema
nervoso contém uma actividade reflexa e para funcionar necessita de estimulos internos e
externos. Portanto, desde as células germinais, das quais somos formados, do espermatozoide
e o ovulo, que funcionam de acordo com programas genéticos, o desenvolvimento interno,
como também o embrido recebe, desde o inicio, influéncias do mundo exterior (Garcia e
Coelho, 2009). De uma forma simplista podemos dividir as funcdes mentais em trés grandes
categorias: as funcdes afectivas ou emocionais®; funcdes cognitivas ou intelectuais*; funcoes
de controlo ou executivas®” (Machado, 2006). Dito isto e de acordo com esta perspectiva de
énfase biologica, as perturbacées mentais demonstram-se no plano subjectivo: no modo das
pessoas sentirem e encararem a vida e na forma como se comportam. No plano objectivo: sao
identificados comportamentos que nao estao dentro dos padroes sociais correntes (Garcia e
Coelho, 2009).

Todavia, o processo de desenvolvimento do ser humano efectua-se de forma
correlacionada com o ambiente natural e, simultaneamente, com o ambiente humano
(social). O desenvolvimento organico e biologico do ser humano, em grande parte, “esta
submetido a uma continua interferéncia socialmente determinada” (Berger e Luckmann,
1973: 71). Por isso, o ser humano, enquanto tal, nao se desenvolve se estiver isolado e
também nado conseguira produzir um ambiente humano. “O organismo humano ndo possui os
meios biologicos necessarios para dar estabilidade a conduta humana”. A ordem social é
construida e produzida por conjuntos de individuos e ndao é dada biologicamente (Berger e
Luckmann, 1973: 75). A adaptacdo ao meio consiste numa necessidade de sobrevivéncia, mas
nao podemos fazer do normal a simples adaptacdo as normas do meio, caso contrario so seria

uma pessoa normal aquela que fosse «equilibrada» e devidamente adaptada ao meio. Outra

“3 parte viva da célula.

“ A propriedade de irritabilidade permite a sensibilidade a um estimulo e que uma célula detecte
modificacées do meio ambiente. “Sabendo que uma célula é sensivel a um estimulo quando ela reage a
este estimulo, por exemplo, dando origem a um impulso que é conduzido através do protoplasma
(condutibilidade), determinando uma resposta em outra parte da célula. Esta resposta pode se
manifestar por um encurtamento da célula (contratilidade), visando fugir de um estimulo nocivo”
(Machado, 2006: 1).

% Amor, 6dio, etc.);

“ | igadas ao raciocinio puro, etc.

47 Mais centradas no pensamento abstracto, planeamento e execucdo de comportamentos complexos
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problematica sera “o risco de tudo relativizar, ao postular que ndo existe fronteira entre o
normal e o patoldgico. A salde e a doenca inscrever-se-iam numa continuidade em que
ninguém se encontra verdadeiramente de boa salde nem totalmente doente” (Abdelmalek e
Gérard, 1995: 45). De pessoa para pessoa, “teremos tantas formas de «normalidade» como
«formas patoldgicas», com outras tantas formas de transicdo entre umas e outras”
(Abdelmalek e Gérard, 1995: 45).

A psiquiatria tem um lugar de destaque na medicina por diversas razbes, mas
sobretudo, pelo facto de o seu estudo incidir no o6rgao fundamental do corpo humano: o
cérebro. O cérebro é fundamental, porque controla quase todas as funcdes do resto do corpo
(Andreasen e Black, 2009). De uma forma simplista, o modelo biomédico assenta em trés
etapas: diagnostico, isolamento e tratamento. Este modelo, quando aplicado a psiquiatria,
rege-se, fundamentalmente, pelo «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders»
(DSM). O DSM tem como finalidade organizar as desordens mentais através de grupos de
sintomas manifestados pelos utentes, isto €, um grupo de sintomas caracteriza-se por uma
doenca mental e o tratamento eficaz deve orientar-se pela avaliacao objectiva dos sintomas
(Whooley, 2010). Deste modo, a psiquiatria consiste numa seccao da medicina que se dedica
ao diagndstico e ao tratamento das doencas mentais. O diagnéstico e a classificacao tem
como objectivo principal “isolar um grupo de entidades patologicas distintas, cada qual
caracterizada por uma fisiopatologia e/ou etiologia diferente” (Andreasen e Black, 2009: 17).
Esta classificacao é feita através de sintomas que sdo a unidade mais pequena de observacao
da psiquiatria. “Os sintomas psicopatologicos sdo modos de vivéncia e de comportamento,
reconheciveis como iguais ou similares, e que se destacam do habitual e quotidiano proprio
das pessoas de uma determinada esfera cultural” (Scharfetter, 2005: 45). Portanto, existem
quadros clinicos tipificados que se repetem na pratica clinica, devido a uma constelacao de
sintomas que surgem, frequentemente, e através dos quais se formam grupos. Este conjunto
de sintomas é o que chamamos de sindromes. Contudo, as sindromes sao utilizadas de varias
formas, na maioria delas “nao existe qualquer correlacdo estreita com uma determinada
causa constante: sdo inespecificos no que respeita a noxas*®” (Scharfetter, 2005: 46). Por fim,
0 que distingue a psiquiatria da psicologia é a “sua orientacao médica: seu foco primario é a
doenca ou a anormalidade, em oposicdo ao funcionamento psicoloégico normal. (...) Os
objectivos primarios da psiquiatria como disciplina da medicina sao definir e reconhecer
doencas, identificar meios para trata-las e fundamentalmente desenvolver métodos para
descobrir suas causas e implementar medidas preventivas” (Andreasen e Black, 2009: 5).

No que concerne a etapa do tratamento, podemos afirmar que, de uma forma geral
até a década de 50 do século XX, o tratamento exercido para as perturbacées mentais era a
psicoterapia e, mais tarde, a lobotomia pré-frontal e a electroconvulsoterapia. A falta de
tratamento farmacolodgico e a inexisténcia de uma psicoterapia estruturada, na época, fez

com que a psicocirurgia fosse uma alternativa cientifica valida para o tratamento de doentes

“8 Elementos do meio ambiente que afectam a satde.
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psiquiatricos graves. Contudo, ja no tempo dos Incas e outras civilizacdes pré-colombianas,
era comum a utilizacdo de praticas de trepanacao craniana para expulsar os maus espiritos,
embora ainda se estivesse longe do conhecimento das bases organicas da vida psiquica
(Ferreira 2006). Durante o século XIX ocorreram varias tentativas de localizacdo cerebral das
funcdes mentais, mas somente com o portugués, Antonio Egas Moniz, a psicocirurgia obteve

«

avancos significativos. Egas Moniz esteve na base da psicocirurgia, que consistia “na
proposicdao de que algumas afeccdes psiquiatricas teriam como substrato o funcionamento
andémalo do cérebro, envolvendo os lobos frontais, cuja modificacdo poderia proporcionar
uma forma de tratamento daquelas” (Ferreira, 2006: 148). Egas Moniz assegurava que certos
doentes psiquiatricos, em particular os que apresentam “sintomas obsessivos, tém a sua vida
mental circunscrita a um circulo limitado de pensamentos e assim, pela interrupcao cirurgica
desses circuitos, os sintomas podem ser aliviados” (in Ferreira, 2006: 149). A cirurgia desta
natureza comecou por se efectuar através da injeccdo de alcool na substancia branca da
profundidade dos lobos frontais e, mais tarde, através de um fio metalico que provocava uma
lesdo cerebral circunscrita, mais regular e previsivel. Estes avancos cientificos provocaram
uma generalizacao, nas décadas de 40 e 50 do século XX, da pratica psicocirurgica em varios
paises desenvolvidos. Porém, os efeitos adversos destas cirurgias despertaram a atencao e a
importancia da psicocirurgia decaiu na segunda metade do século XX, devido aos efeitos
secundarios provocados pelas cirurgias como o aumento de peso, incontinéncia urinaria,
perturbacdes emocionais, entre outras, ao abuso das praticas em alguns paises, pelo
desenvolvimento da psicoterapia, mas, sobretudo, devido ao desenvolvimento da
farmacologia. (Ferreira, 2006).

Actualmente, especialmente devido aos avancos da psicofarmacéutica, mas também
devido a mudanca politica ocorrida nas Ultimas décadas que foram referidos anteriormente, o
tratamento passou a incutir a ideia comunitaria, através do uso de medicacdo mais eficaz,
atribuindo-lhe maior eficiéncia na reabilitacdo social. Neste sentido, nas Ultimas décadas a
psiquiatria introduziu os medicamentos psicotropicos, demonstrando as limitacdes dos antigos
tratamentos perante os novos métodos, os medicamentos: antipsicoticos e antidepressivos
(Andreasen e Black, 2009). Os psiquiatras franceses, Jean Delay e Pierre Deniker,
introduziram a clorpromazina em 1952 e foram reconhecidos os seus efeitos calmantes
eficazes, que tais substancias tinham no tratamento dos individuos psicoticos agitados, nao so
os acalmava como diminuiam as suas alucinacées (Adreasen e Black, 2009). Porém, apesar de
ter sido administrada durante décadas, estas drogas nao tinham os mesmos efeitos em todos
os pacientes, 10 a 40% dos pacientes tinham uma reaccao inadequada a estes antipsoticos.
Posteriormente introduziu-se uma nova geracdao de antipsicéticos, que se iniciou com a
clozapina, mais tarde acompanhada pela risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona e
ariprazol. Esta segunda geracdo apresentou menos danos colaterais e logo adquiriu
popularidade. Estes sdao usados, sobretudo, para o tratamento de transtornos psicoticos, para
tratar comportamentos agressivos, a mania, entre outras perturbacdes. Todavia, os efeitos

variam de individuo para individuo, por exemplo o efeito bloqueio dos receptores
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mencionados pode demorar mais tempo nuns e menos noutros, como também um individuo
pode responder melhor a uma droga do que outra e os efeitos colaterais sao sentidos por um
perfil Unico, ou seja, unicamente por cada agente.

No que diz respeito aos antidepressivos, estes surgiram no final da década de 50, ou
seja, logo apdés o aparecimento da clorpromazina, sendo sintetizado o antidepressivo
imipramina que consistiu numa tentativa dos pesquisadores de encontrar compostos
adicionais para o tratamento da esquizofrenia. A imipramina aliviava a depressao em
pacientes psicoticos e deprimidos e contribuiu para o desenvolvimento de antidepressivos
triciclos (ADTs). Nos anos 80 surgiu uma nova geracao e foram comercializados compostos
tetraciclicos. No final da década de 80 e no inicio da década de 90 surgiram os inibidores
selectivos da recaptacao da serotonina (ISRs), entre outros. Estes medicamentos sao usados
no tratamento agudo e na manutencao da depressao maior, sendo o sucesso de tratamento
bastante eficaz, conforme o indice de resposta do placebo de paciente para paciente e com

forme a sua patologia, variando de individuo para individuo os efeitos secundarios.

1.1 Tecnologia e Biotecnologia nas Neurociéncias

Na visdo pds-moderna, a medicina assenta em explicacbes gerais da doenca,
alicercando-se na biologia molecular e genética. A ciéncia moderna provou que a maioria das
doencas, em geral e, em particular, no que concerne a doenca mental, resultam de uma
interaccdo complexa entre varios factores, biologicos, psicologicos e sociais (Pall e Fonseca,
2001). As neurociéncias fornecem-nos um mapa detalhado do sistema nervoso e tém-se
desenvolvido, cada vez mais, devido aos avancos tecnologicos. Desta forma, a psiquiatria
desenvolveu-se, nos Ultimos anos, devido a contribuicao das neurociéncias, através do suporte
de ferramentas que forneceram aos psiquiatras para a compreensao da anatomia, da quimica
e da fisiologia do cérebro. Segundo este ponto de vista, o desenvolvimento cientifico
permitira uma compreensdao mais eficaz do comportamento humano, bem como o
desenvolvimento de novos métodos de tratamento das anormalidades. A psiquiatria vai dos
factos mais detalhados da biologia molecular aos conceitos mais abstractos da mente. Esta
disciplina pode tornar-se bastante cientifica e técnica, devido as inovagdes actuais no
desenvolvimento da genética molecular e das neuroimagens, como também podera ser muito
mais humana se os clinicos ouvirem as historias de vida dos pacientes (Andreasen e Black,
2009).

Dito isto, para David Labreton, com o desenvolvimento da tecnologia médica, criou-se
a ideia da infalibilidade dos diagnosticos, “mas o reforco das técnicas nao acarreta
forcosamente maior eficacia no tratamento dos doentes” (in Abdelmalek e Gérard, 1995: 47).
Devidos as novas tecnologias médicas deixamos de ver o médico com o papel de padre,

[

confidente, etc. O médico esta mais distante do doente e objectiva mais a doenca, “o
tratamento das informacodes substitui o tratamento do doente, em vez de constituir uma das

etapas deste: medicina dos orgaos e nao medicina do homem” (Abdelmalek e Gérard, 1995:
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47). Neste sentido, a preferéncia recai sobre as imagens e a doenca deixa de ser vista de
forma imaginaria, quer pelo médico quer pelo paciente. A medicina torna-se cada vez mais
tecnologica, dai a “solidariedade entre as investigacdes clinicas, laboratorios farmacéuticos,
as industrias de equipamentos médico, (...) o modelo «corpo-maquina/tratamento-maquina»
tende a impor-se como ideal de eficacia” (Abdelmalek e Gérard, 1995: 49). Os custos, devido
ao recurso destas novas técnicas, tém aumentado cada vez mais, “a saude nao tem preco,
mas tem um custo” (Abdelmalek e Gérard, 1995: 49). Porém, o recurso a tecnologia ndo é
reforcado apenas pela vontade médica, os proprios pacientes procuram isso, querem saber
todas as informacdes, formas de tratamento acompanhadas de imagens e esperam uma
medicina mais racional, com respostas racionais.

Durante o século XX, os diagnosticos baseavam-se, sobretudo, em sindromes,
centrando-se numa “observacdo clinica de sinais e sintomas que ocorrem em grupos de
pacientes com curso e resposta ao tratamento caracteristico. O século XXI sera a «era do
genoma~»", ou seja, com o desenvolvimento da biologia molecular e da genética no futuro
poderemos “definir doencas em termos de suas etiologias em vez de seus sinais e sintomas”
(Andreasen e Black, 2009: 17). Na actualidade, a psiquiatria moderna vai desde da mente a
molécula, “e da neurobiologia clinica a neurobiologia molecular na tentativa de compreender
como os transtornos do comportamento tém origem em mecanismos biologicos subjacentes”
(Andreasen e Black, 2009: 76), o que podera acentuar, ainda mais, a distancia entre o médico
e o paciente. Por fim, nas ultimas décadas, devido aos avangcos da neurocirurgia e
neurofisiologia, como também das técnicas utilizadas como: neuronavegacao, imagiologia,
estereotaxia, entre outras, assistiu-se ao ressurgimento da psicocirurgia, que apesar de estas
cirurgias terem que respeitar critérios rigorosos®, este progresso cientifico podera fazer

ressurgir a psicocirurgia no século XXI como pratica constante (Ferreira, 2006).

2. Critica Sociolégica ao Modelo Biomédico

No tempo da psiquiatria asilar, o termo doenca mental era imputado “aquelas pessoas
cujo comportamento se revela particularmente estranho ou incompreensivel” (Quartilho,
2006: 18). No século XIX, Freud e a psicanalise, imputaram ao conceito de doenca mental,
para além do espectro psicotico, um amplo espectro de condicdes neurdticas. Mais tarde,
através de Foucault, podemos entender as perturbagbes psiquicas entre duas grandes
categorias: as neuroses e as psicoses. As psicoses consistem em perturbacoes globais da
personalidade, distlrbios do pensamento, em geral, a paranoia e todo o grupo esquizofrénico.
As neuroses afectam apenas um sector, conservando a lucidez critica e a personalidade é o

elemento onde se desenvolve a doenca (Foucault, 2008). Foucault questiona o facto de se dar

“ Devem ser feitas por equipas multidisciplinares, por neurocirurgides e psiquiatras experientes,
executadas com técnicas estereotaxicas, devem conter, também, critérios de inclusao (doenca crénica e
intratavel ap6s medicacdo e psicoterapia, escolha apropriada do alvo cirlrgico) e exclusdao (idade
inferior a 20 anos e superior a 65 ou 70 anos, comportamento dependente, entre outros) (Ferreira,
2006).
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o mesmo sentido as nocdes de doenca, ou seja, sintomas e etiologia em patologia mental e
em patologia organica. Para o autor existe uma patologia acima destas, a patologia geral e
abstracta que domina ambas. Esta patologia desenvolve-se em duas etapas, através da
sintomatologia® e da nosografia®. Sabe-se também, que Leriche insistiu “na necessidade de
substituir uma patologia celular por uma patoldgica dos tecidos organicos”. Todavia, para
Selye, devia-se procurar “a esséncia do fendmeno patologico no conjunto das reaccoes
nervosas e vegetativas que sao como que a resposta global do organismo ao ataque e ao stress
provindo do mundo exterior” (in Foucault, 2008: 13). Nao obstante, para Wakefild, a doenca
mental ocorre quando o sistema psicoldgico interno nao funciona “tal como esta preparado
para funcionar e, ao mesmo tempo, quando esta disfuncado é definida como inapropriada, num
determinado contexto social” (in Quartilho, 2006: 21).

Todavia, nao se pode definir a doenca mental apenas tendo em conta o
funcionamento psicologico, “porque estes padroes requerem, obrigatoriamente, o recurso a
termos como «inapropriados», ou «anormal», cujos significados derivam de normas culturais e
nao de processos naturais, bioldgicos” (Quartilho, 2006: 21). Portanto, devemos ter em conta
os aspectos universais e os aspectos culturais especificos. As perturbacées mentais estdo, no
dominio da medicina, profundamente comprometidas com a categoria cultural e social, tanto
ao nivel da expressdao de sintomas, como na avaliacdo diagndstica. “A antropologia
demonstrou e explicou como um sindroma € ou nao € doenca mental consoante as culturas e
as sociedades” (Silva e Alves, 2002: 133). A adaptacdo ao meio social é fundamental para a
saude, mas nao existe uma fronteira entre o normal e o patoldgico, porque o que é normal
aqui podera nao ser noutra sociedade, como foi ja dito anteriormente. “Nao podemos dizer
que o conceito de «patoldgico» seja a contradicao logica do conceito de «normal», pois a vida
no estado patoldgico nao corresponde a uma auséncia de normas, mas sim, de presenca de
outras normas” (in Abdelmalek e Gérard, 1995: 43). Em suma, a psicologia, embora tenha
conseguido situar o facto patologico e “revelado as formas de aparecimento da doenca, ndo”
conseguiu “demonstrar as condicdes do seu surgimento” (Foucault, 2008: 73). Para Emile
Boutroux, as leis da psicologia sao relativas a uma «fase da humanidade», ou seja, “a doenca
tem a sua realidade e o seu valor de doenca apenas no seio de uma cultura que a reconhece
como tal” (in Foucault, 2008: 73).

Ainda neste sentido, a consisténcia dos diagnosticos é posta em causa quando se
confronta a normalidade com a anormalidade, onde a salde mental e a doenca mental ndo
sdo de todo evidentes. Para Abdelmalek e Gérard, o termo normal ndo é absoluto ou
essencial, o que existe sao singularidades e nao as podemos confundir com o tipo ideal, caso
contrario, deixavamos de ter individuos e todos se assemelhavam. A tendéncia tem sido
assimilar o normal a uma média estatistica, ou seja, o normal seria o mais frequente, o mais

habitual, o tal tipo ideal. O comportamento é considerado como normal se estiver no

% Correlacdes constantes de sintomas (Foucault, 2008).
> Analisa as proprias formas da doenca, a evolucdo: aguda ou crénica e a alternancia de sintomas, etc.
(Foucault, 2008).
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intervalo definido pelas normas sociais, trata-se, entao, de uma pressao normativa da
cultura. Logo, “decidir se alguém é «normal» ou «anormal» torna-se um juizo de valor”
(1995: 43). Os critérios estatisticos nao sao suficientes, pois fica-se apenas pelas normas
quantitativas, colocando de lado as normas individuais, as normas qualitativas. De acordo
com Georges Canguilhem, “nem o ser vivo nem o meio podem dizer-se normais, se 0s
considerarmos separadamente, mas apenas na sua interligacdo” (in Abdelmalek e Gérard,
1995: 43). Para Emile Durkheim a relatividade ndo era uma evidéncia integralmente clara, e
por isso, elucidou uma “concep¢ao simultaneamente evolucionista e estatistica: considerar-
se-iam como patoldgicos numa sociedade os fendmenos que, ao desviar-se da média,
assinalam as etapas ultrapassadas de uma evolucao anterior ou anunciam as proximas fases de
um desenvolvimento ainda no inicio”. Para o autor, “um facto social s6 pode dizer-se normal
para uma sociedade determinada em relacdao a uma fase igualmente determinada do seu
desenvolvimento” (in Foucault, 2008: 74). Foucault profere que a psicologia americana nao se
afasta muito desta concepcao durkheimiana. Outro aspecto semelhante consiste no facto de
se encarar a doenca sob a forma negativa e simultaneamente virtual. Nas ideias de Durkheim,
a doenca era vista como virtual, porque o seu conteldo é definido pelas possibilidades, ou
seja, é “a virtualidade estatistica de um desvio a média” e negativo, porque era analisada em
relacdo a média (ao padrao) e o desvio constitui uma patologia. Portanto, segundo esta
perspectiva, a doenca sera marginal relativamente a uma cultura e por isso, era vista como
indesejada (Foucault, 2008: 75).

Para além do entrave cultural e social, a psiquiatria desenvolveu um processo
linguistico, no minimo, interessante Vejamos, primeiramente, que medicina desenvolveu uma
terminologia tripla, na lingua inglesa esta percepcao é mais visivel, isto é, a doenca é
definida como: “disease (a doenca tal como o saber médico a apreende), illness (a doenca tal
como o doente a sente) e sickness (um estado bem menos grave e mais incerto do que o
procedente, como o enjoo” (Abdelmalek e Gérard, 1995: 34). Em termos praticos temos a
doenca na forma subjectiva (illness) e na forma cientificamente objectiva diagnosticada
(disease), ou seja, o médico s6 faz triagem do que o doente diz se fizer sentido para o
discurso médico, ou seja, o médico capta as informacdes preciosas do doente para,
posteriormente, traduzir os sintomas em quadros clinicos conhecidos (Abdelmalek e Gérard,
1995). Os psiquiatras trabalham de uma forma duplamente interpretativa, executam uma
interpretacao da interpretacdo do que o doente faz dos seus sintomas, usando “recursos
linguisticos e repertorios interpretativos para construir as suas versdes dos acontecimentos
(...). Na pratica clinica da psiquiatria (...), ndo sobra muito espaco para o raciocinio objectivo,
cientifico, positivista” (Quartilho, 2006: 5). Foucault considera uma arte a transformacao dos
sintomas em sinais e chama atencao para esta accao. Ferdinand Saussure considera o sinal
linguistico como uma entidade com dupla face, isto é, contém um significante e um
significado. Deste modo, “o sinal €, entdo, o acto de unificacdo que estabelece uma ligacdo
entre o significante e um significado” (in Abdelmalek e Gérard, 1995: 30). Assim, no que diz

respeito ao discurso sobre a doenca, podemos dizer “que o significante é o sintoma ao qual
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convém encontrar um significado, para que se torne um sinal clinico” (Abdelmalek e Gérard,
1995: 30). Por exemplo, deitar sangue pela boca - significante - mas pode ter varios
significados clinicos, como tuberculose, cancro no pulméao, etc. Contudo, segundo os autores,
nao podemos verificar o sintoma apenas em relacao a causas biologicas, devemos, também,
ter em conta as causas culturais e sociais. Segundo Foucault, trata-se apenas da intervencao
de uma consciéncia (médico) para transformar o sintoma num sinal clinico. Logo, “o médico
nao espera que o doente raciocine, pois o que disser nao sera tido em conta sendao em funcao
do raciocinio médico” (in Abdelmalek e Gérard, 1995: 34).

A «semiologia~» teve a sua origem em 1952 e consiste, na area de medicina, no estudo
dos sintomas da doenca, mas somente em 1910, segundo Ferdinand e Saussure, esta se tornou
na ciéncia que estuda os sistemas de sinais, embora, para Abdelmalek e Gérard, este Ultimo
se adequasse mais a etimologia. Nao pode existir «sinal sem sintoma», “o sinal identifica-se
com o préprio sintoma; este é o suporte morfoldgico indispensavel do sinal” (Abdelmalek e
Gérard, 1995: 29). Portanto, a semiologia deve ser alargada ao estudo de todos os sistemas
tedricos que analisam os sinais: semiologia do codigo verbal; semiologia do cddigo nao verbal;
a semiologia do cddigo do inconsciente.

A maior parte das doencas mentais diagnosticadas “sdo sindromes: conjunto de
sintomas que tendem a ocorrer juntos e que parecem ter curso e desfecho caracteristicos”
(Andreasen e Black, 2009: 18). Na concepcao psicanalitica, “os sintomas surgem a partir dos
mecanismos de defesa da regressao, da projeccao e da negacao, tratando-se, em parte, de
tentativas de cura e de reconstrucdo” (Scharfetter, 2005: 51). Para Abdelmalek e Gérard, a
interpretacdo de manifestacdes patoldgicas, no dominio somatico da psiquiatria, torna-se
ainda mais dificil. As perturbagdes psiquicas sdo agrupadas por sintomas, tal como na
semiologia das perturbacdes organicas, para posteriormente os “converter em sinais clinicos e
depois em sindromas (grupos de sinais), e em seguida em doengas com contornos fixos que
formam «quadros clinicos»” (1995: 34). A organizacao dos sinais clinicos nas doencas mentais,
levam muitos psiquiatras a duvidarem das suas «ferramentas de diagnostico». O mesmo
individuo com doenca mental, observado por varios psiquiatras, “podera, por vezes, receber
tantas etiquetas de diagnostico quantos especialistas consultar, cada psiquiatra dando a
impressdo de deter um sistema proprio de referéncias pessoais” (Abdelmalek e Gérard, 1995:
38). Em suma, de acordo com os autores, ainda persistem conflitos entre os representantes
das varias perspectivas, psiquiatria bioldgica, psiquiatria psicologica e a psiquiatria social,
como também, David Cooper, refere, ainda, que a diferenca de comportamento profissional
assenta em posicoes politicas, direita ou esquerda (Cooper, 1977). A psiquiatria foi capaz de
resistir ao movimento anti-psiquiatrico da segunda metade do século XX, “but it still lacks the
cognitive and professional unity enjoyed by general medicine and remains torn between
biopsychosocial and medical models both of its object and of its therapeutic strategies”
(Porter, 2002: 217).
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2.1 O Processo de Medicalizacdo na Doenca Mental

De acordo com Manuel Quartilho, o uso sistematico de diagnosticos de doenca mental
resulta da utilizacao de metodologias de investigacao, que promovem a extensao da doenca
mental na comunidade. Hoje, tornou-se imperativo que qualquer tragédia seja motivo de ter
acompanhamento de profissionais de saide mental. “Este imperativo terapéutico fragiliza as
pessoas, ao convencé-las de que os problemas da vida, mais ou menos graves, requerem
necessariamente a intervencdo de especialistas”. O nUmero de categorias de doenca
aumentaram e expandiu-se no campo de actuacdo, ou seja, o tratamento das doencas
mentais ja nao se delimita ao nimero restrito de doentes gravemente perturbados, como
também esta posta em causa a autonomia dos psiquiatras devido ao risco de se submeter ao
marketing das empresas farmacéuticas (2006: 30).

Nao obstante, a Associacao de Psiquiatria Americana tem desenvolvido pressdes no
sentido de reconhecerem certas patologias mentais, como o caso «Post traumatic Stress
Disorder». A classificacdo internacional das doencas mentais € realizada, quase
exclusivamente, pelo DSM (Bottéro, 2002). O DSM tem sido actualizado constantemente desde
a sua origem, na década de 50 do século passado, e a sua difusao tem facilitado a
proliferacao dos produtos farmacéuticos no tratamento das doencas mentais, como também
tem aumentado a sua influéncia internacional (in Whooley, 2010: 453). Perante este cenario,
a doenca mental possibilita o alargamento da esfera médica, nao sé através da expansao das
actividades profissionais, mas também pela reivindicacao da sociedade, quer pelos lesados ou
pelos interessados, que legitimam a cultura da biomedicina num esforco para conferirem
significado ao seu sofrimento. Este procedimento consiste no processo de medicalizacao, em
que “os problemas do quotidiano sdo tratados como se pertencessem a jurisdicao da
medicina, como se fossem doencas, perturbacdes ou sindromas clinicos” (Quartilho, 2006: 3-
4).

De acordo com Amélia Augusto, a medicalizacao acarreta dois processos. Por um lado,
atribui-se significados médicos a certos comportamentos ou condicdes. Por outro lado, a
pratica médica destaca-se no processo de eliminacao e controlo das problematicas sociais
desviantes, isto é, actua de forma a manter um equilibrio entre as normas sociais. A
medicalizacdo ocorre, também, através de trés niveis: ao nivel “conceptual, quando um
processo ou condicdo é definido como um problema médico; ao nivel institucional, quando os
profissionais de salde legitimam o problema como uma questdo médica; ao nivel da
interaccao médico-paciente, quando ocorre a codificacao clinica desse problema em termos
de producao de um diagnostico e da determinacdo de uma terapéutica” (Augusto, 2004: 47).
Podemos ainda referir algumas causas para este processo. Para alguns autores, este resulta da
expansao da jurisdicaio médica proveniente do seu elevado estatuto e da pretensdao de
aumentar o seu poder. Para outros, devido a crescente complexidade da sociedade, em
termos técnicos e burocraticos, que fez com que se depositasse confianca nos peritos

cientificos. Qutros, defendem que o desenvolvimento da profissionalizacdo médica organizou-
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se para, numa primeira fase criar e depois controlar os mercados. Segundo Druhle e Clément,
podemos, ainda, referir trés aspectos fundamentais da composicdo da medicalizacdo: a
classificacao de realidades problematicas; a definicdo do tipo de intervencao mais adequada
no seio médico; [e] a conducdo de operacdes e o estabelecimento de aliancas com outros
especialistas ndo-médicos (in Augusto, 2004: 48). Em suma, este processo dinamico marca a
sociedade de uma forma profunda, porque “orienta o desenvolvimento econémico, as praticas
sociais e as satisfacoes/insatisfacoes a partir de objectivos e de finalidades em torno da
saude como um valor supremo” (Pierre Aiach in Augusto, 2004: 48). Mas nao podemos analisar
o processo de medicalizacdo como um fenémeno monolitico, como ja foi referido

anteriormente, deve, por isso, ser analisado através de um caracter multidimensional.

2.2 A Doenca Mental - Factores e Causas Sociais

Embora este estudo nao pretenda analisar as causas da doenca mental, mas sim
compreender a doenca mental enquanto mecanismo de vulnerabilidade a exclusao social, no
entanto, convém perceber uma pouco mais deste panorama em termos sociais. Foram ja
referidos que os aspectos biologicos e psicoldgicos ndo sdo suficientes para uma explicacao
causal do fenomeno, deve pois, ser abordado de forma multidimensional. Por isso,
debrucemo-nos, neste momento, nos factores sociais, econdmicos e culturais que
condicionam e determinam o estado de salde mental da populagdo. De acordo com um
estudo realizado nos EUA, verifica-se a necessidade de analisar a estratificacao social, pelo
facto de o acesso aos recursos de salde serem basilares no estado de saide mental. O nivel
economico deve, por isso, ser analisado, pelo facto de se constituir como um indicador
determinante na questao da desigualdade na salde. Este estudo demonstra que os Hispanicos
e 0s negros apresentam niveis, significativamente, mais elevados de perturbacées mentais, do
que os caucasianos numa faixa etaria entre os 27 e os 35 anos. Acrescenta-se, ainda, que para
além deste dado, constata-se, também, que sdo, na sua maioria, oriundos de familias
economicamente carenciadas. Portanto, o estudo conclui que a salde mental varia,
substancialmente, quando temos em conta a origens étnicas, o nivel de pobreza, estar numa
situacao de desempregado, estar numa condicao de imigrante, etc. (Mckenzie, 2008).

A pobreza é um factor determinante no estado de salde mental, como também, a
doenca mental significa estar vulneravel a «cair» numa situacdo de pobreza. De acordo com
inquérito Eurobarometro sobre pobreza e exclusdo social realizado em 2009, verifica-se que
os problemas de salde mental sdo dos principais factores de pobreza (CE, 2009). Num estudo
publicado pela Comissao Europeia em 2004, verifica-se que Portugal € um dos paises com
mais problemas de saide mental, num grupo de dez paises da EU*. Esta, ainda, entre os
paises que apresentam maior quantidade de populacdo em risco de pobreza®. Os dados

nacionais nao se afastam muito da realidade de outros paises europeus, com a excepcao de

52 Ver em anexo os graficos 1 e 2.
53 Ver em anexo o gréafico 3.
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alguns grupos de risco mais elevado, como o caso das mulheres, os pobres e os idosos. Desta
forma, no ambito europeu, a doenca mental atinge um em cada quatro individuos, podendo
em alguns caso conduzir a situacdes de suicidio (CCE, 2005: 3).

Noutro estudo, realizado em cinco paises nordicos™, sobre a experiéncia dos jovens
no desemprego, concluiu-se que ndao € possivel estabelecer uma relacao directa entre o
desemprego™ e problemas de salde mental, como também estar mais integrado
socialmente® nao significa ter menos perturbacées mentais. Um dado importante recai na
situacao financeira, ja que na Dinamarca, por exemplo, os jovens demonstraram ter menos
problemas mentais devido ao facto de usufruirem de uma melhor situacao financeira e, por
isso, lidam melhor com a situacdo de desempregado, enquanto na Islandia a fraca situacao
financeira dos jovens, levou-os a mencionarem maiores problemas mentais. Deste modo, o
desemprego pode ou nao provocar aos individuos uma situacao de pobreza e/ou de privacao,
mas nao pode, necessariamente, provocar a exclusao social (Hammer, 2000).

Na actualidade, o fenomeno da globalizacdo estimulou varias consequéncias sociais,
uma das quais, a aceleracao do processo de urbanizacdo que varios estudos tém atribuido, a
este processo, significados de constrangimentos ao nivel mental dos individuos. Faris e
Dunham defendem que a doenca mental € “higher in lower-class than in middle-class and
upper-class neighbourhoods. They reported that high rates of psychosis «cluster in the
deteriorated regions in and surrounding the center of city, no matter what race or nationality
inhabits that region»” (in Eisenberg, 2002: 11). A Globalizacdo reflecte-se, também, pelo
aumento de fluxos migratorios e os imigrantes estdo mais expostos a riscos de
desenvolvimento de patologias mentais, devido as dificuldades no acesso aos servicos de
salde, mas, principalmente, pelo facto de estarem mais sujeitos a discriminacao e excluséao
social. As suas fragilidades resumem-se na situacdo socioeconémica precaria, na sua
marginalizacdo social, muitas vezes a existéncia de uma situacéo ilegal e pela falta de apoio
social adequado (Pussetti, 2009). Os imigrantes constituem, por isso, um dos «focus» sociais
mais vulneraveis as perturbacdes mentais (Mossakowski, 2008). “Migration is traumatic but
work on refugee groups has demonstrated that its impact on mental health can be decreased
by access to work and stable, good quality accommodation” (Mckenzie, 2008: 373). A
globalizagcdo nado so trouxe, “increased trade but international migration and capital flows,
has contributed modestly to increased inequality by increasing wage differentials between
skilled and unskilled workers” (Bhavsar and Bhugra, 2008: 380). B. Kelly afirma que a
globalizacao proporcionou a desigualdade na maior parte da populacdo do mundo (in Bhavsar
and Bhugra, 2008). Todas estas alteracdes devem ser interpretadas tendo em conta o
fendmeno multidimensional que a globalizacdo representa. Devemos centrar as atencdes nos

aspectos economicos, culturais e sociais, isto €, a vulnerabilidade de um individuo, em

% Finlandia, Islandia, Noruega, Suécia e Dinamarca.

5 por exemplo, os jovens desempregados na Dinamarca demonstraram ter boas condicoes financeiras,
estarem menos tempo no desemprego e lidam melhor com os problemas mentais.

% por exemplo, ter uma rede de amigos que consumam drogas esta associado ao aumento de problemas
mentais.
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relacao as perturbacoes mentais, dependera da sua posicao e sustentacao nas redes sociais e
no seu equilibrio entre a sua identidade com a orientacdo da comunidade Local (Bhavsar and
Bhugra, 2008).
Por Gltimo, Kwame Mckenzie realizou um estudo onde relacionou o capital social com
a doenca mental. Segundo o autor, as zonas de maior capital social estdao associadas a
ambientes com menores riscos de doenca mental. O autor (2008: 368) estabelece as seguintes
relacoes:
a) Areas with higher levels of social capital are associated with social environments with
fewer risks for mental health;
b) Social capital reflects facilitative behavior of residents that produces social supports
and safety nets which buffer the effects of life events on mental health;

c) Neighborhoods with high levels of certain types of social capital - for instance
collective efficacy - are better able to acquire and hold on to educational, health and
housing resources that are linked to mental health.
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PARTE 2 - ANALISE EMPIRICA DO OBJECTO DE ESTUDO

| Capitulo - Modelo de Andlise

1. Construcdo de um Modelo de Andlise

De acordo com Pierre Bourdieu, um objecto cientifico deve ser construido,
fundamentalmente, para romper com o senso comum. Entendamos o senso comum, nao como
bom senso, mas “tratando-se tdo-s6 do sentido que é comum a um grupo ou conjunto de
agentes”. Todavia, “o pré-construido esta em toda a parte. O socidlogo esta literalmente
cercado por ele, como esta qualquer pessoa” (1989: 34). Deste modo, para nao se ser objecto
do problema, é necessario fazer a historia social da emergéncia desses problemas, ou seja, o
problema foi socialmente produzido, através de um trabalho colectivo na construcdo da
realidade social. Foi necessario accionar uma serie de mecanismos®, para que, aquilo que
poderia continuar “a ser um problema privado, particular, singular, se torna-se num problema
social, num problema puUblico” (1989: 37). Assim, € necessario objectivar os esquemas do
senso pratico para evitar que tratassemos “como instrumentos de conhecimento aquilo que
deveria ser objecto de conhecimento, quer dizer, tudo o que € o sentido pratico do mundo
social, os pressupostos, os esquemas de percepcao e de compreensao” (1989: 43).

Tomar o senso comum e a experiéncia inicial do mundo social como objecto, é uma
forma de evitar ser apanhado no objecto. O senso comum nem sempre foi visto como um
conhecimento errado e ilusdrio. No entanto, a ciéncia construiu uma oposicdo defendendo a
ideia de que se trata de um conhecimento superficial. Contudo, as ciéncias sociais tém uma
relacdo com o senso comum “muito complexa e ambigua. Em primeiro lugar, nem todas as
correntes teodricas propéem ou acham possivel (ou desejavel) a ruptura com o senso comum
(...) ainda que as correntes dominantes o facam. Em segundo lugar, as correntes que propdem
a ruptura tém varias concepgdes do senso comum, umas salientando a sua positividade,
outras a sua negatividade” (Santos, 1993: 40). Por isso, nos dias de hoje, nao faz sentido opor
0 senso comum a ciéncia por diversas razoes:

“Em primeiro lugar, porque, se é certo que o senso comum é o modo como 0s

grupos ou classes subordinadas vivem a sua subordinac@o, ndo é menos verdade

que, como indicam os estudos sobre as subculturas, essa vivéncia (...) contém

sentidos de resisténcia que, dadas as condicées, podem desenvolver-se e

transformar-se em armas de luta (...). Em segundo lugar, mesmo aceitando que

a funcdo principal do senso comum é reconciliar a consciéncia social com o que

existe, o mesmo viés conservador tem sido assinalado em muitas teorias

cientificas e a sua eficdcia social, porque caucionada pelo paradigma e pelo

poder institucional, tem sido muito superior. (..) Em terceiro lugar, ndo é

57 Mecanismos como reunides, comissdes, movimentos, manifestacoes, etc.
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correcto ter do senso comum (..) uma concepc¢do fixista. O seu cardcter
ilusério, superficial ou preconceituoso pode ser mais ou menos acentuado, tudo
dependendo do conjunto das relacées sociais cujo sentido ele procura restituir.
(...) Em quarto lugar, a oposicdo ciéncia/ senso comum ndo pode equivaler a
uma oposica@o luz/ trevas, ndo sé6 porque, se os preconceitos s@o as trevas, a
ciéncia, como hoje se reconhece (...), nunca se livra totalmente deles, como,
por outro lado, a prépria ciéncia vem reconhecendo que hd preconceitos e
preconceitos e que, por isso, é simplista avalid-los negativamente” (Santos,
1993: 40-41).

Os preconceitos sao considerados importantes na medida em que “sao constitutivos do nosso
ser e da nossa historicidade” e, por isso, nao podemos considera-los como algo inexistente e
sem importancia, porque é através deles que os individuos agem e experienciam a realidade
social e interpretam o mundo que os rodeia (Santos, 1993: 42). Desta forma, pode dizer-se
que existe, cada vez mais, uma relacao entre o senso comum e a ciéncia, isto €, um faz o
outro e os dois em conjunto fazem algo de novo. Logo, torna-se improprio achar que, tanto as
visdes do mundo, a partir do senso comum, como as ideologias, sdao anti-cientificas. A
“ruptura nao significa superacao absoluta” (Silva, 1987: 51). Uma melhor caracterizacao do
que é o senso comum € o facto, deste fazer “coincidir causa e intencao (...). O senso comum é
pratico e pragmatico (...). E transparente e evidente (...). E superficial (...). E indisciplinar e
imetddico (...). Por ultimo, o senso comum ¢é retérico e metaforico; ndo ensina, persuade”
(Santos, cit in Santos 1993: 44). Portanto, a ciéncia nao é superior nem inferior ao senso
comum € apenas uma forma diferente de interpretar a realidade social, por isso, o senso
comum sobre o social é necessario, universal e explicito (Almeida, 2007). Segundo
Boaventura, s6 desta forma é possivel propor uma dupla ruptura epistemoldgica, ndo como
uma segunda ruptura que corte completamente com a primeira, voltando ao ponto inicial,
mas sim, como uma forma de transformar o senso comum e a ciéncia. A primeira ruptura é
necessaria para construir ciéncia, deixando o senso comum como estava. A segunda ruptura
transforma o senso comum com base no conhecimento cientifico, modificando a ciéncia, da
mesma forma (Santos, 1993). A interpretacdo da epistemologia é a melhor forma, segundo o
autor, de promover a transicdo para uma epistemologia pragmatica, para “uma hermenéutica
critica e sociologica porque privilegia, por contrapeso, a reflexao sobre a verdade social da
ciéncia moderna como meio de questionar um conceito de verdade cientifica demasiado
estreito, obcecado pela sua organizacao metodica e pela sua certeza” (Santos, 1993: 49).
Posto, isto, de acordo com Isabel Guerra, numa metodologia compreensiva, 0 objecto
de estudo vai-se construindo conforme se avanca na investigacdo. O objecto ndo esta formado
a partida, mas sim, constroi-se progressivamente através do contacto com o terreno e a partir
da interaccao com a recolha dos dados e analise, como também o modelo de analise vai
sendo construido em simultaneo. Assim, “as leituras e a sua arrumagdao num modelo

conceptual e analitico correspondem no seu todo a um quadro hipotético explicativo das
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dinamicas sociais com o qual se pretende interrogar a realidade, reformulando-o e
acrescentando-o a0 mesmo tempo que se procuram novas pistas empiricas” (2006: 38). Para
Isabel Guerra, a interaccao entre a teoria e a empiria € realizada de forma distinta de uma
metodologia dedutiva. Enquanto esta assume uma interaccao vertical, a metodologia
qualitativa assenta numa horizontal. Portanto, “a incidéncia do foco da pesquisa define-se
progressivamente; o investigador vai focalizando a sua atencdo no objecto e definindo os
contornos da questdao por meio de uma clarificacdo do objecto produzida a medida que a

colheita de dados e a analise se realizam” (2006: 38).

1.1 Construcao das Dimensdes e Indicadores de Andlise

A construcao de dimensdes de analise é parte importante na orientacao do processo
cientifico em causa. Por isso, as dimensdes de analise construidas tiveram em consideracao os
objectivos ja apresentados. Deste modo, foram construidos quatro grupos de dimensoes e,
consequentemente, para cada um destes, um conjunto de indicadores, que foram construidos
com base no enquadramento tedrico e que possibilitardo a medicdo da amplitude e da

intensidade de cada dimensao.

Tabela 1 - Dimensodes e Indicadores de Analise

L L Dimensées de L
Principais Objectivos . Principais indicadores
Andlise

> Politicas de = N.° de Internamentos;
i. Analisar o enquadramento politico de
saude mental existente e perceber o seu

salde mental; Dias de internamento;

contributo no combate a exclusio social > Estatisticas de * N.° de Consultas;
dos individuos em causa; salde mental; = Encargos do SNS;
» Implementacao = Diagndstico;
das politicas; = |Internamento;

ii. Averiguar se os discursos dos profissionais ]
de saide mental se adequam a orientacdo > Discursoda
filosofica e politica vigente; psiquiatria;

Psicofarmacos;

Tratamento na comunidade;

iii. Perceber os mecanismos de rotulagem a » Ppercepcéo dos
que estdo sujeitos os individuos
diagnosticados com uma doenca mental;

utentes; Estigma;

» Percepcao dos Preconceito;

profissionais de Estereotipos;

salde mental;

. . N Posicao Perante o emprego;
iv. Compreender, juntos dos individuos g pres

diagnosticados, a forma como eles > Privacio
percepcionam a sua condi¢cdo social e os ’ sociais;
significados que lhe atribuem.

Pensoes ou rendimentos

B Condicao do agregado familiar;
» Desqualificacao

Habilitacoes pessoais;

L = Condicao perante a doenca
» Desafiliacao . o
(internado/ domiciliario, etc.);

= Consumo de alcool ou drogas;
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No primeiro grupo, a primeira dimensdao de analise consiste na elaboracdo de um
mapeamento detalhado, de um modo geral, da situacdo nacional em relacdo as doencas
mentais. Os principais indicadores a ter em conta incidem, principalmente, sobre: o nimero
de internamentos; o nimero de dias de internamento; o nimero de consultas; e os encargos
do SNS. Na segunda dimensao torna-se importante perceber de que forma o enquadramento
politico actual, para a doenca mental, contribui para o combate a exclusdo social. Esta
dimensao esta intimamente ligada com a anterior, ja que através dos resultados dela
poderemos tirar algumas ideias elucidativas para esta dimensao. Portanto, os indicadores
passam, sensivelmente, pelos mesmos, ainda que seja complementado com os dados
empiricos, posteriormente recolhidos. No segundo grupo, procura-se perceber a eficacia da
implementacao das politicas de salde mental através dos discursos dos médicos psiquiatras,
bem como outros profissionais que operam nas instituicoes de salide mental e outras, que
mais a frente serdo identificados. Os indicadores utilizados passarao pelas opcbes e
estratégias de tratamento mais utilizadas pelos profissionais, e comparacao dos discursos com
o enquadramento e orientacao filosofica e politica. O terceiro grupo recai sobre a analise das
percepcoes, quer dos profissionais de salde mental e outros, quer dos individuos com doenca
mental. Esta analise incide sobre os discursos de ambas as experiéncias em relacdao ao
estigma, preconceito, esteredtipos, etc. Desta forma, tendo em consideracdo o
enquadramento tedrico, referiu-se que a abordagem da exclusdo social deveria incidir sobre
dois factores distintos, o factor objectivo e o subjectivo. Os factores objectivos sao exteriores
aos individuos em situacao de vulnerabilidade a exclusdo social, encontram-se incorporadas
na sociedade na comunidade® e os factores subjectivos encontram-se incorporados nos
utentes®®. No Ultimo grupo, tendo também, em atencdo o enquadramento tedrico, foi
decidido que a analise da exclusdo social iria incidir sobre relacdes sociais dos individuos com
doenca mental, na articulacdo com os quatro principais dispositivos de accao e na
constituicao dos lacos social: o Estado, o Trabalho, a comunidade e a familia. Neste sentido,
sera feita, também, uma analise incidente nos trés niveis ja referidos: macro, meso e micro.
A nivel macro aspira-se analisar os efeitos das politicas e medidas no processo de exclusao
social, a analise recai sobre os agentes de intervencdo. No nivel meso, pretende-se apurar as
dinamicas comunitarias no combate a exclusdao e no seu contributo na reinsercdo social.
Finalmente, ao nivel micro, ambiciona-se perceber a forma como os individuos, com doenca
mental, se relacionam com as suas familias/amigos e de que forma estas, contribuem para a
sua inclusao.

No que concerne as dimensdes de analise, na privacdo, pretende-se apurar as
condicdes sociais, em termos materiais, dos individuos em comparacdo com um padrao de
vida socialmente aceitavel. Relativamente a desqualificacdo, pretende-se examinar se a
situacdo perante a doenca, se se encontram numa situacao desqualificante, como por

exemplo o internamento, se recebem pensoes, a sua situacao perante o nivel de habilitacao

%8 Segregacdo social, preconceitos, colocacéo de rétulos, etc.
% vitimizacéo, auto-estima negativo, representacdes negativas de si e do que lhe rodeia, etc.
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escolar, tentar detectar o seu estado de marginalizacdo e estigmatizacdao, etc. Na
desafiliacao iremos, fundamentalmente, analisar a condicdo do individuo face ao mercado de
trabalho e face a sua situacao familiar e comunitaria, etc. Por ultimo, a analise da exclusdo
devera ser realizada através de dois factores determinantes. Por um lado, o factor objectivo
e ai convira ter em conta os principais agentes de rotulagem, os agentes de poder, neste caso
os profissionais de salde mental. Por outro lado, o factor subjectivo, ou seja, a percepcao da

exclusao a partir do individuo.

1.2 Metodologia e Técnicas de Investigacao

A investigacdo empirica realiza-se através de instrumentos de pesquisa e de analise.
Para Greenwood Ernest, o método define-se como um “dispositivo ordenado, um
procedimento sistematico, um plano geral. A técnica é a aplicacdo especifica do plano
metodoldgico e a forma especial de o executar. Utilizando uma analogia, o método €, em
relacdo a técnica, o mesmo que a estratégia perante a tactica; a técnica encontra-se assim
subordinada ao método e é-lhe auxiliar” (1965: 314). Deste modo, atendendo ao que se
pretende estudar, conclui-se que a metodologia a utilizar passa por uma metodologia
qualitativa ou ldgico-indutiva. De acordo com Isabel Guerra (2006), as metodologias
compreensivas/qualitativas assentam em pressupostos como, a interpretacdo do social,
perceber o papel do actor, estabelecer uma representatividade social e visar uma articulacao
entre o «objectivo» e o0 «subjectivo».

Neste sentido, Touraine defende a passagem do uso do «conceito de sociedade» para
o conceito de «vida social» e a concentracdo numa analise das estratégias dos actores, ou
seja, o sociologo devera centrar-se no estudo das respostas sociais e na analise dos
mecanismos de autoproducédo da vida social (in Guerra, 2006). O objecto de analise de uma
metodologia compreensiva € o mundo humano, tal como Michelle Léssard-Herbert afirmou,
devemos “considerar que «os factos sociais nao sdo coisas e a sociedade nao é um organismo
natural, mas sim um artefacto humano. Do que se precisa é de compreender o significado dos
simbolos sociais, artefactuais e ndo explicar as realidades sociais externas»” (in Guerra, 2006:
15). Segundo Isabel Guerra, uma analise compreensiva conduz-nos do particular ao geral,
partindo da “descoberta de ocorréncias operando a construcdo de conceitos e modelos
explicativos dos fendmenos sociais que se confronta novamente com essas recorréncias.
Assim, nao se trata de verificar hipoteses, mas sim de ajudar a construcdo de um corpo de
hipoteses que mais ndo é do que esse modelo explicativo potencial” (2006: 39). Logo, se uma
metodologia logico-dedutiva estaria mais adequada ao estudo das causas de um dado
fendmeno social, centrando a sua analise nas instituicbes sociais, contrariamente, uma
metodologia logico-indutiva concentra-se na compreensdao da accao social, visa procurar
sentido para essa accao e o centro de atencao € o actor. Pode-se afirmar ainda, que uma

perspectiva sistémica estaria mais adequada a um estudo de longo periodo, enquanto, uma
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perspectiva compreensiva tende a analisar as praticas sociais, de uma forma mais profunda e
torna-se mais adequada em periodos de crise.

De acordo com Poupart, as metodologias compreensivas tém vantagens “de varias
ordens: de ordem epistemologica, na medida em que os actores sdo considerados
indispensaveis para entender os comportamentos sociais; de ordem ética e politica, pois
permitem aprofundar as contradicoes e os dilemas que atravessam a sociedade concreta; e de
ordem metodologica, como instrumento privilegiado de analise das experiéncias e do sentido
da accao” (in Guerra, 2006: 10). Para Uwe Flick, a metodologia qualitativa torna-se
importante no estudo das relacdes sociais devido a pluralidade dos universos de vida. As suas
principais orientacdes consistem na correcta seleccao dos métodos e teorias apropriadas; “o
reconhecimento e analise de diferentes perspectivas; a reflexdo do investigador sobre a
investigacdo, como parte do processo de producdo do saber, a variedade dos métodos e
perspectivas” (2005: 4). Por exemplo, no caso dos estudos realizados sobre a esquizofrenia,
através de metodologias quantitativas, nos anos 50 do século passado, confirmou-se a relacao
deste disturbio mental com as classes sociais mais desfavorecidas, relacdo que permanece
intacta até aos dias de hoje. Todavia, este facto ndo clarifica totalmente esta correlacao, ou
seja, “sao as condicdes das classes sociais que favorecem a ocorréncia e a irrupcao das
doencas mentais ou sao as pessoas com problemas mentais que se deixam resvalar para as
classes sociais mais baixas?”. Dito isto, constata-se que nao sé nao se captaram significados
sobre o que significa viver com uma doenca metal, como também, nao se captou a
diversidade de perspectivas da doenca no seu contexto. Em questdes de doenca mental, a
metodologia qualitativa concentra-se nos “significados individuais e sociais do objecto, e
evidencia a diversidade das perspectivas sobre ele (do paciente, dos familiares e dos
técnicos); estuda as praticas e o saber dos participantes; analisa as interaccdes sobre a
doenca mental e os modos de a enfrentar num determinado espac¢o” (Flick, 2005: 6). Para o
autor, podemos falar de trés posicdes teodricas nos estudos qualitativos e que, por isso,
mudam o seu foco de estudo, que sdo: o interacionismo simbdlico, a etnometodologia e o
enquadramento cultural da realidade social e subjectiva: modelos estruturalistas.

Segundo Amélia Augusto, a pesquisa qualitativa visa a compreensao aprofundada “de
uma dada situacao e dos significados e definicdes que os informantes produzem sobre essa
situacao, ao invés da producao” (2004: 179). Para uma boa interpretacdo sera necessario
pensar e repensar. Este exercicio remete-nos para a reflexividade, para uma abordagem
multidimensional e interactiva, um trabalho reflexivo na tentativa de evitar empirismos e o
teorismo. Portanto, “a boa pesquisa qualitativa ndo é um procedimento técnico, € um
projecto intelectual” (Augusto, 2004: 181). A teoria vai permitir atribuir significados ao
material empirico, como também o material empirico pode inspirar ideias e teorias, pode
argumentar a favor ou contra a teoria, etc. De acordo com Boaventura, “a ciéncia torna-se
reflexiva sempre que a relacdo «normal> sujeito-objecto é suspensa e, em seu lugar, o sujeito
epistémico analisa a relacdo consigo proprio, enquanto sujeito empirico, com os instrumentos

cientificos de que se serve, com a comunidade cientifica em que se integra e, em Ultima
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instancia, com a sociedade nacional de que é membro” (1993: 87). No entanto, a
reflexividade também tem as suas limitacoes e sera necessario ter nocao delas, isto €, nao
existe uma consciéncia pura por mais reflexao que facamos.

Dito isto, tendo em conta o que se pretende compreender e a metodologia
apresentada, cabe agora, descrever as técnicas adequadas para a elaboracao do estudo.
Desta forma, pretende-se elaborar uma analise documental e aplicar entrevistas semi-
estruturadas quer aos profissionais de salde mental (médicos psiquiatras e clinicos gerais) e
outros (técnicos de servico social) quer aos individuos diagnosticados com uma doenca
mental, nomeadamente, com as patologias de esquizofrenia e depressdao. A analise
documental ou analise de dados estatisticos é basilar para a comparacao com o passado, em
relacdo ao objecto de estudo em causa, nao sendo porém determinante, ja que muitas vezes
as fontes sao enganosas, pelo que nao podemos tomar todos os dados como validos, tal como
as fontes, porque se os dados ndao forem seguros a pesquisa que se debrucar sobre eles tera,
obviamente, pouco valor. Porém, a comparacdo nao é a Unica forma de utilizar os dados,
podemos tanto recolher os dados como tentar compreendé-los (Moreira, 1994). O objectivo
desta analise estatistica consiste na elaboracdo de um mapeamento detalhado da situacéo
nacional em relacdo as doencas mentais. Esta sera utilizada para a exploracao inicial do
campo de estudo e caracteriza-se pela colecta de dados, “escritos ou nao, constituindo o que
se denomina de fontes primarias” (Lakatos e Marconi, 1996: 174). Contudo, de forma a
complementar o estudo, ao longo do processo da recolha de dados, procurou-se informacoes
documentais que sejam validas para futuras conclusdes e nao se limitardo, simplesmente, ao
trabalho com dados primarios mas também com dados secundarios. As fontes primarias
passam pela correspondéncia oficial dos hospitais e as fontes secundarias através de estudos
publicados por entidades especializadas na recolha estatistica de dados nacionais.

As ciéncias sociais centraram-se, durante muito tempo, nos estudos dos factos
externos. No entanto, ao longo do tempo, as investigacdes tém incidido, cada vez mais, no
estudo do individuo, “pela sua forma de ver o mundo, pelas suas intencbes, pelas suas
crencas. Para esta abordagem em profundidade do ser humano, a entrevista tornou-se um
instrumento primordial” (Ruquoy, 1997: 84). Porém, varios autores abordam a entrevista, mas
ainda tendo em conta o estudo dos factos externos, ja que referem a entrevista como técnica
de exploracao e atribuem-lhe uma caracteristica, essencialmente exploratéria, usando-a
como auxilio na construcdo da problematica de investigacdo. Esta é apenas uma das
utilidades da entrevista, mas ndo a Unica nem a mais valorizada neste trabalho, ja que foi
seleccionado como técnica principal. Para Isabel Guerra, existem trés funcdées na analise
compreensiva: a funcdo exploratoria, ja designada, ou seja, a sua principal missdo consiste na
obtencao de hipoteses explicativas; a funcao analitica, “quando se pretende estabelecer uma
teoria interpretativa geral, isto €, que ultrapasse o contexto particular em que se realiza, o
que exige garantir, simultaneamente, diversidade e a saturacao” (2006: 33); e a funcao
expressiva que tem como objectivo a comunicacao e nao a pesquisa, pretende fazer passar a

mensagem. Segundo Amélia Augusto, os dados qualitativos ndo devem ser usados, apenas,
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como uma mera pesquisa de exploracao e demonstracao de uma realidade reificada, cabe-lhe
também, “uma importante funcado analitica, que exige uma certa desfamiliarizacdo e
criticismo cultural que permite ir além das «verdades» aparentes” (2004: 179). Desta forma,
a técnica de entrevista, que sera utilizada, consiste numa técnica intensiva de recolha de
informacao, ou seja, a entrevista como técnica de um estudo qualitativo, aplicada de forma
analitica.

Posto isto, a entrevista define-se como “um encontro entre duas pessoas, a fim de
que uma delas obtenha informacoes a respeito de determinado assunto”, consiste, de uma
forma geral, num procedimento de colecta de dados. O objectivo principal da entrevista é,
portanto, a “obtencao de informacdes do entrevistado, sobre determinado assunto ou
problema” (Marconi e Lakatos, 1988: 70). A preferéncia pela entrevista remete-nos para
optar por determinadas condicdes metodoldgicas, no caso da perspectiva intensiva, deve
procurar, fundamentalmente, conhecer em profundidade as reaccoes das pessoas e detectar
0s processos. A entrevista consiste no “instrumento mais adequado para delimitar os sistemas
de representacoes, de valores, de normas veiculadas por um individuo” (Ruquoy, 1997: 89).
Através desta técnica torna-se possivel recolher “informacdes sobre dados de facto, que so
dificilmente serao conhecidos de outro modo”, centra as atencoées em grupos restritos e
procura-os conhecer com o maior pormenor (Barata, 1974: 167).

De acordo com Marina Marconi e Eva Lakatos, o objectivo do conteldo das entrevistas
assenta em seis tipos: averiguacao de «factos»; determinacao das opinides sobre os «factos»;
determinacao de sentimentos; descoberta de planos de accao; conduta actual ou do passado;
e motivos conscientes para opinioes, sentimentos, sistemas ou condutas (1988: 70). Para
Diogo Moreira, a entrevista pode ser definida em trés grandes tipos, tendo em conta a sua
estruturacdo, isto €, a entrevista pode ser estruturada®®, semi-estruturada ou nao
estruturada®. Para além destas tipologias podemos, ainda, realcar outra grande distincéo,
que tem que ver com a realizacdo, esta pode ser individualmente ou em grupo®?. Nas
entrevistas semi-estruturadas, sendo este o tipo de entrevista a utilizar, elabora-se um guiao
de questbes, mas o entrevistador “é livre de alterar a sua sequéncia ou introduzir novas
questdes em busca de mais informacao. O entrevistador tem, assim, possibilidade de adaptar
este instrumento de pesquisa ao nivel de compreensédo e de receptibilidade do entrevistado”
(Moreira, 1994: 133).

Para Flick, as entrevistas semi-estruturadas devem conter quatro momentos: no
primeiro colocam-se questdes gerais; no segundo, questoes sobre os papéis nucleares, como
idade, familia, profissional e politico; a terceira recai sobre o passado do individuo; e a
Ultima, centra-se nos aspectos de futuro proximo, objectivos de vida. A vantagem deste tipo
de entrevistas “reside na melhoria da comparatividade e da estruturacao dos dados, pelo uso

coerente do guido da entrevista. Quando o objectivo da colecta de dados sao as afirmacoes

80 As questdes s&o invariaveis.
81 Aqui o entrevistador apenas possui uma lista de topicos e tem por isso maior liberdade.
62 Através de ‘grupos de enfoque’ ou ‘focus groups’.
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concretas sobre um assunto, o meio mais eficiente é a entrevista semi-estruturada” (2005:
95). Segundo Flick (2005), existem varias modalidades de entrevistas semi-estruturadas:
focalizada, semi-padronizada, centrada no problema; de especialistas; e a etnografica.

As entrevistas, neste caso, devem ser em profundidade ou compreensivas, porque
deve abordar, de forma privilegiada, o universo subjectivo do actor e essa subjectividade nao
consiste apenas num “mero reflexo da individualidade desse actor, mas de um processo de
socializacdo e de partilha de valores e praticas com outros, ou seja, resulta de uma
intersubjectividade” (Lalanda, 1998: 875). A utilizacao deste tipo de entrevista visa atingir
um entendimento sobre o modo como os individuos em causa, vivem “o seu quotidiano, em
particular determinados acontecimentos ou mudancas, durante a sua vida” (Lalanda, 1998:
877), nomeadamente, no que diz respeito a «realidade» que pretendemos estudar. A recolha
de dados nas entrevistas em profundidade assenta em “dois aspectos: a sua dimensao
narrativa e a enunciacao ou emergéncia de um eu social” (in Lalanda, 1998: 876). Narrativa
pelo facto do individuo entrevistado contar a sua historia, centrando-se num determinado
momento ou situacdao, embora o entrevistador nao pretenda centrar-se em particularismos,
ou seja, no «eu» individual ja que este tipo de metodologia requer uma “recolha de
diferentes narrativas, de diferentes actores que viveram experiencias similares” (Lalanda,
1998: 876).

A técnica de entrevista centra-se nos relatos verbais dos sujeitos, sobre estimulos ou
experiéncias, entre outros, e tem-se questionado muito, nas ciéncias sociais a validade de
tais relatos verbais recolhidos. Porém, a ideia de que a accdo social tem mais validade ou
comprovar as palavras pela accao social, nao é mais valida do que as palavras e pode nao ser
de todo concreta, uma vez que tanto huma como noutra, existe a possibilidade de mentir ou
enganar, “o que uma pessoa diz (num determinado contexto social) nao precisa ter relacao
com o que ela faz (num outro contexto social) ”, ambos sao importantes mas, “exigir
consisténcia entre eles é impor uma simplicidade que viola a complexidade das relacoes
sociais” (Selltiz, 1987: 15). Para P. Bourdieu, aquilo “que as pessoas afirmam sobre as suas
praticas ndao é suficiente para revelar as logicas que as submetem. (...) O objectivo é
compreender praticas, importa delimitar o modo como os actores as organizam
subjectivamente e as valorizam, mas importa igualmente considerar relacdes sociais que
tenham efeitos independentes da consciéncia dos actores” (in Ruquoy, 1997: 88). B. Wynants

13

refere uma abordagem sobre os niveis manifestos e os niveis latentes do discurso. Assim, “o
sentido manifesto designa o sentido captado por uma simples leitura, ao passo que o sentido
latente remete para uma compreensao obtida apos um trabalho sistematico sobre o texto.
(...) o contelido consciente é o que o locutor conhece; o conteldo inconsciente designa os
conteldos que lhe escapam” (Ruquoy, 1997: 88). A entrevista ndo se limita a detectar nos
discursos as opinides, mas, fundamentalmente, os “tracos de personalidade de que os
detentores nao estao necessariamente conscientes” (Allbarello, 1997: 91). Em geral, a
entrevista diferencia-se do questionario, porque ultrapassa as opinides que o questionario

capta. Todavia, a utilizacdo desta técnica ndo traz somente vantagens, traz, também,
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desvantagens. Se por um lado, esta técnica pode ser utilizada em toda a populacdao, mesmo a
analfabeta, contrariamente ao inquérito, proporciona uma amostragem melhor da populacdo
geral, permite uma maior flexibilidade, fornece uma oportunidade de avaliar atitudes e obter
dados que nao se encontram em fontes documentais e possibilita a obtencao de informacdes
mais precisas. Por outro lado, despende-se de muito tempo para a sua realizacao, pode haver
dificuldades de comunicacao de ambas as partes, incompreensao por parte do informante, o
entrevistado pode ser influenciado e pode haver retencao de dados importante por parte do

mesmo (Marconi e Lakatos, 1988).

1.3 Campo Empirico - Unidades de Andlise

0 objecto de estudo € desenhado, tendo em consideracao os objectivos que se propde
a atingir. Para lIsabel Guerra, na pesquisa qualitativa & importante procurar obter uma
diversidade e ndo uma homogeneidade, é necessario “assegurar a presenca da diversidade dos
sujeitos ou das situacoes em estudo” (2006: 41). Neste sentido, os objectivos delineados
encaminham-nos para uma abordagem sobre duas unidades de analise: os profissionais de
salde mental e outros profissionais que trabalham directamente com estas questdes de salude
mental, mas profissionais com maior vocacao para os aspectos sociais, pelo facto de serem
parte importante no enquadramento legal da saide mental, no que diz respeito a actuacao
com um sentido mais comunitario e mais ligado e as insercao social dos utentes; e os
individuos diagnosticados com uma doenca mental, que se encontrem num estado psiquico
estavel e que estejam dispostos a colaborar nesta investigacdo. Assim, no que concerne aos
profissionais, optou-se pela seleccao de psiquiatras, por serem os agentes de controlo das
instituicdes de saude mental e por representarem o sistema biomédico, clinicos gerais, pelo
facto de representarem os cuidados primarios onde se inicia, geralmente, o processo de
tratamento e os técnicos de servico social, pelo facto de serem informadores privilegiados no
que diz respeito a insercao social dos individuos em causa. Quanto aos utentes, a opcao
recaiu sobre os individuos com diagndsticos de esquizofrenia e de depresséao.

Por questdes de selectividade e tendo em conta os aspectos acima referidos, os
profissionais seleccionados estao distribuidos geograficamente pelo Norte, Centro (litoral e
interior) e Vale do Tejo. Estas regides seleccionadas justificam-se pela maior presenca e
representatividade estatistica ao nivel nacional, quer de instituicdes, quer de individuos com
patologias mentais. Os profissionais foram entrevistados nos Hospitais centrais ou em centros
hospitalares. Relativamente aos individuos com um diagnostico de uma doenca mental, a
seleccao incidiu em duas patologias, as mais representativas tendo em conta os censos
psiquiatricos, a esquizofrenia e a depressdo, e ainda por serem duas patologias bastante
distintas em termos biopsicossociais. A escolha dos individuos foi deixada ao critério das
instituicées, ja que o investigador, além de nao conhecer o universo dos individuos que
poderiam ser entrevistados, também nao tinha condicdes de ajuizar em que medida a sua

condicdo de salde lhes permitia responder as questdes em causa.
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As instituicOes seleccionadas, para a realizacao das entrevistas, estao distribuidas de
forma geografica do seguinte modo: trés na zona Norte Litoral, duas no Centro Interior, uma
no Centro Litoral e uma no Vale do Tejo. As instituicbes caracterizam-se do seguinte modo:
quatro hospitais centrais, uma instituicao religiosa com maior vocacao para os internamentos
de longa duracao e duas associacdes com cariz mais comunitario. De referir, também, o facto
de se ter incluido um Hospital em cada area metropolitana do pais: Porto e Lisboa. Deste
modo, realizou-se nos hospitais centrais entrevistas a médicos psiquiatras e a assistentes
sociais e nas restantes instituicoes foram entrevistados utentes com as patologias de
esquizofrenia e depressao, bem como alguns profissionais de forma a perceber o
funcionamento da resposta institucional para este tipo de situacoes.

De entre varias tentativas de contacto, a grande maioria respondeu positivamente ao
estudo, tendo sido poucas as que se recusaram a participar. De certa forma, este facto vem
desmistificar a ideia de que ha campos empiricos em que é praticamente impossivel penetrar,
estando as instituicoes ligadas a salde, e muito particularmente a saide mental, entre
aquelas que contribuem para esta ideia de inacessibilidade. E um campo possivel,
sociologicamente relevante e onde a compreensdo sociologica é urgente, em Portugal. Os
Hospitais que fizeram parte deste estudo foram: o Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA) em
Guimaraes, o Hospital Sao Joao (HSJ) no Porto; o Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) na
Covilha; e o Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), Hospital Santa Maria em Lisboa. Como ja
foi referido, nestas instituicbes, os entrevistados foram psiquiatras (6 individuos) e técnicos
de servico social (4 individuos). No que concerne as instituicoes de saude mental, estas
foram: a Associacao de Apoio a Saude Mental “O Salto”, em Braga, Irmas Hospitaleiras Casa
de Saude Bento Benni (IHSCJ), na Guarda, e o (CEERDL) Centro de Educacao Especial Rainha
Dona Leonor, nas Caldas da Rainha. Na primeira fora entrevistados quatro utentes com
diagndstico de esquizofrenia (3 homens e uma mulher), na segunda foram entrevistadas trés
utentes do sexo feminino, pelo facto de ser uma instituicao de internamento para o sexo
feminino, tratando-se de duas utentes com diagnostico de depressaio e uma com
esquizofrenia. Na terceira, foram entrevistados seis utentes: trés homens e trés mulheres,
trés com patologia de esquizofrenia e trés com patologia de depressdao e um técnico social.
No decorrer da investigacdao achou-se necessario incluir um profissional em cada uma das
instituicdes de saude mental, de forma a complementar a informacao, neste caso foram
entrevistadas uma psicologa e uma assistente social. De referir, também, a inclusdo de um
clinico geral, de forma a representar os cuidados de salde primarios (de um Centro de Saude
da Guarda e de um Centro de Salude de Queluz) e perceber melhor este processo e até
mesmo, em alguns casos, alguns dos trajectos. Portanto, foram realizadas 27 entrevistas nas
quais incluiram: 6 psiquiatras, 5 assistentes sociais, 1 psicologa, 2 clinicos gerais e 13 utentes,
dos quais se contou com 8 utentes com diagnoéstico do grupo patoldgico da esquizofrenia e 5
utentes com diagnostico do grupo patologico da depressao.

Em suma, tendo em conta o principal critério de seleccdo, o critério da diversidade,

podemos referir, que as unidades de analise nao foram seleccionados tendo em conta todas as
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caracteristicas possiveis e esta seleccao foi, também, condicionada pelo facto de ter estado
dependente de terceiros. Neste sentido, por exemplo, apenas foi pedido as instituicbes que
os entrevistados fossem homens e mulheres, quer no caso dos profissionais, como no caso dos
utentes (neste caso foi, apenas, pedido que fossem entre as duas patologias ja referidas).
Todavia, apesar disso, podemos observar, na Tabela 3, que a diversidade foi atingida (em
temos sociais, ao nivel dos principais indicadores ou principais variaveis sociodemograficas:
sexo, idade, estado civil, habilitacbes escolares, condicao perante o emprego e zona de
residéncia), mas somente no que se refere aos individuos entrevistados e nao podemos, por

isso, tomar como diversidade em termos gerais.

Tabela 2 - Distribuicao Geografica das Instituicées e dos Entrevistados
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Tabela 3 - Caracterizacao Sociodemografica dos Entrevistados

p.>?

Psiquiatras

A.S.%

Utentes

C.G.%°

Sexo

F
M

1

1

11 1 1

101 |1 1

111[1

Idade

15 aos 20
21 aos 30
31 aos 40
41 aos 50
51 aos 60

61 e mais anos

Estado Civil

Solteiro(a)
Unido de facto
Casado(a)
Divorciado(a)

Vilvo(a)

Habilitagées
Escolares

Sem habilitacoes

1.° Ciclo
2.° Ciclo
3.° Ciclo
Secundario

Superior

Condicao
perante o
Emprego

Empregado(a)

Desempregado(a)
Doméstico(a)
Reformado(a)
Estudante

Outro

Condicéo
profissional

Por conta de
outrem

Por conta Propria
Empregador(a)
Outro

Profissao

Zona de Residéncia

Naturalidade

12

12 1310 |16 | 13

14

12 (3| 8 |16 | 5

Tabela 4 - Codigos das Zonas de Residéncia e Naturalidade

1 - Angola

4 - Brasil

7 - Covilha

10 - Guimaraes

13 - Obidos

16 - Porto

2 - Bombarral

5 - Caldas da Rainha

8 - Italia

11 - Leiria

14 - Olhao

3 - Braga

6 - Chaves

9 - Guarda

12 - Lisboa

15 - Peniche

83 psicéloga.
64 Assistentes Sociais.
6 Clinicos Gerais.
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Il Capitulo - Analise do Objecto de Estudo

1. Analise dos Dados Estatisticos Nacionais das Doencas Mentais

No que concerne a analise estatistica dos dados nacionais, estes foram seleccionados
com base em critérios associados ao estudo do estado de saude mental da populacdo
portuguesa. Assim, foram escolhidos alguns indicadores, que se consideraram importantes,
para dar seguimento as questdes e objectivos aqui levantados. De forma sintetizada os
indicadores analisados foram: consultas externas; internamentos - dias de internamentos e
doentes saidos; urgéncias; obitos relacionados com as perturbacdées mentais; tipos de doencas
mentais; encargos financeiros no SNS com os psicofarmacos; e a percepcao do estado da
saude mental da populacdo portuguesa.

Relativamente as consultas externas (grafico 4), realizadas ao longo dos anos em
Portugal continental, estas diminuiram de 1995 até 1999, mas desde entdo tém crescido
praticamente de forma constante ao longo dos anos, estando ja aproximar-se dos nimeros de
1995 que eram de 459029 e em 2007 de 434536.

Grafico 4. Consultas Externas
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No que concerne aos dias de internamento (grafico 5), estes tém vindo a diminuir, de forma
significativa, pode dizer-se que em 1995 eram 1 023 499 e em 2007 registam-se 719 989.
Quanto aos doentes saidos®, verifica-se um aumento oscilante ao longo dos anos, em 1995
era de 15 361 e em 2007 de 20 805. A demora média em dias (grafico 7) tem, também,

descido bastante, quase para metade, em 2000 era de 60,2 e 34,6 em 2007%.

% Ver em anexo gréfico 6.
8 A andlise incidiu, somente, nos dados no intervalo de 2000-2007, porque de 1995-1999 tinham sido
contabilizados também os Centros Regionais de alcoologia.
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Grafico 5. Dias de Internamento
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Grafico 7. Demora em Média
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Um dos indicadores onde se regista um efeito recessivo intenso foi no sector das urgéncias
(grafico 8), desde 2001 que se tém mantido perto das 2000 urgéncias por ano como se pode
verificar no Grafico n.° 7, o que revela uma diminuicao, bastante significativa, em relacao aos

anos 1995, em que ultrapassou as 25 000 urgéncias num ano.

Grafico 8. Urgéncias
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No que respeita ao registo de 6bitos®®, contabilizados através do indicador de
transtornos mentais, verifica-se um crescimento entre 2001 e 2005, tendo atingido quase os
700 dbitos em 2002. Porém, em 1995 houve perto de 400 obitos, em 2006 manteve os 400. Em
termos da distribuicdo por género, observa-se quase sempre uma superioridade nas mulheres,
apenas com uma excepgao, no ano de 2002, em que se verificou 0 mesmo numero de dbitos,
tanto para as mulheres como para os homens, abrangendo perto de 340 cada um. Pode-se
afirmar que se tém mantido constantes os valores®. Ainda em relacdo ao nimero de 6bitos,
agora no que toca aos grupos etarios, as diferencas nao deixam duvidas, € maioritariamente
constituido por pessoas com 75 ou mais anos de idade, remetendo, naturalmente, para a faixa
etaria onde o nUmero de dbitos € maior, ndo sendo, por isso, registo de grande importancia
de observacao. Os restantes grupos etarios tém mantido uns valores constantes no tempo ndo
chegando a % dos 6bitos por ano e inclusive sdo raros os 6bitos com menos de 20 anos’®.

Relativamente aos encargos financeiros no SNS com os psicofarmacos, a analise
incidiu num intervalo de tempo entre 1995 e 2007. De 1995 a 1997 os psicofarmacos
caracterizavam-se por dois grupos: antidepressivos e psicoténicos; sedativos, hipndticos e
tranquilizantes. De 1998 a 2001 apenas se considerou o primeiro grupo, antidepressivos e
psicotdnicos. A partir de 2002 até 2007 a designacao utilizada passou a ser a de psicofarmacos
englobando uma série de farmacos. Dito isto, se retirarmos aquele periodo em que apenas se
contabilizou um grupo, a evolucdo que se verifica é de um crescimento significativo,
representado em 2007 12,2%, o dobro de 1995, da despesa total no SNS com medicamentos’'.
Todavia, analisando os dados do Infarmed, verifica-se um crescimento significativo na ordem
dos 5% entre 2003 e 20097?, isto é, tendo em conta os grupos de farmacoterapéuticos,
nomeadamente os psicofamacos, os encargos financeiros do SNS passou de 15,9% em 2003,
para 21,5% em 2009, em relacado ao total dos encargos com os farmacoterapéuticos. Podemos,
ainda, observar que nos 10 medicamentos com mais encargos para o SNS quatro sao
psicofarmacos, sendo que o mais vendido estd em segundo’ na tabela em relacdo ao total.
Nos 100 medicamentos que representam maior encargo para o SNS, os psicofamacos estao
bastante representados. Por fim, embora o nimero de embalagens se tenha mantido mais ou
menos constante, os precos (PVP e encargos do SNS) tém vindo a aumentar gradualmente e de
referir, também, que foi no ano de 2007 que registou um pico bastante elevado nas vendas de
psicofarmacos’.

Os dados estatisticos atras expostos sdao mais direccionados para a utilizagcao, por
parte da populacao nacional dos servicos e das instituicoes de salde mental. Desta forma,

sera pertinente expor agora alguns dados estatisticos relativos a percepcao da populacao da

68 Ver em anexo o grafico 9.

% Ver em anexo o grafico 10.

70 Ver em anexo o grafico 11.

" Ver em anexo o grafico 12.

72 \ler em anexo o grafico 13.

7® A marca - Zyprexa, cuja substancia activa - Olanzapina - pertence ao subgrupo farmacoterapéutico -
Psicofarmacos.

7 Ver em anexo o grafico 14.
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sua prépria saude, através do Inquérito Nacional de Saude, que constitui um instrumento de
recolha de informacao e produz estimativas do estado de salide da populacdo. Analisados trés
Inquéritos Nacionais, dos quatro realizados, verifica-se que as perturbacdes mentais
representam 2%, em 1995/1996, do total das doencas, e 3,5, em 1998/1999. Sendo que a
percentagem dos individuos com menos de 45 anos era superior a dos que tinham 45 anos ou
mais. No Inquérito Nacional de Salude de 2005/2006, da-se importancia ao indicador
“depressdo” e constata-se que passou de 2%, em 1995/96, para 3% em 1998/99"°. Verifica-se
que as mulheres estao em superioridade, em quase todos os grupos etarios, atingindo maiores
numeros entre os 25 e os 74 anos, ao afirmarem terem depressao como doenca croénica
(Grafico 17) Mediante os dados, constata-se que as mulheres atingem, sensivelmente, o dobro

das pessoas que afirmam sofrer de depressao em relacao aos homens.

Graficos 16. Pessoas com Depressao como Doenca Crénica por
Sexo e Grupo Etario
200000
180000
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0 I
(\0S (\0” (\0" (\0S (\0‘*’ (\05 (\0‘-‘ (\0S a:\s
ée,\c)a SalAa 633,5‘3 o 2 536A3 c)abAa 531A3 163'5‘3 oso\)((\
we“(’s A 7 B A 2 o &
B Homens e Mulheres B Homens @ Mulheres
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As mulheres também aparecem destacadas, claramente com o mesmo desequilibrio, no que
concerne as pessoas que revelaram ter tomado medicacdo nas duas semanas anteriores as
entrevistas’®. De referir, ainda, que ndo menos importante é o nimero total atingido, de 862
301 de pessoas com depressao, correspondendo a cerca de 8% da populacao nacional, em
2006”7, Os dados revelam que nos Gltimos doze meses 862 301 pessoas afirmam estar ou ja ter
estado com depressdo, sendo que a maioria consultou o médico para o diagnoéstico’®. Nos
Ultimos doze meses, no ano de 2006, apenas uma pequena proporcao de pessoas afirmou ter

tido, pela primeira vez, depressdo, enquanto a maioria afirmou ja ter tido anteriormente’.

75 Ver em anexo o grafico 15.
76 Ver em anexo o grafico 17.
7 Ver em anexo o grafico 18.
78 Ver em anexo o grafico 19.
7 Ver em anexo o grafico 20.
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Numa andlise aos censos psiquiatricos®, realizados pela Direccdo-Geral da Salde
através da Rede de Referenciacdo de Salde Mental, no ano de 2004, onde incidiram as
consultas, os diagnosticos e os internamentos, destacou-se o conjunto das esquizofrenias,
como patologia que mais cresceu, em termos de salde mental, seguindo-se as depressdes e os
atrasos mentais®'. No que diz respeito a distribuicdo das patologias pelo género, constata-se
que as mulheres estao mais representadas em quase todos os grupos, com a excepcao das
seguintes patologias: alteracoes associadas ao consumo de drogas; outras psicoses; alteracoes

associadas ao consumo de alcool; e a esquizofrenia (Grafico 23).

Grafico 22. Distribuicdao dos Doentes por Grupos de Patologias e Sexo
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Fonte: DGS 2004

Outro dado importante recai sobre o facto de o grupo etario entre os 35-64 anos se revelar,
em quase todas as patologias, como grupo mais representativo, com a excepcao da patologia
associada ao consumo de drogas (dos 15 aos 34 anos) e as Sindromes demenciais® (mais de 65
anos) em que ai o grupo mais representativo, embora a diferenca ndo seja muita, situa-se
entre os 15-34 anos®. Quanto a caracterizacdo dos grupos de patologias em relacdo as
consultas, apura-se uma maior incidéncia por parte das mulheres, novamente com as
excepcoes: alteracdes associadas ao consumo de drogas; alteragcoes associadas ao consumo de
alcool; e a esquizofrenia®. Curiosamente, verifica-se 0 mesmo cenario comparativamente
com as urgéncias, com excepcdo para o facto de as mulheres igualarem os homens, nas

urgéncias relacionadas com alteracdes associadas ao consumo de alcool®.

8 Efectuados através de uma amostra de 17 902 individuos.

8 Ver em anexo o grafico 21.

8 Trata-se de uma patologia com maior frequéncia na velhice dai os dados existentes.
8 Ver em anexo o grafico 23.

8 Ver em anexo o grafico 24.

8 Ver em anexo o grafico 25.
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Relativamente a distribuicdo dos grupos de patologias no internamento, as mulheres
estao novamente mais representadas, com a excepcao das patologias: alteracdes associadas
ao consumo de alcool e a esquizofrenia®. Finamente, no que concerne a distribuicdo das
patologias pelas regioes nacionais, os dados revelam que sao os maiores centros urbanos que

apresentam um maior nimero de pessoas associadas a patologias do foro mental (Grafico 22).

Gréafico 27. Distribuicao das Patologias por Regi6es Nacionais
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Fonte: DGS 2004

Os dados aqui apresentados tém como principal finalidade exibir uma pequena ideia
da situacdo nacional, em relacdo ao estado de salde mental da populagdo portuguesa.
Todavia, ndao podemos tirar grandes conclusbes através destes dados, sdao apenas uma
complementaridade ao estudo, sao uma representacdo da realidade e, por isso, nao podem
ser concebidos como a propria realidade. Ao nivel nacional os dados existentes, referentes as
doencas mentais, sdo escassos e pouco claros. Porém, elaborou-se a pesquisa com o material
existente, tendo consciéncia das suas limitacdées. Em sintese, podemos dizer que em Portugal
a incidéncia de perturbacdes mentais efectua-se com maior intensidade nos grandes centros
urbanos, alias a semelhanca de outros estudos internacionais ja referenciados. Em geral, sao
as mulheres as mais afectadas e o grupo etarios que representa maior risco situa-se entre os

35 e 64 anos. Todavia, a mulher revelou nimeros elevados em relacdo ao homem, mas isso

% Ver em anexo o grafico 26.
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podera ter a ver com o facto de a mulher estar mais propensa a procurar o médico e admitir

certos problemas de saude, tal como varios estudos o demonstram.

2. Analise Compreensiva dos Dados Recolhidos

Para Isabel Guerra, “a passagem do sujeito individual a generalizacdo para o contexto
social implica a clarificacdo de duas nocdes basicas: a diversificacdo e a de saturacao”. Por
isso, “garantindo a diversidade dos perfis a entrevistar e a saturacdo do material recolhido, é
possivel substituir totalmente - e com vantagens - as metodologias hipotético-dedutivas por
metodologias indutivas” (2006: 20). Estas duas nogdes basicas sao duas linhas orientadoras
neste momento da investigacdo, apesar das limitacoes ja referidas. Deste modo, pretende-se
que as entrevistas realizadas tenham uma funcao analitica, ou seja, ambiciona-se “uma teoria
interpretativa geral, isto €, que ultrapasse o contexto particular em que se realiza, o que
exige garantir, simultaneamente, a diversidade e a saturacao” (Guerra, 2006: 33). Todavia, a
diversidade sera um fio condutor mas dificilmente atingivel, pelos motivos ja referidos. Nao
obstante, para a autora, este tipo de analise ndo pode cair no exagero de substituir a soma
dos sujeitos como se fossem a sociedade, nem uma interpretacao totalmente subjectiva sem
nenhum controlo das variaveis. Por isso, optou-se por realizar uma analise documental
estatistica de forma a enquadrar este estudo qualitativo. Segundo a autora, em relacdo a
diversidade, é necessario ter uma heterogeneidade de sujeitos, assegurar a diversidade das
situacoes de estudo, isto €, deve proporcionar um retrato global de uma questdo. Esta
posicao sobre a diversidade remete-nos para a diversidade externa e nao diversidade interna,
por isso, a diversidade externa é vertical ndo pode analisar a diversidade interna, pelo facto
de esta ser realizada num conjunto homogéneo, o que nao é o caso. Portanto, os resultados
sdo imputados aos entrevistados e analisados na sua totalidade, isto €, embora as entrevistas
tenham sido analisados por grupos (grupos de profissionais e grupos patologicos) os resultados
da analise resultam da interligacdo de todas as entrevistas, por exemplo, ndo foram
analisadas as entrevistas dos psiquiatras separadamente das outras entrevistas, foi a sua
totalidade que esteve sujeita a analise. Esta decisao teve por base o facto de nao se tratar de
um estudo representativo em termos estatisticos, portanto, analisar os grupos sem efectuar
uma «relacdo» entre eles nao faziam muito sentido, porque o que se pretende € uma
representatividade social (e nao estatistica), é o retrato global da tematica, neste caso,
relacionada com a vulnerabilidade a excluséo social de individuos com um diagnostico de uma
doenca mental. Relativamente a saturacdo, esta significa, como o proprio nome indica a
saturacao das provas, das informacodes, isto é, reflecte 0 momento em que o investigador, na
sua pesquisa empirica durante a recolha de dados, nao obtenha informacdes novas, nenhuma
propriedade nova ou diferente, que justifique a continuacao de recolha de material empirico.
Indica, portanto, quando o investigador deve cessar a recolha de dados e evitar o desperdicio
inatil de provas. Em suma, para Isabel Guerra, do ponto de vista metodologico este critério

“permite generalizar os resultados ao universo de trabalho (populacao) a que o grupo
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analisado pertence (generalizacdo empirico-analitica)”, e se, estes dois critérios forem
atingidos, os riscos de generalizacdao sao os mesmos que uma metodologia quantitativa. (in
Guerra, 2006: 42).

Estabelecidos estes dois principios de cientificidade compete, agora, referir o modo
como foram analisados os dados recolhidos. A quantificacao é, de facto, importante mas nao
podemos, por isso, desvalorizar as investigacoes qualitativas, “o rigor ndo € exclusivo da
quantificacao, nem tao pouco a quantificacao garante por si a validade e a fidedignidade do
que se procura” (Vala, 2009: 103). Pegando num exemplo concreto deste estudo, verificou-se
que a esquizofrenia era a patologia mais representativa® em termos estatisticos (nos censos
psiquiatricos de 2004), tendo em conta o nimero de consultas, diagndsticos e internamentos,
mas na verdade ndo se compara com a prevaléncia com muitas outras patologias, ou seja, as
suas caracteristicas patoldgicas fizeram com que os dados nao representassem uma realidade
visivel e, por isso, torpada.

Ndo obstante, a analise do conteldo das entrevistas visa confrontar o quadro de
referéncia com o “material empirico recolhido. Neste sentido, a analise de contetido tem uma
dimensao descritiva que visa dar conta do que nos foi narrado e uma dimensao interpretativa
que decorre das interrogacdes do analista face ao objecto de estudo” (Guerra, 2006: 62).
Para Christian Maroy, cada investigador é livre de desenvolver “o seu proprio método em
funcao do seu objecto de investigacao, dos seus objectivos, dos seus pressupostos teoricos ou
de factores contingentes” (1997: 117). Para o autor, a analise qualitativa de entrevistas tem
como finalidade descobrir categorias. Deste modo, pretende-se esquematizar uma abordagem
analitica das entrevistas segmentadas de acordo com os objectivos da investigacao e através
das dimensdes de analise elaboradas, definir categorias. As categorias tém, aqui, um caracter
auxiliar, serve apenas para estruturar os aspectos principais referentes a cada dimensao.
Portanto, tendo em conta que se trata de uma pesquisa analitica, procura-se construir um

modelo de interpretacao dos resultados da pesquisa (Guerra, 2006).

2.1 As Doencas Mentais - Esquizofrenia e Depressdo: o que representam para os

profissionais entrevistados?

De acordo com os discursos dos médicos psiquiatras, as grandes diferencas entre um
diagndstico de uma doenca mental, em comparacdo com uma outra doenca organica,
consistem, em geral, no facto de as pessoas numa outra doenca organica procurarem de
imediato o médico, em quanto que na doenca mental ndao é tanto assim, ou seja, nao o
procuram de imediato. Apesar de os médicos entrevistados referirem que os individuos nao o
fazem porque a doenca nao se manifesta da mesma forma como noutra doenca organica, isto
€, ndo requer por vezes uma procura imediata. Pode haver questoes sociais associadas a isso,

como o estigma, etc. No entanto, nao existe informacao suficiente para elaborar uma

8 De acordo com os sensos psiquiatricos realizados em 2004.
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interpretacao sobre este acontecimento. Outra situacao prende-se com o facto de a aceitacao
da doenca encontrar resisténcia, quer por parte do individuo diagnosticado, como também
pela familia e pela sociedade. Este facto remete-nos para a questdao que Parsons refere em
relacdo a doenca mental, pelo facto desta assumir, muitas vezes, uma conduta desviante o
que faz com que os individuos ndo sejam desresponsabilizados das suas responsabilidades
sociais (Parsons 1988). Em termos técnicos o diagnostico de uma doenca mental é,
fundamentalmente, mais clinico, isto &, ndo existem analises especificas, tem mais a ver com
a histdria clinica do doente e a sua vivéncia. Tal como havia sido referido no enquadramento
teodrico, o diagnostico de uma doenca mental esta fortemente ligado ao comportamento e a
interpretacdo que o clinico faz desse comportamento. Por um lado, as situacdes do
comportamento pode colocar-nos numa situacdo entre o normal e o patologico e como vimos
o termo normal nao é absoluto nem essencial. Por outro lado, o raciocinio clinico, que
Foucault faz referéncia, na transformacao dos sintomas apresentados pelo utente em sinais
clinicos, leva muitas vezes os proprios profissionais a entrarem em desacordo na elaboracdo
do diagnostico (Abdelmalek e Gérard 1995). Por fim, as repercussoes sao diferentes, ou seja,
a forma como o individuo se passa a ver a si proprio e o0 modo como os outros o passam a ver
assumem, de facto, contornos diferentes dos de outras situacées de doenca. Apesar disso, os
médicos entrevistados expuseram um discurso assente na equiparacdo da doenca mental a
outras situacoes de doenca.

Para os profissionais de salide, as doencas mentais tém causas multifactoriais, em que
o modelo de compreensao mais referido € o modelo biopsicossocial. Basicamente, a
causalidade é multifactorial com aspectos bioldgicos e aspectos do meio, da historia de vida
do individuo e do seu desenvolvimento. Contudo, os profissionais de salde, apesar de
reconhecerem a importancia psicologica e social das questbes de doenca, atribuem-lhe
sempre um papel secundario, uma doenca é quase sempre uma situacdo bioldgica no discurso
médico ou impdéem sempre uma base biologica e as questdes psicoldgicas e sociais sao
adjuvantes. Por isso, as questOes psicossociais sao vistas como «pano de fundo» e a
composicao orgdnica e bioldgica é dominante perante essas. Desta forma, tal como defendem
Berger e Luckmann (1973), o modelo biomédico ndo tem em conta que o desenvolvimento
organico e biologico esta correlacionado com ambiente humano e social. Por exemplo, no
caso da depressao, os psiquiatras entrevistados, proferiram que se trata de uma patologia
mais relacionada com factores psicossociais, mas estes sao factores de desencadeamento de
uma situacao biologica como: o divdrcio, o desemprego, as questdes familiares, conflitos
conjugais, etc. Mas, principalmente, as perdas. No entanto, estes factores apenas
desencadeiam uma situacao bioldgica, porque a depressao tem uma base bioldgica
importante. Deste modo, referem que a depressao esta, por isso, sujeita a oscilacoes devido
as circunstancias sociais. O caso das mulheres, pelo facto de as mulheres estarem mais
representadas estatisticamente nesta patologia, deve-se, no entender dos médicos, a
questoes psicossociais: sobrecarga laboral, isto &, trabalharem fora de casa e terem a maioria

das responsabilidades domésticas, aquilo que designamos como dupla jornada; maior
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vulnerabilidade ao desemprego e, consequentemente, menos suporte econémico; e pelo facto
de terem maior facilidade em procurar ajuda médica e expor a sua situacdo de saide em
comparacao com os homens sendo estes mais retraidos. Mas existem, também, questoes
biologicas: questdes hormonais; os ciclos de vida - o periodo menstrual; o ciclo reprodutivo e
as suas vulnerabilidades, como por exemplo, a depressao pos parto; e a menopausa.

Tendo em conta as duas patologias que este estudo aborda, verifica-se que no caso da
esquizofrenia, a base biologica (questdes genéticas e hereditarias) € importante na
interpretacao das causas. Foram referidos, também, factores como o uso frequente de
toxicos, que podem estar, muitas vezes, na origem do desencadeamento de uma doenca
bioldgica, isto é, a doenca pode ser precipitada apdés um stressor. Outro factor de
desencadeamento referido, por exemplo, € a morte de alguém proximo, a morte dos pais. A
sua prevaléncia é constante e segundo os profissionais, em termos teoricos, a sua prevaléncia
ronda os 1% da populacdo em geral. Do mesmo modo, nao ha estudos que indiquem uma
maior prevaléncia da patologia nos homens. Alguns profissionais revelaram que talvez
existissem factores biolégicos na mulher, que podem protegé-la, até a uma fase mais adulta,
da esquizofrenia, ou seja, acontece, mas numa fase posterior, em termos etarios, em relacao
aos homens. Inclusive, foi referenciado que quando a esquizofrenia acontece mais cedo, as
consequéncias sao muito mais devastadoras. Para outro profissional, pode ter a ver com o
facto de a mulher ser mais vulneravel a exclusao social, tal como havia sido referido através
dos estudos referenciados pela Comissao das Comunidades Europeias (CCE, 2005) e, talvez por
isso (alguns meédicos referiram), ndo lhe seja diagnosticado com maior frequéncia uma
esquizofrenia, devido as maiores consequéncias que esta patologia acarreta.

A leitura dos profissionais de salde, em relagcao ao aparente aumento das patologias
mentais nao é clara. Para uns ndo aumentou, a prevaléncia ja existia, o que esta a acontecer
€ que as equipas estdo mais preparadas para fazer os diagnosticos. Afirmam que a procura
aumentou, muitas vezes, com a intencao de se obterem ganhos secundarios, isto é, por
referéncia aos direitos inerentes ao sick role, tal como foi definido por Parsons (1988). Deste
modo, alguns profissionais remetem para a questdo do desvio e vém o aumento da procura
como forma de as pessoas poderem beneficiar dessa condicao (ganhos secundarios), ou seja,
referem que a procura aumentou, porque as pessoas estao mais conscientes dos seus direitos
e procuram obté-los. Nao obstante, foi referido varias vezes o factor da informacao, ou seja,
a populacao esta mais informada, ndo s6 dos seus direitos, mas também sobre as questdes de
saude e o facto de terem um acesso mais facilitado aos servicos, faz com que aumentem os
diagnosticos. Uma das razdes que apontam como demonstracao de maior facilidade de acesso
aos cuidados de salde mental, foi o facto de se ter incluido a psiquiatria no hospital central,
o que fez com que o estigma diminuisse e, também, pelo facto de haver uma melhor
articulacao entre os cuidados de salde primarios e com a psiquiatria em ambulatorio, o que
facilitou esse encaminhamento. Ainda no mesmo sentido, alguns médicos referiram que o
aumento da predisposicdo na procura de ajuda médica fez com que aumentassem o numero

de diagnosticos, fundamentalmente, a depressdao devido a factores socioeconomicos e
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familiares, isto é, houve oscilacdes de caracter psicossocial, mas doencas de cariz mais
bioldgico mantiveram-se, o que evidencia, mais uma vez, a dominacdo bioldgica na
explicacao dos fendomenos. Outro factor importante, referido por um(a) psiquiatra, tem a ver
com os diagnosticos realizados a criancas, que antes nao eram diagnosticadas tdo cedo e na
actualidade as situacdes estao diferentes. Nestes dois exemplos relatados, tanto no primeiro
como no segundo, € visivel o processo de medicalizacdo, ou seja, quer pelo aumento do
numero de categorias de doenca (Quartilho, 2006), como também pela inclusdao de
«problemas da vida» como situacdes que carecem de necessidade de recorrer a intervencao
médica (Augusto, 2004).

Observado o processo do diagnostico de uma doenca mental, cabera, agora, perceber
alguns dos contornos do tratamento médico a que estdo sujeitos estes individuos
diagnosticados. Segundo os discursos dos profissionais de salude entrevistados, a decisao de
prescricao de medicacao acontece pelo facto de a considerarem importante no processo de
tratamento, pode haver uma fase em que seja mais intensa e outra menos, mas referem que
a medicacao deve ser acompanhada pela psicoterapia. Se, por exemplo, for uma reaccao
depressiva, algo mais leve, a psicoterapia pode ser suficiente, mas quando as coisas se
tornam mais graves € necessario recorrer aos psicofarmacos. Desta forma, os factores que
consideram mais importantes na prescricdio de medicacdo sdo: a seguranca do farmaco, a
eficacia e o preco. Portanto, dependendo da sintomatologia e da gravidade dos sintomas, o
tratamento das doencas mentais € realizado, fundamentalmente, através da medicacao de
psicofarmacos, a psicoterapia, segundo o que se apurou, € minima e pouco articulada com a
meio social, muito devido a falta de suporte social comunitario, mas também pela valorizacao
do tratamento farmacolodgico, ndo sO pelos profissionais, médicos e ndo-médicos, como
também pelos proprios utentes. Nas entrevistas realizadas aos utentes verificou-se que,
praticamente, o Unico tratamento que procuraram ou que se submeteram foi o tratamento
médico e farmacoldgico, ou seja, remete-nos para a questdo da dominacdao do modelo
biomédico, e pelo facto de a doenca ser classificada e tratada apenas por este modelo, como
também o reconhecimento da doenca e, por isso, os direitos a ela associados, serem da
exclusividade da medicina, cabe a medicina o papel de controlo social dos individuos em
situacao de doenca (Parsons, 1988).

A decisao de internamento pelos profissionais de salde mental acontece em ultimo
recurso, isto é, quando existe uma ruptura do equilibrio entre a pessoa e o seu meio
sociofamiliar ou social. Na linguagem médica, acontece em situacdées como: descompensacoes
agudas e muito disfuncionantes; situacdes em que ponham em risco a seguranca do proprio
(risco de suicidio, etc.) e de terceiro (agressividade, etc.); e o facto de ndo existir um
suporte familiar para o tratamento em ambulatério. Sob o ponto de vista técnico e social,
estes individuos, muitas vezes, deixam de realizar as tarefas «normais» do dia-a-dia, como
levantar-se a horas, realizar as refeicoes «normais», tratar das questoes de higiene pessoal,
isto é, os individuos deixam de ter estas tarefas sistematizadas e o internamento acaba por

«obrigar» a esta recomposicao. Este facto, ja referido por Giddens (1994), demonstra a
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necessidade de controlar todas as rotinas sociais e de um controlo continuo do corpo.
Basicamente, tendo em conta os discursos dos profissionais, o individuo internado esta sujeito
a trés dimensodes de accédo: o tratamento e vigilancia médica diaria; um acompanhamento de
24h diarias por uma equipa de enfermagem; e as actividades psicoterapéuticas realizadas ao
longo da semana. Para além desse enquadramento profissional sobre o individuo internado,
existem as tarefas coordenadoras da instituicao, como a higiene individual, as refeicoes
estabelecidas em horarios e os horarios das visitas. Tal como referimos no enquadramento
tedrico, o «eu» do sujeito, segundo Goffman (2008), passa a estar em causa, devido a perda
de privacidade e ao controlo social exercido na instituicdo e torna-se, por isso, mais maleavel
e a propria instituicdo impoe-lhe uma nova identidade. Nao obstante, alguns profissionais
disseram que existem utentes que se sentem bem no internamento, opiniao corroborada por
alguns desses utentes, pelo facto de encontraram compreensao sobre a sua situacao, sobre o
que sentem e o que sofrem. Sendo que alguns profissionais revelaram, mesmo, que
consideram que os individuos, de uma forma geral, reagem bem ao internamento, porque se
sentem, de certa forma, protegidos na instituicao e compreendidos. Todavia, o internamento
€ também um momento de sofrimento, isolamento, por vezes de revolta e de «choque», por
parte dos individuos e encarado, por muitos, quando a situacdo ja € repetida, como um
acontecimento de recessao na doenca. Por fim, foi interessante, também, ouvir uma técnica
de servico social referir o facto de os internamentos, de longa duracao, acarretar situacoes
prejudiciais em termos de capacidades intelectuais e sociais, isto €, muitas vezes os
individuos vém com uma capacidade de autonomia aceitavel, para cozinhar, gerir a sua vida
em termos economicos, fazer compras, entre outras actividades quotidianas e acabam por
deteriorar essa capacidade, pelo facto de a instituicao lhes retirar essa autonomia, lhes
fornecer todas essas actividades quotidianas, tornando-os passivos e provocando uma maior

dificuldade, posteriormente, na reinsercao social.

2.2 A Funcao da Politica de Saude Mental na Reinsercao/Inclusao Social

Neste momento pretende-se perceber, ao nivel macro, em que medida as politicas de
saude mental tém produzido efeitos ao nivel do combate a exclusdo social que,
potencialmente, estes individuos estdao expostos e ao nivel meso, de que forma é que as
dinamicas comunitarias contribuiram no combate a exclusdo e na reinsercdo social dos
individuos em causa. Esta analise realizou-se através dos dados estatisticas e fontes
documentais, dos discursos dos profissionais e através de uma analise sobre o tecido
comunitario existente para dar respostas sociais ao problema social em causa.

Em Portugal, podemos referir que, existem trés formas, basicas, institucionais de
apoio e tratamento de individuos com diagnostico de uma doenca mental. Existem os
hospitais centrais com a integracao, ainda recente, do departamento de psiquiatria, existem
duas instituicdes historicas internacionais, sdo elas as IPSS Irmas Hospitaleiras do Sagrado

Coracao de Jesus e os Irmaos Hospitaleiros de Sao Joao de Deus e, mais recentemente, as
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associacoes comunitarias (Oliveira e Filipe, 2009). No entanto, podemos referir ainda mais
servicos: as consultas em hospitais privados, os cuidados primarios nos Centros de Salde e,
ainda, a existéncia, embora, com tendéncia a se extinguirem, dos hospitais psiquiatricos.

No que diz respeito a analise sobre politica de salde mental e sobre a sua
contribuicdo para reinsercao/inclusao social, foi possivel chegar a duas categorias que se
consideraram importantes na organizacao dos cuidados de saude mental. A primeira categoria
diz respeito ao processo de desinstitucionalizacao da doenca mental. Este processo tem vindo
a progredir de forma visivel e os dados demonstram-no. Tendo em consideracao os dados
estatisticos nacionais analisados, verificou-se que a institucionalizacdo tem vindo a diminuir
ao longo dos anos, tendo em conta que: os dias de internamento (tém vindo a baixar), os
doentes saidos (tém vindo a aumentar), a demora em média em dias (tem vindo a diminuir),
as urgéncias (desceram de forma bastante significativa) e as consultas externas (tém vindo a
aumentar nos Ultimos anos). Deste modo, atendendo ao facto de, muitas vezes, referirem a
desinstitucionalizacdo como forma do Estado emagrecer as suas despesas, devido a crise dos
Estados-Providéncia, e como resposta, o Estado passa partilhar as responsabilidades sociais,
com o mercado, com a familia e um «terceiro sector» de instituicdes residuais nao lucrativas
(Esping-Andersen, 1998). No entanto, as despesas diminuiram por um lado, através da
diminuicao os internamentos, mas aumentaram por outro lado, em contrapartida, tal como
havia sido referido no enquadramento teorico, o nimero de vendas de psicofarmacos, que
tem vindo a aumentar, o que evidencia, por sua vez, uma das consequéncias da
desinstitucionalizacdo (Cooper, 1977). Portanto, a tendéncia tem sido para o encerramento
dos hospitais psiquiatricos, diminuindo as lotacdes de forma progressivamente e reconverter
as respostas para outras areas de salide e sociais, a semelhanca dos paises da EU e da América
do Norte (DGS 2004). Todavia, este processo tem sido algo lento, fundamentalmente, devido
a resisténcia dos hospitais psiquiatricos e aos internamentos que ainda se vao fazendo, ou
seja, nem sempre acontecem nos hospitais centrais e nem sempre sao internamentos curtos.
Outra razao, nao menos importante, prende-se com a segunda categoria, isto é, ndo existem
respostas suficientes, na comunidade, para as necessidades existentes. Neste sentido, a
segunda categoria recai na disseminacao dos cuidados de saide mental na comunidade, ou
seja, este processo, a que podemos chamar de reestruturacdo dos cuidados de salde mental,
funda-se numa categoria que se desdobra em quatro principais subcategorias: a introducao da
psiquiatria nos cuidados primarios/nos centros de salde; a introducdo da psiquiatria nos
centros hospitalares e psiquiatria de ligacdo; os cuidados comunitarios; e os cuidados
continuados integrados. Podemos dizer que as orientacées da Organizacao Mundial de Saude,
através do relatério mundial de salude mental, sdo referenciais Unicos nas politicas, alias,
como ja haviamos referido no enquadramento tedrico, ndo existem orientacdes politicas e
praticas que ndo estejam nesse relatorio (OMS, 2002). Por isso, sendo a politica de saude
mental baseada na OMS, podemos dizer que a orientacdo corresponde a filosofia e a politica
vigente. No que diz respeito a primeira subcategoria, podemos observar a sua eficacia através

dos dados de um inquérito realizado pelo eurobarémetro, onde se verifica a implementacao
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significativa dos cuidados primarios, tendo em conta a enorme percentagem de consultas e
diagnosticos de doencas mentais realizados nos centros de salde (CE, 2010). A opinido dos
entrevistados, nomeadamente dos profissionais, demonstra, também, a concordancia e
importancia desta medida, no sentido de fazer uma triagem necessaria da procura dos
utentes. Na segunda subcategoria, a introducao da psiquiatria nos centros hospitalares e,
também, a psiquiatria de ligacdo, observa-se que este processo ainda se encontra em curso,
nao estando, por isso, estendido a todos os hospitais centrais. Mas a rede esta praticamente
concluida e é defendida por muito profissionais, pelo facto de ter contribuido,
manifestamente, para a diminuicao do estigma. No que diz respeitos aos cuidados
comunitarios (Ver Tabela 5) ou o suporte social existente, a terceira subcategoria, estes sao,

ainda, demasiado escassos.

Tabela 5 - Servicos de Reabilitacdo Psicossocial em Portugal

Acores

Setubal

Madeira

Fonte: Guia de Recursos de Reabilitacdo Psicossocial para a Saude Mental (Oliveira e Filipe,
2009).
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A maior parte das instituicdes comunitarias que oferecem resposta as necessidades
das pessoas com patologias mentais, concentram-se na area metropolitana de Lisboa, sendo
ainda incipientes no resto do pais. Podemos dizer que as zonas onde existem respostas
comunitarias, nomeadamente, associacdes, sdo: Braga (1), Coimbra (2), Faro (2), Lisboa (14),
Porto, (2), Santarém (1), Setubal (3) e Viseu (2) (Oliveira e Filipe, 2009). Nas restantes do
pais, as necessidades sdo cobertas, especialmente, através das duas ordens religiosas. Desta
forma, estas instituicbes tém, ainda, uma forte presenca na prestacao dos servicos de saude
mental, apesar de serem, tradicionalmente mais vocacionadas para o internamento. De
qualquer modo, convém referir, que estas instituicbes estdo, visivelmente, a adaptar-se a
nova realidade, procurando caminhar no sentido de dar respostas comunitarias de acordo com
as exigéncias dos cuidados continuados, estando mesmo em vantagem, pelo facto de deterem
equipamentos e uma equipa especializada, representanto ja um papel importante nas
respostas comunitarias, devido a escassez da imergéncia de novas instituicoes.

Por Gltimo, no que concerne aos cuidados continuados integrados em salde mental, a
quarta subcategoria, tal com ja foi exposto no ponto anterior, a falta de instituicbes e
valéncias estdo identificadas. Por isso, cabe agora perceber a percepcdo dos profissionais
acerca desta matéria. Os discursos dos profissionais referem que a comunidade nao esta,
ainda, preparada para receber estes individuos, ndo existem praticamente estruturas sociais
para dar resposta as necessidades existentes. As opinides sao unanimes em relacdo aos
beneficios que poderdo trazer, futuramente, os cuidados continuados integrados. Todos os
profissionais revelaram que serd uma mais-valia e que sdo importantes na reinsercao/inclusao
social dos individuos, mas que sao, ainda, muito incipientes e que, praticamente, nao estao
em funcionamento. Os profissionais relatam que, muitas vezes, tém dificuldades em colocar
os individuos em instituicdes de retaguarda, na comunidade, principalmente nas zonas onde
nao existem muitas instituicdes de resposta. O que a acontece é que as instituicdes existentes
nao dao uma resposta adequada as necessidades. Por exemplo, um individuo jovem com um
diagnostico de uma doenca mental e que teve um internamento e precisa de ser
acompanhado. Acontece, frequentemente, ndo haver resposta comunitaria, porque as
respostas existentes passam pelos centros de dia, lares e apoios domiciliarios. Mesmo em
situagdoes em que a pessoa esta ja mais proxima da idade de entrada num centro de dia (57
anos por exemplo), essa pessoa corre o risco de ficar numa situacao de quebra dos lacos
sociais, porque nao esta a ter uma resposta adequada. De acordo com os principios gerais da
lei de salide mental adequados a sua faixa etaria, verifica-se que os cuidados de saide mental
nao sao realizados, prioritariamente, pelos servicos na comunidade devido a caréncia dos
mesmos. Finalmente, ndo se pode apurar os resultados destes servicos existentes na area
metropolitana de Lisboa, pelo facto de nao haver informacao suficiente para tal.

Em suma, este duplo processo - desinstitucionalizar e reestruturar - esta, ainda, em
execucao lenta, devido a incapacidade das comunidades em se organizarem de forma a dar
resposta as necessidades dos individuos e de acompanharem o processo de

desinstitucionalizacdo. As principais razoes apontadas pelos entrevistados, nomeadamente os
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profissionais, sdo de cariz economico e financeiro. Em termos tedricos, podemos elaborar
claramente uma dialéctica sobre este processo historico, isto &, primeiramente deu-se a
institucionalizacao, tal como a descrevemos na primeira parte deste trabalho, em que se
estendeu até ao fim do século XX. A segunda inicia-se com o movimento de anti-psiquiatria e
com o desenvolvimento dos psicofarmacos na segunda metade do século XX, ou seja, comeca
ai o processo oposto - a desinstitucionalizacdo. Finalmente a terceira, que acontece
praticamente em simultaneo com a segunda, que é a recomposicao ou reestruturacdo dos
cuidados de saude mental.

No que diz respeito a sua contribuicdo para a reinsercao/inclusido social, podemos
verificar que, de facto, a aproximacao comunitaria tem grandes vantagens em termos de
recuperacao social destes individuos, pela diminuicdo do estigma e pela maior possibilidade
de reinsercao social. Trata-se de uma rede muito mais articulada, mais disponivel, mais
preparada e alargada em termos de multidisciplinariedade. Podemos entender que este
processo permite a tentativa de reinsercao, ao passo que o anterior rompia quase ou
completamente com a possibilidade de reinsercdo social. Este da, pelo menos, a
oportunidade de «voltar». Todavia, nao estamos em condicées de precisar as taxas de
sucesso, até porque nao sao casos possiveis de contabilizar, mas a julgar pelos discursos dos
profissionais, as taxas sao baixas. No entanto, nao podemos observar o processo de reinsercao
apenas pelo lado do individuo, é necessario observar a comunidade ou sociedade, isto &, a
inclusdo social, e ai parece que os resultados positivos sao ainda menos perceptiveis. O
estigma, teoricamente, diminui, nao sendo sempre os profissionais a relatarem esse facto,
também os investigadores e os politicos o afirmam. Mas os utentes continuam a ter problemas
relacionados com o estigma, com o réotulo e a sofrer consequéncias sociais derivadas desses
atributos sociais ainda bastante enraizados, basta ver as questdes relacionados com o

emprego, o acesso a habitacao, etc.

2.1.1 A Adequacdo dos Discursos dos Profissionais a Politica de Saude Mental

De uma forma geral podemos dizer que os discursos dos profissionais entrevistados se
apontam no sentido da orientacdo politica de saide mental actual, ja que sdo pautados pela
multidisciplinaridade, fazem referéncia a doenca mental de forma equiparada a outras
situacoes de doenca, etc. Embora considerem que a politica esta correcta ao promover a
passagem da psiquiatria para o hospital central, pelo facto de contribuir para a diminuicéo do
estigma e, também, pelo encerramento progressivos dos hospitais psiquiatricos, no entanto,
alertam para o facto desta medida ter sido tomada sem que se tivesse devidamente
preparado a comunidade. Em relacdo aos cuidados primarios, alguns dos profissionais
mostraram-se satisfeitos e referem que se trata de uma forma eficaz de realizar uma triagem
dos individuos com perturbacdes mentais. Estdo de acordo que os internamentos devem ser
realizados no hospital central, a semelhanca de outras areas da medicina, que estes devem

ser curtos, mas devem fazer parte do processo de tratamento nos casos em que houver essa
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necessidade. Portanto, estdao em consonancia com as orientacdes politicas anteriormente
estabelecidas (Alves e Silva, 2004).

Em relacdo as medidas tomadas, recentemente, ndo estao a ser bem recebidas pelos
profissionais, porque lhes retiram margem de manobra, ou seja, referem-se, concretamente,
aos cortes das comparticipacdes nos medicamentos psicofarmacos que vieram acarretar novas
preocupacOes aos profissionais de medicina, pelo facto de, muitas vezes, nao poderem
prescrever os medicamentos mais recentes, devido ao preco, o que os leva a prescrever o0s
mais antigos e com mais consequéncias indesejadas em termos de efeitos secundarios.

Denota-se que os profissionais tém uma formacdo e um discurso centrado nas
orientacdes estabelecidas pela OMS, fundamentalmente as que sao referentes ao «Relatdrio
Mundial de Saude - Salde Mental» (DGS, 2004) e consequentemente, na lei de salde mental e
no Plano Nacional para a Saude Mental, pelo facto de terem sido inspiradas na OMS. Por
exemplo, a forma de encarar as causas das doencas mentais (centrado nas trés dimensdes,
bioldgico, psicologico e social), apesar de atribuirem importancia primordial aos factores
biologicos, e no modo como o diagnostico deve incluir a familia, quer no diagnostico quer ao
nivel da reabilitacao (OMS, 2002). A familia é, geralmente, quem encaminha os individuos aos
servicos de salde e sdo os principais informadores dos seus comportamentos e contribuem, de
forma decisiva, para a elaboracdo do diagnostico. Apds a realizacdo do diagnostico, a familia
continua a ter um papel central para os servicos de saude, tém um papel de agentes de
controlo, ao nivel do tratamento e da medicacao e em situacdoes de «descompensacdo» ou
crises, como os profissionais referem, sao os familiares, em geral, que dao o alerta ou
conduzem o individuo aos servicos em situacdes de doenca. Deste modo, a familia promove a
extensdao do modelo biomédico para fora das paredes institucionais. Ndo obstante, se a
politica de salde mental se baseia nos principios estabelecidos pela OMS e se os profissionais
tém um discurso assente nesses principios, ndo podemos dizer que nao esta adequado.
Contudo, existem varias ambiguidades nestes principios estabelecidos pela OMS, alias como ja
foi exposto no enquadramento teorico, comecando, desde logo, pela definicao de saude e de
doenca mental pelo facto de elaborar uma definicdo que nao assente em principios absolutos

e essenciais, isto é, varia de cultura para cultura e no tempo (Silva e Alves 2002).

2.3 O Processo de Rotulagem dos Individuos com Diagndstico de Doenca Mental

Tendo em conta o que foi abordado no enquadramento teodrico (Giddens, 2004), os
principais agentes da rotulagem sao os representantes das forcas das leis e da ordem, neste
caso, trata-se dos profissionais de salide, ja que sdo eles que definem legitimamente o que é
normalidade e desvio, sendo a eles a quem cabe restituir os “desviantes” a normalidade.
Desta forma, percebe-se que os individuos com diagnéstico de uma doenca mental,
nomeadamente, esquizofrenias e depressdes, passam a ser designados como «doentes». Foi
uma constante em todas as entrevistas, em todos os locais. No caso da esquizofrenia,

inclusive sera é definido como doente permanente, ja que ndo tem cura, e no caso da
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depressao, sera doente sujeito a recaidas ao longo da vida. Os profissionais referem,
insistentemente, o facto dos utentes se auto-excluirem e de terem um estigma interiorizado,
de pensarem como doentes. Mas, por outro lado, eles proprios falam, quase sempre,
referindo-se ao doente, do esquizofrénico e ndo da pessoa que tem este problema de saude,
que tem uma doenca. Deste modo, tal como Goffman (2008) referiu, o conceito de estigma
remete-nos para atributos negativos da identidade, atributos que, em quase todas as
sociedades, levam ao descrédito. O estigma estd nesta relacdo entre o atributo e o
estereotipo.

No que se refere as esquizofrenias, o diagnostico deste grupo patoldgico é realizado,
geralmente, numa idade precoce, sensivelmente, na passagem para a idade adulta. A partir
desse momento é lhe colocado o rétulo, de forma definitiva, de esquizofrénico, de doente
cronico, incuravel e com uma evolucao de doenca, por vezes, muito veloz. A depressao ja é
mais «normal>, pelo facto de haver uma maior experiéncia da mesma, por parte das pessoas,
pelo que se torna mais familiar em todas as nuances em relacao a essa doenca. A normalidade
depende, por isso, da estatistica, logo, tal como Foucault (2008) havia criticado Durkheim,
pelo facto de abordar a patologia pelo desvio, pela anormalidade estatistica (desvio padrao),
aqui é bem visivel esse exercicio, isto é, o que torna “normal” ou “anormal”, neste caso
entre a depressao e a esquizofrenia, sao os comportamentos diferenciados. Enquanto na
depressao os comportamentos, em geral, ainda que sendo vistos como nao normais, se
aproximam mais da normalidade, na esquizofrenia o caso é bem diferente, quase sempre, os
profissionais fazem referéncia a tais comportamentos como anormais, bizarros, etc. Outra das
razbes é o facto de a sintomatologia ser diferente, nomeadamente, em termos de
consequéncias para terceiros, ou seja, em geral os comportamentos de um individuo com
depressao ndo poem em causa terceiros e, por isso, ja nao é tao receada pela comunidade.
No caso da esquizofrenia acontece, vulgarmente, o contrario, a esquizofrenia esta associada a
loucura, segundo os discursos dos profissionais. Deste modo, podemos pensar que a loucura s6
€ assim entendida quando pde em causa a estabilidade e seguranca da sociedade. Estar
deprimido, ja nao é loucura, talvez porque nao afecta a sociedade, afecta apenas o individuo
ou os seus proximos de forma indirecta. A depressdao esta definida como uma doenca que
pode incidir em qualquer pessoa e foi referido - «qualquer pessoa normal», ou seja, a
esquizofrenia € vista como uma <«anormalidade», inclusive, na sua prevaléncia, alguns
referem: «ja nasceu esquizofrénico~. Isto porque em termos estatisticos a depressao tem uma
prevaléncia consideravel e varia substancialmente pelo meio social e pela personalidade
(referida pelos profissionais de salde). Portanto, a esquizofrenia tem uma causa,
fundamentalmente, bioldgica e uma constancia equilibrada, isto €, ndo existem oscilacdes, ao
longo do tempo, como na depressao.

Ora, se um individuo tem um diagnéstico de uma depressao, os profissionais,
geralmente, referem: «o individuo com uma depressao...» Se um individuo tem um diagnéstico
de uma esquizofrenia, os profissionais ja dizem: «o doente esquizofrénico...», ou seja, na

depressao o rétulo nao é colocado do mesmo modo, em geral, o estigma da depressdo podera
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ser ocultado, quando apenas existe o diagnostico, isto é, o estigma é ainda desacreditado
(Goffman, 2008). Ou seja, mesmo tendo em conta a existéncia de internamentos, ao longo da
vida, e tendo medicacdo constante, um individuo com uma patologia de depressdao tem mais
probabilidades de conseguir esconder o seu estigma, pelo facto de ser mais aceite e pelo
facto de nao estar tao ligado a doenca como na esquizofrenia. Na depressao, a medicacdo
podera nao ser para toda a vida, os comportamentos nao sdo considerados tdao desviantes
como nos de individuos com um diagnodstico de esquizofrenia e os profissionais referem que a
propria sintomatologia da depressdo, pode levar mais a auto-exclusido do que a exclusao

social, enquanto na esquizofrenia podera acontecer muito mais o contrario.

2.2.1 A Vulnerabilidade a Exclusdo Social de Individuos com Uma Doenca Mental

Direccionando, agora, as atencOes para os aspectos mais micro, ou seja, a forma
como os individuos, as suas familias e a comunidade se relacionam neste processo e de que
forma essa relacao € importante para a sua reinsercao social. No que concerne a percepcao
dos profissionais entrevistados relativamente a vulnerabilidade social dos individuos com um
diagnostico de uma doenca mental a comunidades € por eles avancada como tendo um papel
muito importe na integracao social do individuo, até pelos aspectos institucionais e politicos
que ja foram referidos. Nao obstante, é a familia a instituicdo mais referenciada, como
fundamental, neste processo. Podemos sintetizar algumas das vulnerabilidades sociais,
expostas pelos profissionais e utentes, da seguinte forma:

a) A vulnerabilidade surge primeiramente pela prépria sintomatologia da doenca;

b) Os comportamentos sociais de um individuo, principalmente com uma psicose, por
vezes sao bizarros, dificeis de entender, podem tornar-se agressivos para com os
outros, podem causar medo as pessoas e acabam por ser conhecidos como os
«loucos»;

c) A falta de cuidados dos servicos de salde em controlar o aspecto do utente, o
cuidado fisico, a negligéncia, a vadiagem e o comportamento desorganizado;

d) A sociedade tenta-se proteger do desconhecido e discrimina o paciente;

e) Os individuos podem ter tendéncia para se fechar em casa como forma de defesa;

f) O facto de a familia manter o individuo em casa com a intencao de o proteger;

g) O estigma associado ao rotulo e o facto de as pessoas percepcionam estes
individuos como fragilizados;

h) A perda da sua capacidade de rendimento profissional devido a doenca pode
provocar caréncias socioeconodmicas, derivadas dessa perda.

i) O facto de nao terem apoio, quer social, quer familiar (e/ou terem pais idosos ou

nao terem pais);
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Relativamente ao papel da familia, através dos dados recolhidos percebe-se que os
profissionais atribuem-lhe um papel importantissimo em todo este processo, por algumas
razoes ja referidas, mas, especialmente, como suporte de apoio para o individuo e como elo
de ligacdo com os cuidados de salde mental. Os profissionais relatam a importancia de ter
uma familia presente e que perceba a doenca, nao s6 para que os utentes andem mais
«controlados», em termos de «equilibrio mental», como também para detectarem as
alteracbes de «comportamentos», detectar alguns sinais que déem indicios de que algo possa
estar a mudar e que seja necessario consultar o servico de saude. Afirmam que se torna muito
mais dificil manter um “individuo compensado” quando tem o apoio familiar, se ndo houver
esse suporte, segundo os profissionais, € muito dificil manté-los no «meio». Para os
profissionais, os utentes que nao tém apoio familiar tém crises sistematicas, recorrem aos
servicos pelas coisas minimas, ao contrario dos que tém esse apoio. Por outro lado, o apoio
familiar € fundamental no processo de reabilitacao, de adaptacao, aceitacao e cumprimento.

Centrando a perspectiva no discurso dos médicos(as) psiquiatras, percebe-se que a
familia tem, também, outras funcdes no processo, sdo eles que na maior parte das vezes que
acompanham a pessoa, principalmente, se for um caso de esquizofrenia. Para além de ser o
elo de ligacdo e de «controlo», é também um meio importante no diagndstico, ja que ajuda a
reconstruir a historia clinica do paciente. Muitas vezes, o processo passa pela actuacdo na
familia, devido a sua importancia para restabelecer o equilibrio na saude do individuo. Por
fim, na adesdo ao tratamento a familia tem um papel crucial, fundamentalmente, nos casos
psicoticos, onde os individuos recusam a doenca, recusam ir as consultas e continuar o
tratamento. Deste modo, verifica-se que a familia, nestas situacdes, € fundamental no
cumprimento do sick role (Parsons, 1988), ja que o facto de terem uma doenca mental, de
certa forma, iliba-os dos deveres que estao associados a este papel, nomeadamente os de
procurar ajuda médica e tentar melhorar, para retomarem a normalidade, ou seja, tal como
foi referido no enquadramento teodrico, na doenca mental o sick role assume contornos
diferentes de outras situacoes de doenca. Podemos dizer que o facto de se ter uma doenca
mental, em proporcdo da sua gravidade, ndao s6 os desresponsabiliza das suas
responsabilidades sociais, como também desresponsabiliza do seu papel de doente, passando
esta responsabilidade, muitas vezes, para a familia. Este facto, sob ponto de vista desta
perspectiva, evidencia o caracter negativo e incapacitante que reveste um individuo com um
diagndstico de uma doenca mental. Ainda neste sentido, alguns profissionais proferem que a
propria familia, muitas vezes, é alvo de estigma o que faz com que se sinta envergonhada e
sinta dificuldades em lidar com os sintomas da pessoa, reportando ao estigma de cortesia
referenciado por Goffman (2008), ou seja, neste caso a familia sofre, também, da maior

parte das privacoes ou situacoes de estigma tipicas do seu membro.
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2.2.1.1. Privagao

A informacao recolhida, através das entrevistas realizadas aos utentes com as
patologias de depressao e esquizofrenia, revelaram, quase de uma forma total, a existéncia
de problemas ao nivel profissional. As situacdes analisadas caracterizavam-se por reformados
precocemente, baixas médicas, desempregados ou a receberem o Rendimento Social de
Insercdo. Um diagndstico de uma doenca mental pode vulnerabilizar a manutencao de um
posto de trabalho e/ou pode agravar a reinsercao no mercado, quer pelo estigma que
acarreta o diagndstico, quer pelos efeitos secundarios que a medicacdo provoca (causa
sonoléncia, prejudica no cumprimento do horario, etc.). Por vezes, dependendo da
intensidade da doenca, pode haver necessidade de internamentos demorados e, por isso,
exige uma ruptura, maior ou menor, com o mercado laboral. Portanto, os individuos com um
diagnostico de uma doenca mental poderao ter a necessidade de recorrer ao mecanismo legal
de baixa médica, caso estejam numa situacao activa. Os efeitos secundarios da medicacao,
usada nestes tratamentos, sao dolorosos e acarretam varios sintomas impeditivos na execucao
desejavel das tarefas da vida quotidiana e de uma profissao. Quando se trata da reinsercdo no
mercado de trabalho, estes factores pesam de sobremaneira na admissao de individuos nestas
circunstancias. Os individuos podem «esconder» estas situacoes se a sua situacao de doenca o
permitir, caso contrario terdo mais dificuldades no acesso ao mercado de trabalho. Foi
referido, diversas vezes, quer pelos profissionais quer pelos utentes, que o cumprimento de
um horario de trabalho rigido e pouco flexivel torna-se complicado, devido aos efeitos
secundarios provocados pela medicacao, a necessidade, por vezes, de terem que ir a
consultas e, ainda, poderao ocorrer situacdes de internamento. Portanto, ocultar a sua
situacao nem sempre € possivel, por isso, a reinsercao no mercado de trabalho é condicionada
por estes factores.

No caso da esquizofrenia, as circunstancias agravam-se, ainda mais, ndao s6 pelos
aspectos ja referidos, mas também pelo facto da medicacdo ser permanente e pelas
constantes recaidas previsiveis e que podem levar aos internamentos regulares. Outro aspecto
é facto de o surto da doenca acontecer bastante cedo, no inicio da idade adulta, o que se
torna nefasto ao nivel da insercdo no mercado de trabalho, da formacado profissional, das
redes de sociabilidade, etc. A privacdo, nestes casos, € uma realidade presente, devido a
falta de possibilidades de se inserirem no mercado de trabalho ou de manterem uma profissao
sao reduzidas de forma brutal. Sendo o trabalho a principal fonte de rendimento, estes
individuos ficam numa situacao vulneravel no que diz respeito a satisfacao das necessidades
basicas, ou seja, situagbes de insuficiéncia de recursos de forma a manter as condicbes de
vida socialmente aceitaveis (Augusto e Simdes, 2007). A sua autonomia é limitada, quando
estdao reformados ou a receberem apoios estatais, estes apoios sao, quase sempre, com
valores de sobrevivéncia. Os que revelaram nao ter tido problemas economicos, apesar de
terem problemas profissionais, sdao aqueles que tém uma relacdo familiar estavel ou

encontram na familia o seu apoio financeiro. Todavia, a privacao poder-se-a dizer, mantém-
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se, porque o individuo ndo esta numa situacdo de autonomia econdémica tal como defende
Antonio Teixeira Fernandes (in P. PR, 1998). Deste modo, um individuo com um diagndstico
de uma doenca mental pode ficar numa situacao vulneravel a manutencdo ou reinsercao
profissional, variando conforme a intensidade da doenca e o tipo de patologia. Portanto,
sendo a privacao o nao acesso aos recursos materiais (Augusto e Simoes, 2007) e o trabalho o
principal eixo de rendimentos, estas situacdes, principalmente as mais profundas, as que
levam a exclusdo do mercado de trabalho, poderdo aumentar a sua dependéncia, face as
familias e face ao Estado, em termos de sobrevivéncia e autonomia econémica. Por fim,
tendo em conta as entrevistas realizadas, podemos referir que, face a caréncia econdémica
que a maior parte destes individuos possui, a prescricdo de medicamentos fica condicionada
devido aos cortes recentes nas comparticipacdes na medicacao por parte do Estado. Desta
forma, as consequéncias mais relatadas foram a impossibilidade, muitas vezes, de ter acesso
aos medicamentos e o facto de os médicos terem que recorrer, muitas vezes, a
medicamentos mais em conta, ou seja, medicamentos mais antigos o que transporta maiores

efeitos secundarios aos individuos e isso trara maiores dificuldades na sua vida quotidiana.

2.2.1.2. Desqualificacao

Segundo a informacao recolhida através das entrevistas, os utentes revelam ter
necessidades de esconder a sua doenca, sobretudo, ao nivel profissional, ja que lhes diminui,
significativamente, as possibilidades de manutencao/reinsercao profissional, mas também ao
nivel das relacdes sociais, pelo facto de se sentirem estigmatizados e, por vezes, excluidos.
Em casos mais graves, como o diagnostico de uma esquizofrenia, por exemplo, um individuo
revelou que para procurar trabalho no centro de emprego necessitaria de um aval da
instituicdo onde se encontrava que confirmasse que era capacitado para exercer uma
profissdo. Esta situacdo leva ao descrédito e ao estigma (Augusto e Simdes, 2007) e torna-se
numa densa barreira pessoal e social e reduz, claramente, as possibilidades de reinsercao no
mercado de trabalho. Referiram, por exemplo, que se soubessem que esteve ou estd numa
instituicdo de saude mental seria logo colocada(o) de «lado», excluida (o) ou até mesmo
considerada(o) como «maluca/maluco» e, por isso, afastam-se. Portanto, ndo so existe a
necessidade de esconder a propria doenca, como também os acontecimentos consequentes,
ou seja, se esteve internado, se esta institucionalizado, se frequenta os servicos de
reabilitacdo psicossocial. Assim, e a semelhanca do que foi referido por Susana Ferreira
(2004) também aqui foram identificados trés factores de estigmatizacdo nos individuos nestas
situacdes, ou seja, “(i) a doenca de que sao portadores, (ii) o estarem ou terem estado
internados e (iii) o facto de frequentarem diariamente o Servico de Reabilitacao” (2004: 128).
Os dados recolhidos demonstram que os seus internamentos se devem a comportamentos
estranhos, crises, estarem descontrolados, desleixados (questdes de higiene), agressivos,
entre outros. Normalmente, estas caracterizacoes sao feitas por terceiros, pela comunidade,

mas decisivamente pela familia. Nos utentes entrevistados verificou-se que a familia é, em
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geral, o veiculo para procurar ajuda médica e para o internamento, muitas vezes recorrem
mesmo a estratégias tanto para a levar a consulta ou mesmo para ser internado, sobretudo,
quando se trata da patologia de esquizofrenia, pelo facto da nao-aceitacao da doenca e pelo
facto de nao se reconhecerem como tendo uma doenca.

A percepcao dos utentes entrevistados, face a sua doenca e face a sua condicao
social, € uma percepcao, em geral, de fragilidade, sentem que os outros olham para eles de
forma diferente, julgam que as pessoas falam pelas costas, sentem-se excluidos, sentem
vergonha da sua situacao, isto remete-nos para a questao referida por Edwin Lemert em
relacdo a interiorizacao do rotulo, ou seja, ndo so perturba a forma como a sociedade o vé
como também afecta a nocdo da sua propria identidade (in Giddens, 2004). Isto consiste, na
internalizacdo do estigma e o modo como tal afecta o processo identitario O estigma torna-se
desacreditado, ja nao conseguem esconder nem lidar com o seu estigma, inclusive, a sua
identidade esta deteriorada, o individuo passa a ver-se a si proprio como desviante, a sua
identidade esta afectada, porque no centro desse processo de construcao identitaria colocam
o estigma de doente mental (Ferreira, 2004).

Porém, nao podemos dizer que todos se comportam assim, o que significa que
individuos similarmente situados nao respondem as situacdes necessariamente do mesmo
modo. O facto de ter estado ou nao internado muda substancialmente a forma de o individuo
pensar sobre si, mas também a forma como a sociedade o vé. Foi visivel um factor de
combate ao estigma e ao rotulo, por exemplo, alguns entrevistados falaram que,
actualmente, até brincam com a situacao da doenca, esta € uma forma positiva de encarar a
doenca, mas fundamentalmente, o estigma. No entanto, geralmente, os que revelaram falar
sobre a doenca, fazem-no com pessoas com quem tenham intimidade, mas
preferencialmente, com técnicos(as), médicos(as), por considerarem que estes os entendem
melhor e nao terem a mesma atitude de medo que, em geral, que encontram na sociedade.
Em suma, estdo presentes as trés fases do processo de desqualificacdo, a fragilidade
(sentimentos de inferioridade), a situacdao de dependéncia (conformados com a situacao de

dependéncia) e a marginalidade (individuos estigmatizado, etc.).

2.2.1.3. Desafiliacao

Tendo em conta os quatro pilares fundamentais: a familia, o trabalho, o Estado e a
comunidade (Monteiro, 2004), torna-se evidente a relacdo proxima com o Estado, pelas
razoes referidas nos pontos anteriores. Por sua vez, os lacos sociais com o trabalho estao
enfraquecidos, e a medida que aumenta esta fragilidade, aumenta a dependéncia face ao
Estado. Tal como refere Robert Castel, o trabalho e a insercao relacional sao dois eixos
importantes na inclusao social e sendo o mercado de trabalho, também, um factor essencial
nas relacoes de sociabilidade, estes individuos estado, por isso, reduzidos em termos de
possibilidades (Estébanez, et. al. 2002). Ja nao é tao evidente em termos de relacoes

comunitarias, embora a tendéncia demonstrada, pelas entrevistas, seja a existéncia de
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vulnerabilidades, por vezes grandes, mas nem sempre sdo perceptiveis. Em relacao a familia,
acontece a mesma situacao, embora possamos referir algumas situacées mais visiveis. Por
exemplo, o caso da esquizofrenia acarreta uma maior vulnerabilidade nas relacées com a
familia, por varias razdes: a dificuldade de construir familia; terem pais idosos; ser uma
patologia desgastante para a familia; serem incompreendidos pela familia; o facto de as
familias actuais serem constituidas, maioritariamente, pela familia nuclear o que reduz os
lacos familiares; etc. Deste modo, os utentes com a patologia de esquizofrenia revelam ser
mais vulneraveis em relacao aos lacos sociais, quer com a comunidade, quer com a familia. A
familia torna-se, frequentemente, o Unico suporte existente, mas apresenta-se com grandes
vulnerabilidades levando muitas vezes a ruptura, ficando numa situacdao de dependéncia dos
servicos comunitarios ou estatais para este tipo de situacoes.

Foram referenciados casos, especialmente relacionados com a esquizofrenia, em que
o diagnodstico precoce obrigou ao abandono escolar, também, precocemente. A partir do
diagnostico de uma doenca como a esquizofrenia, o rumo de vida sofre grandes alteracoes,
neste caso, faz com que se perca o contacto com os amigos e colegas, o que conduz, de
forma gradual, a uma situacao de escassez, em termos de relacées de amizade o que leva os
individuos a concentrarem-se na familia. No mesmo sentido, e ainda em relacdo aos utentes
entrevistados com a patologia de esquizofrenia, estes revelaram ter grandes dificuldades nos
relacionamentos amorosos, isto €, tém grandes dificuldades em construir familia. Além da
questao afectiva que uma tal situacao coloca, esta agrava ainda mais a vulnerabilidade a que
estao expostos, ja que o inevitavel envelhecimento dos pais, além de colocar em risco o apoio
mais estavel que experimentam, antevé o seu falecimento e, com ele, o agravamento da sua
situacdo e da dependéncia do Estado e das instituicoes de salde mental. Por exemplo, alguns
utentes quando se colocava a questao sobre as suas perspectivas de futuro revelaram que,
tencionavam ir para um lar ou serem internados numa instituicdo de saide mental de forma
definitiva. Este aspecto pode ser importante, o facto de terem em mente a possibilidade de
virem a ser internados numa instituicdo de saide mental, pode revelar nao so6 a perda do
suporte familiar, como também a recusa das restantes instituicoes na aceitacao de individuos
com estas patologias. Foi referido por uma técnica de servico social, que na regiao onde
trabalhava, eram recusados, muitas vezes, estes servicos, prestados (por lares, apoio
domiciliario e centros de dia), aos individuos da psiquiatria por terem medo ou nao se
sentirem a vontade com estes utentes, etc. Ora, se na maior parte das zonas do pais as
respostas de salde mental comunitarias sdo deficitarias e estas instituicdes sao, por vezes, as
Unicas capazes de colaborar e de dar resposta comunitaria, quando essa colaboracao nao
acontece, os individuos ficam dependentes dos internamentos longos ou definitivos em

instituicoes de saide mental.
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3. Analise Interpretativa - Construcao de Perfis

A construcao de perfis justifica-se na medida em que concede um contributo para a
compreensao das situacdes de doenca mental, em que estas se apresentem como situacoes
vulneraveis a exclusao social. Portanto, os perfis constituem uma forma de compreender os
contornos sociais, de forma a podermos compreender melhor alguns dos processos e
dinamicas a que estdo sujeitos os individuos portadores de uma doenca mental. A construcdo
dos perfis realizou-se através de categorias de condicao detectadas na recolha empirica de
informacdo (de todas as entrevistas realizadas), mas também tendo em conta o
enquadramento teorico. Basicamente, as categorias de condicdo foram: condicao perante a
doenca; condicao perante o emprego; condicdo perante a familia e a comunidade; e a
condicdo perante o Estado. Através da relacdo destas categorias podemos construir perfis que
ajudam a perceber o processo e os contornos de vulnerabilidade a exclusdo social que um
individuo com uma doenca mental pode ou nado estar sujeito. Os perfis que se avancam sao:
iniciados; intermitentes; (des)vinculados; e excluidos. Estes quatro perfis podem ser testados,
futuramente, noutras investigacbes e podem ser vistos, também, como um processo
continuum, isto é, um individuo pode percorrer os quatro perfis, tendo em conta as
implicacées que se podem acumular ao longo do tempo.

Estes perfis assumem um caracter «abstracto» na medida em que nenhum individuo se
enquadra de forma total em qualquer um dos perfis, apenas vao se aproximando de um em
detrimento de um afastamento dos outros. Deste modo, podemos observar semelhancas entre
os perfis e os tipos-ideais, muitas vezes utilizados na sociologia, cuja sua origem remonta a
Max Weber. No entanto, é comparavel, apenas, na medida em que se trata de uma modelo
conceptual, em que se utilizam como um instrumento para compreender a accao social e
pode ser aperfeicoado através de novas investigacdes empiricas. Na concepcdao de Weber,
“um tipo ideal é elaborado através da abstraccdo e da combinacdo de um nimero indefinido
de elementos que, se bem que sejam todos eles extraidos da realidade, raramente ou nunca
nos surgem sob essa forma especifica” (Giddens, 2005: 201). Todavia, ao contrario dos tipos-
ideais de Weber, estes resultam do trabalho empirico, ou seja, nao foram construido em
termos conceptuais e testado empiricamente, mas sim o movimento contrario, apesar de,
como ja foi referido, poderem ser testados futuramente noutras investigacoes.

O primeiro perfil, designado possivelmente por «iniciados», remete-nos para situacoes
em que os individuos, apesar de terem um diagnostico de doenca mental e apresentarem
algumas vulnerabilidades, mais concretamente com o mercado de trabalho, estao numa
situacao mais estavel face a exclusdo social. Tendo em conta o que foi dito anteriormente, a
exclusao social € um processo continuo e dinamico entre inclusdo-exclusao, sendo que nao é
possivel estar totalmente incluido, apenas idealmente. Ainda assim, nao podemos dizer que
pelo facto de um individuo ter um diagnostico de uma doenca mental esteja numa situacao
de exclusao social, tal situacao, pode sim acarretar algumas vulnerabilidades. Nao obstante,

o facto de estar com alguma frequéncia submetido a um tratamento médico, nao implica a
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sujeicdo, expressiva, ao rétulo e ao estigma, ou seja, o seu estigma &, ainda, desacreditavel -
as suas caracteristicas estigmatizaveis, face a doenca mental podem, ainda, ser ocultadas e
controladas pelos individuos, muito pelo facto de nao terem estado sujeito ao internamento.
Deste modo, os lacos sociais com a familia e com a comunidade mantém-se, porque uma
situacdo de salde desde género nado traz grandes modificacdes, ou sao modificacoes
momentaneas. O mesmo se aplica em relacdo ao desenvolvimento de uma carreira

profissional ou a relacdo com o mercado de trabalho.

Tabela 6 - Perfil 1 Iniciados

I
Condicao perante Medicacao com menor
a doenca g frequéncia e existéncia de
situacoes de internado
Familia
Individuos numa Lacos sociais mais
situacao social > L » | solidificados com a familia e
estavel a comunidade
Comunidade
Mercado de Menor vulnerabilidade a
— | exclusao do mercado de
trabalho
trabalho
Situacoes pontuais de apoios
Estado 5
— | estatais

No segundo, o perfil ou situacdo «intermitente» remete para uma posicao mais fragil do que a
anterior. Tal como o proprio nome indica, esta situacdo intermitente resulta do impasse que
os individuos numa situacao destas podem assumir no processo, isto €, estdo numa situacao
em que a estabilidade podera ja nao ser a regra, os internamentos podem acontecer, embora
nao estejam tdo previstos, existe a ocorréncia de situacées de ruptura temporarias com o
mercado de trabalho (baixa médica e desemprego de curta duracdo) e as consequéncias
pessoais e sociais que poderao advir destas situacdes. Neste caso, os individuos estdo
submetidos a tratamentos médicos com frequéncia e ja tiveram, pelo menos, um episddio de
internamento. A situacdo vulneravel ao emprego ou ao mercado de trabalho, deve-se as
situacoes regulares de desemprego e de baixas médicas, pelo facto de o tratamento
constante transportar implicacoes devido aos efeitos secundarios, o que se traduz em
dificuldades acrescidas na manutencdo de uma profissao ou de reinsercao no mercado de

trabalho. A situacdo de internamento pode abrir aqui, também, um processo de construcao
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do estigma e de interiorizacdo do rotulo. Desta forma, a sua situacdo social pode ficar
vulneravel com a comunidade pelas implicacdes que o internamento transporta, quer para a
visdo da sociedade sobre o individuo, quer pela forma como o individuo passa a ver-se a si
proprio, devido ao estigma associado ao internamento e devido a interiorizacdo do rétulo por
parte do individuo (Ferreira, 2004). Assim, dependendo da sua situacdo social, o individuo
podera ou nao desenvolver um processo mais vulneravel, principalmente ao nivel do mercado
de trabalho e, por isso, como ja foi referido, sendo o trabalho, um dos pilares mais
importantes para a reinsercao/inclusdao social, esta situacdo poderd conduzir a quebra de
rotinas de sociabilidade. Por isso, a situacdo intermitente podera ser uma situacao
fronteirica, isto é, uma situacdo que podera definir a passagem para uma situacao mais

vulneravel ou um sucesso na reabilitacdo e na reinsercao social.

Tabela 7 - Perfil 2 Intermitentes

Condicio perante Medicacao frequente e ja
agdoeﬁca — | passou por situacdes de
; internamento
Familia
Indl\gli;i::sar;uma Maior debilidade nos lacos
vulnerégvel N ——» | sociais na familia e na
excluséo social comunidade
Comunidade
Maior vulnerabilidade a
Mercado de exclusao do mercado de
trabalho — | trabalho;
Situacoes regulares de
desemprego
Estado » | Situacdo regular de apoios
Estatais mais frequentes

O perfil os «(des)vinculados», apresenta-se como uma situacdo mais vulneravel a
exclusao social. O primeiro argumento centra-se no facto dos individuos possuirem uma
doenca crénica e, por isso, acarretam todas as implicacdes que podem advir de uma doenca
cronica. O facto de ter uma doenca cronica provoca mudancas na identidade pessoal e social
(Giddens, 2004). Deste modo, a perda progressiva de autonomia e o facto de estarem
submetidos a um tratamento permanente, ou seja, medicacao para toda a vida, traz grandes
implicacbes para a identidade pessoal e social do individuo, tal como Corbin e Strauss
referiram, a organizacdo das suas vidas quotidianas passam por trés tipos de «trabalhos»: o
trabalho de doenca; o trabalho do quotidiano; e o trabalho biografico (in Giddens, 2004: 163).
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Neste tipo de doencas, os efeitos secundarios da medicacdo sdo devastadores para o
desempenho das suas funcdes sociais, quer ao nivel das relacdes sociais ou em termos de
mercado de trabalho. Geralmente, devido a estas implicacdes, sao-lhes atribuidas pensdes
vitalicias ou mesmo reformas precoces. No caso da esquizofrenia, por exemplo, muitos
individuos sao reformados bastante cedo e o surto da doenca acontece na passagem da
juventude para a idade adulta, como ja foi referido. Os internamentos sdo outra das
implicacbes para estes individuos, ndo so pelo estigma que lhes proporciona, bem como pela
desacreditacdo que lhes confere, isto €, o estigma desacreditado (Goffman, 2008), estes
individuos ja nao podem ocultar as suas caracteristicas estigmatizaveis, pelo facto dos
internamentos serem regulares, ao longo da vida, devido as crises ciclicas que ocorrem neste
tipo de situacoes. Portanto, este perfil remete-nos, por um lado, para uma desvinculacao,
que podera acontecer de forma progressiva, pelos factores ja referidos, dos principais pilares
da sociedade, ou seja, o trabalho, a comunidade e crescente probabilidade de ruptura com a
familia. Por outro lado, assiste-se a uma vinculacdo, nao s6 com um dos principais pilares, o
Estado, devido a sua dependéncia econdmica, mas também com a medicacdo e com as
instituicoes de salde mental, quer ao nivel de internamento ou de acompanhamento e auxilio
das suas actividades quotidianas (por exemplo, alimentacao através do apoio domiciliario,

higiene do domicilio, etc.).

Tabela 8 - Perfil 3 (Des)vinculados

Medicacao para a toda a
vida;
Internamentos regulares ao
Condicao perante longo da vida e

a doenca — | internamentos de longa
duracao;
Perda progressiva de
autonomia

Familia

Individuos numa
situacao muito
vulneravel a
exclusao social

Lacos familiares e
> L » | comunitarios quase
inexistentes

Comunidade
Mercado de Excluido do mercado de
trabalho trabalho
Estado 3 | Pensao vitalicia ou reforma
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Finalmente, o Ultimo perfil, os «excluidos», ja que apesar de lhes ser reconhecidos os
problemas de salde mental, vivem numa situacdo social marginal e, por isso, ndo tém
qualquer tipo de ligacao ao sistema de salde. Estes individuos, normalmente, estao arredados
do mercado de trabalho e em situacoes extremas de sobrevivéncia, encontram-se em
completa ruptura, quer ao nivel social, com a familia e a comunidade, quer ao nivel do
Estado. Nestes casos, podemos englobar situacdes graves de dependéncia de alcool e drogas,
sem-abrigo, etc. Nestes casos os lacos de sociabilidade sdo marginais e muito ténues, cujos
Unicos lacos institucionais, quando existentes, sao os servicos de voluntariado. A situacdo é de
dependéncia a todos os niveis e, por isso, a sua autonomia vai-se diluindo progressivamente
com o avancar da idade. Portanto, esta situacao remete-nos para a desafiliacao, ou seja, o
cumulo do processo de fragilizacdo (Costa, 2008) dos lacos sociais com os principais pilares de

reinsercao/inclusao social referidos.

Tabela 9 - Perfil 4 Excluidos

I N A
Auséncia de tratamento
. médico, ruptura com o
Condicao perante . L
> sistema de saude;
a doenca —> A .
Consumos de substancias
toxicas ou alcool
Familia
Individuos em Vivem numa situacao social
situacao de L » | marginal;
exclusao social Excluidos de uma habitacao
Comunidade
Mercado de 1. Ruptgra dos lacos
trabalho —> sociais com o
mercado de trabalho
Ruptura dos lacos sociais com
Estado » | 0 Estado

83



Exclusées Sociais na Doenca Mental: o caso da Esquizofrenia e da Depressdo

84



Exclusées Sociais na Doenca Mental: o caso da Esquizofrenia e da Depressdo

Notas Conclusivas

Devemos ter em conta um factor importante que tem a ver com os utentes
entrevistados. Nao podemos esquecer que estes utentes foram seleccionados pelas
instituicoes, provavelmente, por serem os que apresentam melhores condicdes. Por isso, nao
podemos concluir que representam os restantes, nem que se enquadram no perfil geral dos
utentes. Existem diversas situacdes, existem situacdes menos controladas e individuos que,
embora tenham um diagndstico de uma doenca mental, nao estao sequer ligados a nenhuma
instituicdo. Por isso, devemos ter em conta esses aspectos e que a analise aqui apresentada
resulta nao s6 das entrevistas, mas também da analise estatistica e do enquadramento
tedrico. Ainda em relacdo as entrevistas, se a realizacdo de entrevistas, enquanto técnica de
investigacdo, requer um cuidado acrescido, em relacao aos pormenores envolventes, tais
como, a postura, as questdes, o cuidado para nao influenciar, as entrevistas com utentes
internados ou em instituicoes de saude mental, requer ainda mais atencdo e maiores
cuidados. A sensibilidade destes individuos é enorme devido ao seu estado de salde e aos
factores sociais ja referidos, como o estigma, o rétulo, etc.

Nao obstante, de acordo com Isabel Guerra (2006), existem trés momentos que
definem uma pesquisa: exploracao, analise e sintese. Neste momento, cabe, entdo, sintetizar
as informacdes e os resultados, etc. Deste modo, voltemos a recolocar as questdes
orientadoras e comecemos pela primeira: em que medida a politica actual de saide mental
promove a reinsercdo/inclusao social dos individuos diagnosticados com uma doenca mental?
Ora, podemos afirmar que em Portugal, por um lado, o processo de desinstitucionalizacao
ainda nao terminou, estdo, ainda, activos alguns hospitais psiquiatricos, os internamentos
ainda nao sao tao curtos, como seria desejavel, e nem todos sdo realizados nos hospitais
centrais. No entanto, ndo é possivel tirar conclusdes por falta de informacao suficiente. Deste
modo, o processo de desinstitucionalizacdo da doenca mental esta a decorrer, é visivel
através dos dados estatisticos, embora esteja a acontecer de forma lenta. Este facto podera
ser agravado, entre outros factores ja referenciados, pelo processo em simultaneo, que é o
de reestruturacao dos cuidados de saide mental, que esta ainda muito incipiente, ou seja,
ndo esta a acompanhar o processo de desinstitucionalizacdo. Existe, ainda, uma enorme
caréncia de estruturas comunitarias, somente a area metropolitana de Lisboa tem alguma
capacidade de resposta, no entanto, segundo as informacdes recolhidas numa das instituices
desta zona, parece haver pouca articulacdo entre os hospitais e as instituicdes comunitarias.

0 modelo biomédico, quando reportado ao tratamento destas situacdes, pauta-se,
essencialmente, pela medicacao e, em termos gerais, continua a estar, pesadamente, no
processo de reabilitacao e inclusao social, o que leva, muitas vezes, a dificuldades acrescidas
por parte dos individuos, em manterem um equilibrio, de forma a poderem desenvolver a sua
vida quotidiana em termos aceitaveis, nomeadamente, as suas necessidades basicas diarias e
a manutencao de uma profissdo, devido aos efeitos secundarios da medicacao. Em sintese, é

sabido que os modelos comunitarios, visando esta nova perspectiva de salde mental, tém
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uma eficacia maior e ddo uma maior probabilidade ao individuo na reinsercao/inclusao social.
Porém, apesar de se terem dado passos importante nesta matéria, nao sdo os suficientes. Nao
é possivel dizer-se que a politica de salde mental ndo promove o combate a exclusao social
dos individuos, com um diagnostico de uma doenca mental, que se encontrem numa situacao
vulneravel. Por isso, ainda que de forma ténue, os resultados medidos neste estudo, no que
diz respeito as politicas de salde mental, sao resultados positivos face a exclusao social. Por
um lado, nao existe a ruptura abrupta com a sociedade, que era o caso dos internamentos,
principalmente, nos hospitais psiquiatricos. Por outro lado, existe a diminuicdo do estigma e
conferem maior probabilidade de reinsercao/inclusdo ao individuo devido aos factores ja
referenciados, mas, principalmente, devido a inclusao da psiquiatria nos hospitais centrais.

Agora sim, no que concerne a segunda questdo: que contornos de vulnerabilidade a
exclusao social assumem os individuos diagnosticados com uma doenca mental? Podemos dizer
que o estigma € ainda visivel e nao é totalmente perceptivel que o factor comunitario o
diminua por completo ou quase por completo. O factor comunitario contribui para uma
melhor reinsercao/inclusao social, pela proximidade local e pela manutencao das suas vidas
sociais, jA que o internamento promove uma ruptura dos lacos de sociabilidade com a
comunidade.

Goffman elaborou trés etapas para a carreira «do doente»: Pré-hospitalizacdo -
hospitalizacdao - Pos-hospitalizacao (in Campenhoudt, 2003). Hoje, embora ainda exista
individuos que se enquadre nesta carreira, ndo sao a maioria, nem sao a regra. Face ao
enquadramento politico vigente, assistimos a uma forma de actuar significativa e
processualmente diferente e, por isso, talvez a situacao desses utentes seja diferente em
termos de carreira e nao tanto no conteldo. Podemos definir este processo, actualmente,
como: diagnostico - tratamento - cura/recaida, isto €, o modelo biomédico aplicado a uma
doenca croénica, dai a cura ndo se efectivar na sua totalidade. Por um lado, o facto de o
modelo biomédico estar intimamente associado a «carreira» de um individuo com um
diagnostico de uma doenca mental, significa que a intencdo de equiparar e igualar a
psiquiatria a outras especialidades médicas esta a sortir efeito. Por outro lado, ndo podemos
negligenciar o estigma que ainda perdura nestas situacoes e, por isso, nao podemos, de forma
alguma, julgar que a patologia psiquiatrica tem as mesmas consequéncias sociais que outra
patologia médica, tal como alguns profissionais referiram nas entrevistas realizadas. As
doencas cronicas causam situacbes extremamente vulneraveis, principalmente, numa
sociedade onde os direitos sociais estao profundamente marcados pelas condicoes sociais dos
individuos. Podemos referir alguns aspectos - um individuo com uma doenca mental, crénica,
tem mais dificuldades em aceder ao mercado de trabalho, logo perde parte dos seus
beneficios sociais, sera mais dificil de aceder a um empréstimo bancario para comprar casa,
carro, etc.

Todavia, existem diferencas significativas observadas nas duas patologias analisadas.
Na esquizofrenia as relacdes sociais sao, em geral, mais débeis e mais pontuais, mas como ja

foi referido, nao foi assim em todos os casos entrevistados, depende do estado da doenca e
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de outros factores como, por exemplo, o estigma (o facto de ter estado ou nao internado), a
idade (em idades mais avancadas denota-se uma fragilizacdo dos lacos sociais), etc. Na
patologia de esquizofrenia verifica-se uma maior dificuldade no relacionamento social, um
maior afastamento da comunidade, uma ruptura praticamente completa com o mercado de
trabalho. Os diagndsticos sao geralmente realizados precocemente e os individuos
diagnosticados sdao, muitas vezes, reformados (ou pensdo de invalidez) também
precocemente. Desta forma, a ruptura com o trabalho traz graves consequéncias sociais (falta
de autonomia, privacao, ruptura com parte importante das relacdes sociais, as relacoes
laborais, etc.). Por outro lado, o estigma desta patologia € mais elevado e a comunidade
tende a retrair-se, a ter medo dos individuos diagnosticados com esta patologia. Sendo o
trabalho é um dos principais pilares de inclusdo social, estes individuos apresentam
vulnerabilidades para exercerem uma profissao, principalmente, devido ao estigma associado,
mas também devido aos efeitos secundarios da medicacao e a necessidade de recorrer a
internamentos regulares. Por isso € que estes individuos sdo, vulgarmente, reformados
precocemente. Devemos ter em conta que a faixa etaria podera ser um factor decisivo na
vulnerabilidade a exclusao social, ja que a maior parte dos individuos entrevistados tém
idades mais avancadas, nas quais podera ser visivel uma maior vulnerabilidade social.
Entretanto, também a familia aparece muitas vezes em ruptura com estes individuos, pelas
mesmas razdes atras mencionadas, e por serem o suporte base e o suporte que mais ampara,
a medida que se vao afastando dos outros pilares sociais, o que causa grandes pressdes sobre
a familia que acabam por ter efeitos no relacionamento.

Posto isto, os individuos com um diagnostico de esquizofrenia, em termos gerais,
ficam geralmente dependentes do Estado e, em muitos casos, é o Unico pilar existente ou
aquele com que mantém alguns lacos sociais duradouros. Estes individuos que se encontram
numa situacdo mais vulneravel, passam a estar quase dependentes das instituicées existentes
para estes problemas sociais, a sua sociabilidade passa a ser institucional, baseada na
peritagem e sujeitos as regras institucionais existentes. A familia é um dos pilares mais
importares na reinsercao/inclusao, funciona como suporte, como almofada social para as
dificuldades sociais que vao surgindo. Todavia, estes individuos apresentam grandes
vulnerabilidades, dependendo do estado de deteriozacao da doenca e do estado das relagcoes
mais proximas, como por exemplo o proprio caso da familia. Por vezes, as relacdes sociais
podem ficar ténues, pelo facto de ndo os compreenderem, terem receio, serem, muitas
vezes, os primeiros a demonstrar, muitas vezes, sentimentos de medo, pelo facto de se
tornarem «fardos pesados» ao longo do tempo, o que leva ao «cansaco», e pelo facto de
terem pais reformados e/ou de idades avancada, etc.

No caso da patologia de depressao, esta revela-se de forma bem diferente. As
relacoes sociais vao-se mantendo, embora em termos gerais elas possam ficar deterioradas a
medida que a situacao de «doenca» se agrava. Observou-se que quer os profissionais quer os
utentes revelaram, muitas vezes, que a ruptura advém dos proprios individuos nestas

situacoes, fecham-se em casa, dormem, deprimem-se, ficam tristes, etc. A vulnerabilidade a
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exclusao social é visivel, mas ndo no mesmo nivel das patologias da esquizofrenia. Nas
entrevistas realizadas, verificou-se que muitas vezes eles continuam a manter os seus postos
de trabalho embora, frequentemente, de forma intermitente. Em termos das suas relacoes
sociais, a depressao nao tem a mesma carga de estigma que a esquizofrenia, é socialmente
mais aceite, menos caracterizada de forma negativa, mais divulgada pelos media, etc.
Portanto, torna-se uma patologia mais compreensivel, com comportamentos mais aceites pela
sociedade, o que faz com que a comunidade nao se afaste tanto como na esquizofrenia,
sobretudo, pelo facto de esta nao estar ligada, como no caso da esquizofrenia, a «loucura» e
a «comportamentos estranhos» e «anormais».

Sumariando, embora no contexto portugués se adopte as orientacdes internacionais
relativas a desinstitucionalizacdo e a abertura a comunidade, este € um processo ainda nao
efectivado no seu todo, apesar das sucessivas legislacdes. A verdade é que continuamos na
cauda dos paises centrais europeus, no que a esta matéria diz respeito, o que reforca esta
categoria tipica dos paises semi-periféricos (Alves, 2008). Sendo esta incongruéncia um facto,
cabera a sociedade civil zelar pelos interesses humanitarios e promovendo medidas que
representem realidades praticas e ndo utdpicas. As dinamicas de exclusao social, neste tipo
de situacdes, sdo ainda bastante visiveis, apesar de serem claros os avancos em varios niveis
(legislacdo, formacado, métodos de trabalho, etc.) de forma a inverter este cenario. A
incapacidade do Estado de incentivar respostas vindas da sociedade civil e a conflitualidade
de interesses e poderes existentes, na sociedade portuguesa, faz com que a implementacao
das politicas encontre resisténcias e, por vezes, incapacidades de se tornarem realidades
praticas. Nao obstante, o estigma associado a estas situacdoes de doenca, especialmente no
caso da esquizofrenia, pelo facto de estar associada a loucura, tem uma origem muito
marcante (a loucura associada ao demonio e, por isso, a religido) que remonta ha ja varios
séculos. Nao obstante, este trabalho teve como objectivo geral o de compreender este
fendmeno, quando associado as situacoes de exclusao social, perceber as accoes sociais neste
processo - quer das «vitimas» de um diagnostico, quer dos profissionais (peritos) legitimados
para a resolucao destes problemas. Deste modo, acredita-se que esse objectivo foi cumprido,
nao alcancou a perfeicdo como qualquer outra accao de natureza humana, social e cientifica,

mas pretende ser um contributo importante na resolucao dos problemas sociais em causa.
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