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Resumo

A presente investigacdo faz uma articulacdo entre salde mental e género, discutindo
particularmente as diferencas de género no que diz respeito a depressao. Este estudo analisa
o modo como a construcao social do sofrimento psiquico e as representacdes sociais da
masculinidade e da feminilidade tém impacto nas significacdes, experiéncia, identidade e em
todo percurso de doenca; bem como contribuem para a maior representatividade de mulheres

com depressao, devido a um conjunto de fatores amplamente discutidos.

A fundamentacdo para a pertinéncia deste tema deve-se ao facto de a depressdao ser
atualmente a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade,
existindo quem a considere como a “epidemia psiquica das sociedades democraticas”. Porém,
esta tem sido frequentemente associada a uma doenca no feminino, indicando os dados a
nivel mundial uma prevaléncia no surgimento e diagnostico de depressao entre as mulheres,
assinalando uma diferenca de género bastante acentuada. Sendo ja reconhecida a relacao
entre género e saude, e mais particularmente entre género e salde mental, € pertinente que

essa relacdo seja explicitada no que respeita a depressao.

Relativamente aos procedimentos metodologicos, recorreu-se a uma abordagem qualitativa,
cuja técnica utilizada foi a entrevista ndo-estruturada. Foram realizadas um total de doze
entrevistas a individuos com diagnostico de depressao, entre os quais nove mulheres, o que
ilustra precisamente esta diferenca. Quanto as conclusdes que se podem retirar da analise
dos discursos dos individuos entrevistados, podemos notar que estes vao de encontro com o
que é assinalado pela literatura: a experiéncia da e a vivéncia com a doenca, algo que parece
ser profundamente pessoal e individual, demostra a conformidade com a construcao social do
género e as representacoes das masculinidades e feminilidades, conduzindo a diferentes

modos de viver e experimentar este sofrimento, entre homens e mulheres.
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Abstract

The present investigation makes an articulation between mental health and gender,
discussing the differences regarding to depression. This research analyzes the way how the
social construction of the psychic suffering and the social representations of masculinity and
femininity have impact on significance, experience, identity and in all the course of the
disease; as well as it contributes for the major representativeness of women with depression,
due to a set of factors widely discussed.

The foundation to the pertinence of this topic is given to the fact that depression is nowadays
the principal cause of incapacity and one of the main causes of morbidity, there are people
that consider it as “psychic epidemy of democratic societies”. However, this has been often
linked to a female disease, this way the data on a global scale show a prevalence on the
appearance and diagnosis of depression between woman, pointing out one difference among
gender widely significant. Being already recognize the relationship between gender and
health, and more particularly between gender and mental health, it is appropriate that this

relation be made explicit concerning to depression.

In relation to the methodological procedures, it has been appealed to a qualitative approach,
which used technique was the non-structured interview. Were conducted a total of twelve
interviews to individuals diagnosticated with depression, among which nine women, what
illustrates precisely this difference. About the conclusions that can be taken of the analysis of
the speeches of the interviewed individuals, we can notice that this one meet with what is
pointed out by literature: the experience and livingness with the disease, something that
seems to be deeply personal and individual, it shows the compliance of social construction of
gender and the representations of masculinity and femininity, conducting to several ways to

live and to try this distress between men and women.
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Introducao

0 presente estudo corresponde a dissertacao realizada no ambito do mestrado em Sociologia:
Exclusoes e Politicas Sociais, na Universidade da Beira Interior. Esta pesquisa foca-se, de
modo particular, na analise e discussao das diferencas de género no que diz respeito a um

conjunto de dimensoes relacionadas com a vivéncia e experiéncia da depressao.

A selecdo desta tematica prendeu-se com o facto da doenca mental ser atualmente a
principal causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade e morte
prematura em todo o mundo (Basilio, Figueira e Nunes, 2015). Sendo que, em Portugal, existe
uma das taxas mais elevadas de prevaléncia de doenca mental da Europa, e
consequentemente tém-se verificado um aumento no consumo de medicamentos para o
sistema nervoso (OPSS, 2016). Dentro das doencas mentais, a depressao tem-se destacado,
visto que tem registado um aumento bastante significativo, desde da segunda metade do
século XX, sendo considerada um dos transtornos mais prevalentes e debilitantes na
populacao em todo o mundo, e identificada como a quarta causa mais comum de
incapacidade e carga de doenca a nivel mundial (Zartaloudi, 2011). Neste sentido, € um dos
disturbios psiquiatricos mais frequentemente diagnosticado, estimando-se que afete cerca de
4,4% da populacdo a nivel mundial (DGS, 2017), tornando-se a “epidemia psiquica das
sociedades democraticas” (Roudinesco, 2000, cit. in Ludermir, 2008, p.452), sendo que é
classificada pela OMS como o maior contribuinte de incapacidade para a atividade produtiva e
prevé-se que esta se torne a segunda causa de morbilidade no mundo em 2020 (Ludermir,
2008; DGS, 2017).

Como é ja amplamente reconhecido, existem inimeras desigualdades sociais em termos de
saude, que se refletem igualmente nas doencas mentais e na depressdao. Entre as
desigualdades contam-se as relativas ao status socioeconémico, ao suporte social, diferencas
no acesso a cuidados médicos e de salde, e desigualdades de género, sendo este Ultimo fator
um forte determinante social de salde, visto que se mantém ao longo da vida dos individuos.

Neste sentido, as desigualdades de género tém igualmente impacto na saide mental.

Assim, as diferencas de género na depressao sao um dos dados mais consistentes na literatura
desde ha varias décadas. A depressao prevalece maioritariamente nas mulheres e, portanto,
estas, comparativamente aos homens, sao mais propensas a ficarem deprimidas, o que parece
ser um fenémeno a nivel mundial (Immerman e Mackey, 2003), mantendo-se esta tendéncia
independentemente da etnia, rendimento, niveis educacionais e ocupacdo dos individuos
(Associacao de Psicologia Americana, in Immerman e Mackey, 2003). Neste sentido, os dados
apontam que o diagnoéstico de depressao varia, entre diferentes paises e culturas, de 1.6 a

3.1 mulheres diagnosticadas para 1 homem (Sprock e Yode, 1997; Immerman e Mackey, 2003;



Sigmon et al., 2005; Hopcroft e Bradley, 2007; Ludermir, 2008; Neitzke, 2016). Isto suscita-
nos uma série de questdes: Sera que as causas bioldgicas justificam a maior prevaléncia de
mulheres com depressao? Sera que a maior prevaléncia de mulheres na depressao esta
relacionada com o fato destas serem socialmente entendidas como mais sensiveis e frageis?
Existirao efetivamente fatores universais que deprimam as mulheres? Em que medida as
diferencas de género, enquanto construcdo social, medeiam a experiéncia e a producao de

significados em torno da depressao?

Varias investigacdes apontam alguns dos fatores de risco para o desenvolvimento de
ansiedade e depressao nas mulheres, nomeadamente a pobreza, dupla ou tripla jornada,
sobrecarga com tarefas domésticas, baixo indice de escolaridade, ter filhos, violéncia
domeéstica, estado civil, desemprego ou emprego informal (Ludermir, 2008; Zanello, 2010).
Esta enorme representacao de mulheres na depressao é um problema social que tem impactos
pessoais para estas, mas também tem impacto em toda a sociedade, pois esta é a principal
causa de incapacidade relacionada com a doenca, entre as mulheres, estando associada a

uma série de outras consequéncias sociais e economicas (OMS, 2000, in Simon, 2015).

Apesar desta maior prevaléncia a nivel mundial de mulheres diagnosticadas com depressao,
quando se analisam as taxas de suicidio estas sdo prevalecentes nos homens. Assim, em
Portugal, os homens apresentam uma taxa de suicidio trés vezes maior em comparacdao com
as mulheres, registando-se esta taxa em todas as regides de Portugal Continental (DGS, 2015).
Todos estes dados remetem-nos para um conjunto de reflexdes: Terao os homens uma maior
dificuldade em pedir ajuda médica, nomeadamente de recorrer a profissionais de salde
mental? Os homens tendem a esconder e mascarar as suas fragilidades? E que consequéncias
tem a construcao social da masculinidade para a sua aceitacao dessa fragilidades e

consequente procura de cuidados médicos?

Todas estas questdes reportam-nos para a construcao social em torno das masculinidades e
feminilidades, para a construcdo social da depressao e para desigualdades de género em
salde. Como tal, esta tematica deve ser analisada segundo uma perspetiva socioldgica, isto
é, através de um modelo biopsicossocial, o que implica romper com a hegemonia do modelo
biomédico, em que a doenca é definida objetivamente com base em sinais e sintomas
identificaveis e cujas causas assentam principalmente em fatores organicos (Neto e Alves,
2012). Portanto, é necessario ser considerado um conjunto de diversos fatores que nao so
podem dar origem a depressao e ao seu diagnostico, mas também que influenciam a

experiéncia e a gestao quotidiana da doenca.

Posto isto, a questdao das desigualdades de género na doenca mental, particularmente as
desigualdades no que concerne a depressao, torna-se um tema sociologicamente relevante e

que suscita uma série de questdes e reflexdes. Tendo em conta a problematizacao anterior,



os questionamentos avancados e a exploracdes teoricas prévias, apresentam-se os seguintes

objetivos da investigacao:

1. Analisar de que forma o género é um aspeto que medeia a experiéncia e a

producao de significados em torno da depressao, por parte dos individuos doentes;

2. Perceber se a configuracao social das feminilidades e das masculinidades é
incorporada nas representacoes e significacoes da depressao, por parte dos individuos

diagnosticados;

3. Compreender as trajetorias da depressao e o modo como homens e mulheres fazem

a gestao da doenca em diferentes momentos dessa trajetoria.

A presente investigacao encontra-se organizada em duas partes. A primeira, corresponde ao
enquadramento teodrico, e é constituida por trés capitulos. O primeiro, versa sobre as doencas
mentais, entendendo-as como fendomenos sociais totais e multidimensionais. Neste sentido, é
analisada a construcao social em torno das doencas mentais e da depressao, e discute-se a
doenca como sendo socialmente causada, o que exige a analise dos determinantes sociais em
satde mental. No segundo capitulo, analisa-se o género como categoria social, as
desigualdades de género em salde, mais especificamente em salde mental; por fim,
analisam-se os fatores sociais que contribuem e estao associados a depressdao de homens e
mulheres. O Ultimo capitulo, incide sobre o viés de género na medicina e o viés no
diagnostico de depressao, sendo que o que se pretende é discutir o modo como os
estereotipos de género influenciam decisdes médicas aparentemente neutras e objetivas, o
que tem consequéncia ao nivel do diagnodstico e prescricdio de farmacos em homens e

mulheres.

No segundo momento deste estudo, a parte empirica, apresentam-se e justificam-se as
orientacdes metodologicas e as técnicas de investigacdo utilizadas. A analise dos dados
empiricos tem um estatuto central nesta segunda parte, sendo organizada por grandes
dimensdes que resultaram nao apenas da analise do referencial tedrico, mas que também
emergiram das entrevistas realizadas. Por fim, o Gltimo ponto diz respeito a apresentacao das

conclusodes da investigacao.



Parte 1 - Enquadramento Teorico

Capitulo | - As doencas mentais como
fenomenos totais sociais e
multidimensionais

1.1 Construcao Social em torno das doencas mentais e da
depressao
Berger e Luckmann, na sua obra “A construcao social da realidade” (2004), referem que a

construcao social analisa o modo como os individuos e a sociedade contribuem para a
producao da realidade social, fazendo uso da sua percecao e do seu conhecimento. O
construtivismo enfatiza os aspetos historicos e culturais de fendmenos que sdo considerados
unicamente naturais, e, portanto, é dada enfase a forma como os significados em torno dos
fendmenos se desenvolvem através, e como resultado, da interacao dentro do contexto social
(Conrad e Barker, 2011).

Deste modo, para compreender como foram criados os significados em torno das doencas
mentais é necessario que a doenca seja abordada e analisada tendo em conta uma perspetiva
construtivista. A construcdo social da doenca diz respeito a interacdo entre fatores sociais,
culturais, crencas, relacoes sociais e descobertas cientificas que possibilitam a definicao e/ou
alteracdo dos significados atribuidos a doenca e que, consequentemente, tem impacto na
forma como os individuos experimentam a doenca (David Ingleby, 1982, in Goncalves, 2006).
Neste sentido, as doencas ndo sao entidades isoladas, universais, a-morais ou a-sociais, visto
que sao criados significados sociais em torno destas, pelo que as doencas nao sao meramente
passivas. Apesar da importancia da medicina, a doenca € um fenémeno que a transcende e
que nao se reduz apenas a informacdao médica (Herzlich, 1969, 1984, in Herzlich, 2005;
Conrad e Barker, 2011), logo, entender a salde e a doenca como socialmente construidas

implica romper com o modelo biomédico.

Portanto, estes sao fenomenos culturais e sociais, pelo que os significados que os individuos
constroem podem ser mesmo independentes da fisiologia e depender da cultura e sociedade.

Neste sentido, a disease’ ndao é necessariamente a illness’, e como tal ndo deve ser

' A disease corresponde a patologia, a0 modo como o médico define e entende a doenca, com sinais,
sintomas e com o respetivo tratamento.

2 A illness corresponde ao modo como os individuos veem e interpretam a sua doenca, isto é, diz
respeito a producao de significados que os individuos fazem em torno da doenca, como tal a illness esta
relacionada com a subjetividade e a experiéncia, o que vai ter impacto na forma como o individuo
experimenta a sua doenca, no seu comportamento e na sua vida, bem como pode ter impactos no self
dos individuos. Neste sentido, a experiéncia da doenca pode ser tao importante como a disease.



compreendida fora do contexto social. Assim, é fundamental conhecer e compreender os
aspetos sociais e culturais da doenca, nomeadamente a definicao e os significados atribuidos,
pois estes vao ter impacto na forma como a doenca € experimentada e representada, como os
individuos respondem a sua doenca, tal como tem impacto na resposta social a doenca
(Conrad e Barker, 2011).

Deste modo, para compreender a illness e a sickness’ é necessario conhecer e compreender
como foram produzidos os significados em relacdo a disease. Logo, torna-se necessario e
importante comecar por analisar o modo como a definicao, interpretacao e o significado da
doenca mental e da depressao se formaram e transformaram ao longo do tempo consoante o
momento historico, e foram trespassadas por aspetos sociais e culturais. Assim, diversas
foram as interpretacdes da doenca mental, nomeadamente como simbolo de sabedoria, acoes
pecaminosas ou capacidade de comunicar com espiritos (Benedict, 1934; Bastide, 1965;
Devereux, 1970; Fabregas et al., 1978; Foucault, 1987, in Alves e Silva, 2004). Portanto os
individuos considerados loucos foram definidos e interpretados de forma diferente ao longo
das épocas (Foucault, 1982, in Zanello e Bukowitz, 2012), e os comportamentos considerados

desviantes receberam diversos rotulos e classificacoes.

Ja na antiguidade, os gregos e a medicina grega partilhavam a ideia de que uma certa parte
do dominio da loucura estava ocupada pela nocao de patologia e relacionada de certa forma
com a disfuncdo corporal (Foucault, 1975) e a pratica médica tinha como base a teoria dos
quatro humores®. Esta teoria conduziu a substituicdo das explicacées magicas e sobrenaturais,
e com base na mitologia e na religidao, para explicacdes cientificas baseadas na biologia
(Gongales e Machado, 2007). Esta mudanca deve-se a Hipocrates, que formulou também a
primeira classificacao de transtornos mentais, tendo desenvolvido a denominacao de
melancolia para se referir a depressdo. Segundo Hipdcrates, a melancolia dizia respeito a
“uma afecao sem febre, na qual o espirito triste permanece sem razao fixado em uma mesma
ideia, constantemente abatido (...)” (Hipocrates, cit. in Goncales e Machado, 2007, p. 299).
Podemos notar que esta definicao é muito idéntica a que se conhece atualmente, tal como os
sintomas identificados eram semelhantes (Souza e Lacerda, 2013). Quanto ao tratamento para
as doencas mentais, este consistia na utilizacao de plantas medicinais com o objetivo de

eliminar o excesso de bile negra®.

Na Idade Média, com a queda do Império Romano, as visdes e contribuicdes da ciéncia e da

medicina foram deixadas de parte e substituidas por explicacdes religiosas (Souza e Lacerda,

3 A sickness diz respeito a realidade social da doenca, ou seja, ao modo como a sociedade vé a doenca.

4 Segundo a teoria dos quatro humores existiam quatro fluidos corporais no organismo: fleuma, bile
amarela, sangue e bile negra. A relacao entre estes fluidos explicava a regulacdo das emocodes e
originava diferentes caracteres e temperamentos nos individuos. Assim, a doenca mental era resultado
de um desequilibrio ou de uma combinacéo incorreta entres estes.

> A bile negra corresponde a um dos fluidos que compunha os quatros humores, e foi durante bastante
tempo associada a existéncia de depressao.



2013). Isto ocorreu devido a ascensao do Cristianismo que alterou radicalmente a forma como
as doencas mentais eram entendidas, deste modo, o sobrenatural, a supersticao e o
misticismo preencheram o lugar da medicina racional. Assim, o louco era considerado, até ao
surgimento da medicina positiva, como um "possuido”, o que esta diretamente relacionado
com ideias religiosas (Foucault, 1975), e os tratamentos baseavam-se em castigos fisicos e

morais.

Nesta época, a melancolia era o transtorno psiquiatrico mais frequentemente identificado, e
considerado uma doenca sem cura. Esta representava um afastamento de tudo o que era
sagrado e, portanto, particularmente nociva, sendo denominada como “o deménio do meio-
dia”, isto porque segundo Cassiano, outros pecados poderiam assolar a noite, mas este estava
presente noite e dia (Goncales e Machado, 2007). Deste modo, a melancolia era considerada
um pecado e certos individuos eram multados, aprisionados e levados para a igreja, mantidos
longe dos outros e da sociedade, com o objetivo de realizar o exorcismo. Segundo Santo
Agostinho (in Goncales e Machado, 2007) a perda da razao era um desfavor de Deus e,

portanto, era necessario a punicdo para uma alma pecadora.

Na Idade Moderna, e com o surgimento do Renascimento, deu-se inicio a um intenso
movimento social, cultural e intelectual, portanto, foi um periodo marcado pelo
antropocentrismo, naturalismo e racionalismo. Assim, existiu uma desvalorizacao das
explicacoes miticas e religiosas, e deu-se uma transicao para uma visdo humanista em que a
doenca mental passou a ser entendida sobretudo numa perspetiva bioldgica e psicoldgica
(Souza e Lacerda, 2013).

Nesta época, o dualismo cartesiano®, de René Descartes, levou a que compreensdo da doenca
fosse entendida como um aspeto fisico, e assim a mente, que é distinta do cérebro, apresenta
duvidas e inconsisténcias, mas nao € considerada como doenca. Existia ainda a conviccdo de
que a razao dos homens tem capacidade para conhecer a origem, causas e efeitos das
emocoes e é capaz de domina-las, o que originou uma grande mudanca na compreensao da

melancolia (Goncales e Machado, 2007).

Em meados do século XVII a loucura comeca a ser relacionada a ociosidade e comeca a ser
entendida como perturbadora da ordem social e moral e como tal é necessario que seja
corrigida. Assim, foram criados estabelecimentos de internamento, porém os individuos
considerados “loucos” foram deslocados para as estruturas em que eram segregados com
individuos muito diferentes como os leprosos, mendigos e outros individuos marginalizados
que nao podiam fazer parte da producao e da sociedade. “Este espaco de exclusao que

agrupava, com os loucos, os portadores de doencas venéreas, os libertinos e muitos

% 0 dualismo cartesiano corresponde ao reconhecimento da dicotomia entre corpo e mente, o corpo é
lugar das emocoes e a mente como lugar da razao. Assim, a mente e corpo sao compreendidos como
tendo diferentes naturezas e funcionalidades e encontram-se separados, embora interajam entre si.



criminosos maiores ou menores provocou uma espécie de assimilacdo obscura; e a loucura
estabeleceu com as culpas morais e sociais um parentesco que nao esta talvez prestes a
romper” (Foucault, 1975, p.55). Portanto, estes individuos foram excluidos da sociedade,
visto que o objetivo dos hospitais era proteger os individuos ditos normais, mantendo estes
individuos a margem e, deste modo, “o mundo da loucura vai tornar-se o mundo da exclusao”
(Foucault, 1975, p.54). Tal como refere Foucault (1975, p.54), estes hospitais nao tinham
“vocacdo médica alguma; nao se € admitido ai para ser tratado, mas porque nao se pode ou
nao se deve fazer parte da sociedade”. Ou seja, estes hospitais nao tinham como finalidade a
cura e o tratamento dos individuos, mas aprisiona-los e obriga-los a trabalhos forcados com
um papel de sancao e controlo moral.

Apesar disto, a melancolia, no final do século XVI e ao longo do século XVII, foi glamorizada,
vista como uma qualidade e passou a ser desejada, pois representava a manifestacao do
anseio humano pelo grande e eterno, tornando o homem melhor e mais inspirado (Goncales e
Machado, 2007).

Com o inicio do Iluminismo, no século XVIIl, deu-se um rapido desenvolvimento cientifico, e a
doenca mental e a depressao comecaram a ser compreendidas com base em pressupostos
neurobiologicos e através do sistema nervoso, assim a melancolia tinha origem numa
alteracao da funcao nervosa (Goncales e Machado, 2007; Souza e Lacerda, 2013). Somente no
final deste século, surgiu uma nova categoria social para estes individuos, a categoria de
doentes mentais, que era utilizada para fazer referéncia aos individuos que demostravam
comportamentos que infringiam as normas sociais, assim, “o doente mental veio ocupar o
lugar do louco enquanto marca do desvio, da exclusao” (Foucault, 1987, in Alves e Silva,
2004, p.56).

No século XIX da-se uma revolucdo da psiquiatria, e a partir dai confere-se a loucura o status
de doenca mental e a medicina a funcao de a tratar, dando-se o inicio da apropriacdo da
loucura pela medicina, e assim s6 a medicina e o olhar médico e cientifico puseram fim as
explicacoes sobrenaturais e religiosas. Isto ocorreu devido as descobertas na biologia,
anatomia, neurologia e na bioquimica que possibilitaram que se relacionasse as doencas
mentais com a anatomia do cérebro (Goncales e Machado, 2007; Souza e Lacerda, 2013).
Assim, a medicina e o saber médico comecaram a controlar a loucura e as doencas mentais, e
“o internamento torna entdo uma nova significacdo: torna-se medida de carater médico”
(Foucault, 1975, p.56).



Portanto deu-se inicio ao processo de medicalizacdo’ da loucura, tornando-se esta do ambito
da medicina. Isto porque, a medicalizacao diz respeito a dois processos inter-relacionados,
primeiro o fato de a certas condicbes e comportamentos serem dados significados médicos; e
posteriormente o fato da pratica médica ser entendida como o meio para eliminar e/ou
controlar estas experiéncias (Riessman, 1994, in Augusto, 2016). Deste modo, a partir do
momento em que sdo dados significados médicos a uma determinada condicdo quem
intervém, e é entendido como veiculo para controlar estes comportamentos e experiéncias, €
a medicina e a indistria farmacéutica. Entdo, cada vez é maior o poder da medicina e,
portanto, remete para um processo de extensao do controlo médico e ampliacdo do dominio
da profissdo médica (Mendes, 2011). Foucault referiu que esta medicalizacdo fazia parte de

um plano de controlo social (Goncales e Machado, 2007; Conrad e Barker, 2011).

Ainda no século XIX, e devido a existéncia da alteracdo na compreensao e interpretacdo, em
termos cientificos e sociais, da loucura; aos enormes avancos cientificos no conhecimento
sobre as doencas mentais; ao maior conhecimento sobre o seu tratamento e ao fato de se
considerar a assisténcia médica psiquiatrica como fundamental, sao classificadas algumas
doencas mentais e os individuos considerados loucos foram separados dos outros individuos
marginais e reencaminhados e confinados para instituicoes especificas proprias para a sua
cura - os asilos (Zanello e Bukowitz, 2012). Assim, os doentes sao submetidos a um controlo

social ininterrupto (Foucault, 1975).

Deste modo, por toda a Europa, surgiram e desenvolveram-se varios hospitais psiquiatricos,
que correspondiam a um espaco de reclusao e isolamento, em que o tratamento e assisténcia
médica eram caracterizados por castigos e medidas repressivas através de tratamentos fisicos
e morais (Alves e Silva, 2004), como ameacas e humilhacdes, ou seja, tudo o que pode
infantilizar e culpabilizar o doente mental (Foucault, 1975). A sansao era imediata a qualquer
desvio em relacdo a uma conduta normal, estas indicacées eram dadas pelo médico, estando
este responsavel mais por um controlo ético do que uma intervencao terapéutica (Foucault,
1975). No caso dos doentes com melancolia, apenas os individuos com melancolia mais grave
eram sujeitos a tratamentos mais severos, como causar dor fisica para distrair a dor da

mente, afogamentos e dispositivos para os fazerem vomitar e desmaiar (Goncales e Machado,

A medicalizacdo corresponde ao progressivo alargamento da esfera médica para a esfera social, ou
seja, a esfera médica alarga-se a esfera social e tras para a sua area condicdes que anteriormente nao
lhe pertenciam. Esta corresponde ao “processo por meio do qual problemas nao médicos se tornam
definidos e tratados como problemas médicos, usualmente em termos de doencas ou perturbacdes”
(Conrad, 2007, p.4 cit. in Augusto, 2015, p.83). E como tal, certas experiéncias ou comportamentos
humanos sdao descontextualizados, redefinidos e convertidos em problemas e significados médicos,
habitualmente em termos de doencas, enfermidades ou sindromes (Mendes, 2011). Portanto, e segundo
Conrad, (in Augusto, 2016) a medicalizacao diz respeito ao fato de serem definidos problemas e
condicdes em termos médicos, utilizando uma linguagem médica para os descrever, um quadro de
referéncia médico para os compreender e recorrendo a intervencdo médica para os tratar e curar. Estas
condicées adquirem legitimidade através do diagndstico e tratamento especializado, e assim, um
diagnostico € elaborado, aceite como medicamente valido, e passa a ser usado para definir e tratar os
problemas dos individuos (Conrad e Barker, 2011; Mendes, 2011).



2007). Portanto, os manicomios foram o nucleo que deu origem a psiquiatria como
especialidade médica, sendo que a institucionalizacdo e a logica asilar permaneceram até
meados do século XX.

Neste século (século XIX), a designacdo de melancolia perdeu a sua valéncia emergindo
definitivamente a designacao de depressao e a sua teoria constitui-se com base na
investigacao e na observacao clinica. Assim, a depressao € considerada uma doenca mental e
é definida na Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde e
no Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. A depressao foi identificada
em categorias e subcategorias, e as autopsias ao cérebro tornam-se frequentes, assim, esta
comeca a ser completamente medicalizada (Goncales e Machado, 2007). Neste periodo a

depressao voltou a ser desejada.

Na época contemporanea a descoberta e evolucdo em psicopatologia, farmacologia e
neurologia permitiram que a psiquiatria tivesse fundamentacdo cientifica para os seus
conhecimentos, que eram somente originarios da pratica, da observacao e da experiéncia
(Goncales e Machado, 2007). Também as duas grandes guerras conduziam ao alargamento da
influéncia da psiquiatria e ao aumento significativo do diagnostico de depressao, devido ao
sucesso do tratamento psiquiatrico nos soldados que desenvolveram transtornos mentais.

Deste modo, deu-se a consolidacao da psiquiatria.

Na segunda metade do século XX, deu-se a evolucao da neurociéncia que permitiu a analise
dos processos mentais e do funcionamento psicolégico dos individuos, e o surgimento e
desenvolvimento dos psicofarmacos e dos antidepressivos. Assim, verificou-se a explosao do
mercado de salde mental, e a intervencdo e tratamento através da eletroconvulsoterapia®
foi substituida pela psicofarmacologia como estratégia para o tratamento de doencas
mentais. Assim, a década de 1960 é frequentemente considerada a “década de ouro” da
psicofarmacologia mundial (Souza e Lacerda, 2013). Esta estratégia foi introduzida na pratica
clinica e usada no tratamento de depressao, o que levou a transformacdo no modo da sua
concecdo (Neitzke, 2016), pois com a entrada do Prozac na indistria farmacéutica “foi
lancada a era da depressao como uma doenca que poderia ser tratada” (Healy, cit. in Gordon
2010, p. 52, cit. in Neitzke, 2016, p. 62). Portanto, a atuacao dos psiquiatras deixou de estar
apenas restrita aos hospitais psiquiatricos e a popularizacdo do seu trabalho aumentou o
interesse e a procura de servicos de saude mental por parte da populacdao, bem como a

procura e consumo de produtos.

Deste modo, o desenvolvimento dos psicofarmacos e o desenvolvimento tecnolégico levaram a

aproximacao da psiquiatria com a neurobiologia e com outras areas da medicina, o que elevou

A eletroconvulsoterapia é um tratamento psiquiatrico que consiste na aplicacdo de disparos de
eletricidade diretamente no couro cabeludo, e em que sao provocadas alteracoes na atividade elétrica
do cérebro.



o status da psiquiatria ao mesmo nivel das restantes especialidades médicas (Souza e
Lacerda, 2013).

Consequentemente, o progresso psicofarmacéutico contribuiu para o processo de
desinstitucionalizacdo, isto é, o progresso da indUstria farmacéutica e dos psicofarmacos
trouxeram grandes mudancas no tratamento das doencas psiquicas, o que permitiu o
movimento de desinstitucionalizacdo dos doentes mentais e a sua transferéncia para
ambientes ambulatorios, visto ndo ser necessario a sua permanéncia em contextos hospitalar.
Esta desinstitucionalizacao, permitiu a reabilitacao, integracao e reintegracao social dos
individuos de forma controlada, pois apesar da desinstitucionalizacdo continuava a existir

igualmente um controlo médico sobre os individuos (Zanello e Bukowitz, 2012).

Portanto, no periodo contemporaneo, e com o desenvolvimento das profissdes médicas e
psiquiatras, o conceito de doenca mental abrangeu uma enorme variedade de
comportamentos num movimento de psiquiatrizacao das sociedades (Castel, 1976, in Alves e
Silva, 2004). Entdao, deu-se inicio ao processo de psquiatrizacdo da diferenca, que
corresponde ao aumento do conjunto de comportamentos reconhecidos como patoldgicos
(Augusto, 2016). Assim, “ha uma psiquiatrizacao ocorrendo na sociedade. Ja existem quase
500 tipos descritos de transtorno mental e do comportamento. Com tantas descricoes, quase
ninguém escaparia a um diagnostico de problemas mentais. Coisas normais da vida estao
sendo encaradas como patologias.” (Costa e Silva, in Guarido, 2007, p.159, cit. in Augusto,
2016, p.216).

Isto ocorreu devido ao que Illich (1976) desighou de medicalizacdao da vida, ou seja,
atualmente verifica-se que existe uma expansao e dominio da medicina sobre a vida dos
individuos, existindo um controlo por parte desta de todos os ciclos de vida, tornando o ciclo
vital profundamente medicalizado (Augusto, 2015). Para esta medicalizacao contribuiu o
poder e dominio da profissio médica e da industria farmacéutica, visto que a profissdo
médica e o alargamento da jurisdicio médica foram um impulso primario para a
medicalizacdo; mas também existiu um envolvimento e participacdo dos proprios individuos
ao defenderem uma definicdo e inclusdao médica para condicdées que o dominio médico ainda
nao incluia (Conrad, 2005, in Augusto, 2016). Como tal, existiu também uma medicalizacao

pela procura. (Augusto, 2016)

Porém, a medicalizacdo acarreta consequéncias, € um dos efeitos problematicos desta é que
incentiva solucdes meédicas, ignorando ou subestimando o contexto social dos problemas,
sendo dadas imediatamente intervencoes médicas como resposta (Lantz; Uchtenstein,
Pollack, 2007, in Conrad e Barker, 2011). Isto leva os individuos a tornarem-se mais
dependentes da intervencao da medicina, o que os leva a desprezar o contexto social, bem
como a nao considerar as suas proprias capacidades para resolver estes problemas (Augusto,

2016). Para além disto, existe uma tendéncia para a desqualificacdo dos individuos e para a
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expropriacdo do significado e entendimento criados por parte dos individuos que as
experimentam, passando a ser definidos em termos médicos (Augusto, 2016), assim “quando
uma condicao se torna medicalizada, o ‘sofredor’ aceita as crencas biomédicas sobre a
natureza daquela doenca e o papel social da pessoa doente” (Whiteford e Gonzalez, 1995,
p.29, cit. in Augusto, 2016, p.215). Como tal, esta medicalizacdo modifica a experiéncia de
vida dos individuos, colando-lhe um rétulo, o que por vezes pode levar ao estigma (Augusto,
2015).

Em suma, e tal como pudemos verificar através da contextualizacdo histérica das doencas
mentais, a construcdo social em torno destas tém uma conotacao negativa acentuada, sendo
que esta construcao foi profundamente marcada e impulsionada pelos grupos dominantes, ou
seja, pela medicina, psiquiatria e religiao. Portanto, desde o seu surgimento, e devido a
historia e a todas estas classificacbes e compreensdes em torno das doencas mentais, estas
foram atravessadas por um processo discriminacdo, o que levou a existéncia de roétulos e
estigmas associados aos individuos portadores destas doencas, e consequentemente levou a
um processo de exclusao social.

1.1.1 Doenca mental e estigma
Como a doenca mental tem uma construcao social negativa, esta é associada a um estigma

mais poderoso, e como tal é possivel que o individuo que sofra dessa doenca possa sofrer
desse mesmo estigma, sendo que este acaba por marcar o entendimento e a compreensao em
torno da doenca. Contudo, ndo existe nada inerente a doenca e a condicdo de salde que a
torne uma doenca estigmatizada, assim, “a resposta social a essa condicao e a algumas de
suas manifestacdes, ou ao tipo de individuos afligidos por ela, que a torna uma condicao
estigmatizada” (Conrad, 1987, in Conrad e Barker, 2011), portanto, quem estigmatiza a

doenca é a sociedade.

Assim, quando rotulamos alguém como doente existem efeitos sociais da rotulagem e,
portanto, existem consequéncias sociais reais de um rotulo de doenca pois estas contém
significados sociais e culturais, deste modo “quando um médico diagnostica uma condicao
humana como doenca, ele modifica o comportamento do homem por meio do diagnostico; um
estado social é adicionado a um estado biofisiolégico, ao atribuir o significado de doenca a
enfermidade. E nesse sentido que os médicos criam doencas [...] e que a doenca é [...]
analitica e empiricamente distinta de uma mera enfermidade” (Freidson 1970, p. 223, in
Conrad e Barker, 2011, p.190). No caso das doencas mentais, e tendo em conta que estas sao
doencas estigmatizadas, o rotulo de doenca geralmente tem um enorme impacto na vida e na

experiéncia de doenca dos individuos.
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Isto acontece porque o estigma’ é uma marca que desvaloriza o individuo levando & existéncia
de uma reacao social negativa em relacdo a pessoa que o carrega, e como tal interfere no
processo da sua interacao com os outros (Goffman, 1963). Ou seja, quando o individuo nao se
enquadra nas categorias e caracteristicas ditas normais “ele é reduzido na nossa mente de
uma pessoa completa e normal para uma pessoa maculada e diminuida” (Goffman, 1963, p.

" e real", “essa

12). Assim, existe uma discrepancia entre a identidade social virtua
discrepancia, quando conhecida ou aparente, estraga a identidade social do individuo; tem o
efeito de afasta-lo da sociedade e de si mesmo, de modo que um individuo representa uma

pessoa desacreditada perante um mundo que nao é recetivo” (Goffman, 1963, p.31).

Como tal, o estigma, quando reconhecido, tem impacto na interacao social, e
consequentemente tem repercussdes na autoestima e na construcdo identitaria do individuo
que o carrega, isto porque o processo de construcao identitaria é realizado na relacao que os
individuos tém com os outros, e visto que o estigma tem efeito na interacdo social pode
também ter efeito na identidade, podendo levar a criacao de uma nova identidade baseada
na doenca, uma identidade detiorada'. Portanto, a experiéncia da doenca pode levar a que a
doenca se torne num “problema biografico”, levando a mudancas no self, bem como pode

levar os individuos a assumirem novos papéis (Conrad e Barker, 2011).

Para abordar as mudancas ocorridas na identidade dos individuos com doenca mental,
Goffman (1961) fala na carreira™ moral do doente mental. Esta diz respeito a sequéncia
padronizada de mudancas que a carreira provoca no self e na concecao do EU dos individuos,
bem como no seu esquema de imagens para se julgar a si préprio e aos outros (Goffman,
1961). O socidlogo refere que a interpretacao psiquiatrica do individuo s6 se torna
significativa na medida em que essa interpretacao altera o seu destino social, sendo que tal

sO é possivel quando o individuo passa pelo processo de hospitalizacao.

’ Originalmente o conceito de estigma surgiu entre os gregos e dizia respeito a sinais corporais que eram
feitos nos corpos dos individuos para demostrar e expor alguma coisa fora do comum em relacdo ao
status moral do individuo, como o fato do individuo ser um criminoso, e deste modo esta pessoa era
desonrosa pelo que deveria ser evitada pelos outros individuos (Goffman, 1963). Atualmente o conceito
de estigma ¢é utilizado para fazer referéncia a algum tipo de desprestigio ou descrédito de um individuo,
mais do que a evidéncia corporal de outrora, assim este diz respeito ao aspeto de desvalorizacdo social.
10 Aquilo que se verifica é que as pessoas e a sociedade classificam os individuos em categorias e
estabelecem as caracteristicas consideradas normais para os individuos que pertencem a essas
categorias, e como tal quando existe interacao permite antecipar a categoria e os atributos a que um
individuo pertence, bem como permite que se conheca a sua “identidade social”, na qual estdo
incluidos atributos pessoais e estruturais (Goffman, 1963). Portanto, os individuos apoiam-se nessas
expetativas e transformam-nas em expetativas normativas, isto €, supondo que os individuos dessa
categoria tém todos caracteristicas e comportamentos idénticos, criando assim o que Goffman
denomina de identidade social virtual (Goffman, 1963).

" A identidade social real diz respeito aos atributos que os individuos realmente tém.

12 A identidade deteriorada corresponde a uma identidade em que o individuo coloca no centro do seu
processo identitario o estigma.

30 termo carreira corresponde a trajetoria percorrida por um individuo durante a sua vida, e tem a
vantagem de ser um conceito ambivalente pois relaciona-se com assuntos intimos tais como a imagem
do eu e a seguranca sentida pelos individuos, mas também esta relacionado com a posicao oficial,
relacdes juridicas e um estilo de vida, deste modo permite andar do publico para o privado e vice-versa,
entre o self e a sociedade (Goffman, 1961).
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Assim, os individuos hospitalizados, e apesar dos diferentes graus e tipos de doenca,
enfrentam circunstancias muito idénticas e respondem de maneira também muito
semelhante. Segundo Goffaman (1961), numa primeira fase, a fase de pré-paciente, que
corresponde ao periodo anterior a admissao no hospital, ocorre a denlncia que vai gerar o
ingresso do individuo na instituicao, voluntaria ou involuntariamente. Quando o individuo é
hospitalizado este sofre a expropriacao das suas relacoes e direitos com o mundo exterior, e
geralmente experimenta sentimentos de abandono, deslealdade, traicao e amargura,
sobretudo em relacdo a pessoa mais proxima e ao denunciante. Num segundo momento, a
fase do internado que corresponde ao periodo no hospital e ao primeiro contato do individuo
com a instituicao, inicialmente desenvolve-se um sentimento de abandono, bem como um
desejo de anonimato e o contacto com os outros é evitado, assim o paciente sente e
compreende que foi abandonado pela sociedade e que perdeu as relacées com aqueles que

lhe estavam mais proximos, s6 mais tarde se da a fase da aceitacao por parte do paciente.

Concluindo, a construcao social em torno das doencas mentais sempre teve uma conotacao
negativa, e foi marcada desde o seu comeco por um estigma bastante poderoso, o que marca
o significado atribuido a doenca, bem como a experiéncia do individuo portador de doenca
mental. Este estigma tem impacto numa serie de questdes relacionadas com as doencas
mentais e com a depressao, nomeadamente na procura de ajuda especializada e adequada

por parte dos individuos.

1.2 Determinantes Sociais da Saude Mental
0 conceito de salde mental é bastante amplo e heterogéneo. Entdo, do mesmo modo que o

conceito de salde se refere a “um estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social, e
nao apenas a auséncia de doenca ou enfermidade” (Alves e Rodrigues, 2010, p. 128), a saude
mental dos individuos é mais do que a auséncia de transtorno mental (WHO e CGF, 2014), e,
portanto, devem ser tidos em consideracao a relacao entre diversos fatores, nomeadamente
fatores bioldgicos, psicologicos e sociais, pois os fatores biolégicos ndo sdo suficientes para
explicar as desigualdades no que diz respeito a salde mental, e particularmente a depressao.

Deste modo, é necessario a existéncia de um verdadeiro modelo biopsicossocial.

Contudo, a existéncia deste modelo biopsicossocial na saide mental implica romper com a
hegemonia do discurso biomédico sobre a doenca mental (Santos, 2009), visto que na area
médica, da psiquiatrica e da neurociéncia a doenca mental é entendida sobretudo com enfase
na biologia. Assim, os discursos médicos estao relacionados com o funcionamento do cérebro
em termos mecanicos e processos neurologicos, portanto a preocupacdo passa pelos sintomas
desvalorizando-se a subjetividade e as condicdes de vida dos individuos (Zanello e Bukowitz,
2012; Neitzke, 2016). Logo a doenca mental é compreendida como "uma manifestacao
externa de uma doenca ou patologia interna subjacente” (Magnusson e Marecek 2012, cit. in
Neitzke, 2016, p.66) e, portanto, parece existir pouca necessidade de se procurar fatores

explicativos externos, existindo uma invisibilidade das causas sociais.
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Ou seja, o que se verifica nas sociedades ocidentais modernas é o dominio do modelo
biomédico™ , no qual a medicina encontra os seus fundamentos. Este corresponde a um
modelo reducionista pois é centrado numa visdo organicista da doenca, e como tal reduz as
causas das doencas a causalidades biologicas e individuais, e, portanto, a doenca é entendida
e explicada somente pelo fendmeno bio-fisiologico, neste sentido, a doenca é resultado de
imperfeicoes genéticas, desequilibrios bioquimicos ou provocada por agentes fisicos ou

bioldgicos, ignorando deste modo os determinantes sociais (Goncalves, 2006).

Apesar disto, € importante considerar que a salde e doenca sdao fendomenos sociais totais e
multidimensionais pois contém varios niveis e dimensdes que se relacionam de forma
complexa, e, portanto, para abordar a salde e doenca é necessario combinar e relacionar um
conjunto de aspetos, e nao somente a perspetiva médica, pelo que é necessario ter
igualmente em conta as interpretacées pessoais, sociais e culturais. Como tal, as questdes
relacionadas as diferencas na depressdao sdao multidimensionais e interativas e devem ser
entendidas como resultado da interacao entre diversos fatores, que independentes ou em
colaboracao levam a existéncia de diferencas. Assim, e apesar da depressao ter uma base
fisiologica, é importante analisar os fatores que contribuem para que certos individuos sejam
mais vulneraveis a depressao e os fatores que contribuem para o agravamento da sua salde
mental, e como tal, é igualmente importante que se considere a cultura e o contexto social
em que os individuos se encontram e as suas condicoes sociais e econdmicas. Neste sentido, é
necessario que exista um verdadeiro modelo biopsicossocial de forma a orientar as

explicacoes causais da depressao para fatores externos aos individuos.

Posto isto, as evidéncias e a imensa literatura sobre as desigualdades em saude, tém vindo a
demostrar que a salde e a doenca sao moldadas em grande parte por fatores psicossociais,
economicos e ambientais, e que estas desigualdades se estendem a maioria das doencas e
causas de morte (WHO, 2003; Scambler, 2011; WHO e CGF, 2014). Portanto, existem varios
determinantes sociais de satde’ , sendo que a maioria destes determinantes estdo associados
a determinantes nao-médicos. Entdo, do mesmo modo que é importante sublinhar que as
causas das doencas nao se devem exclusiva ou primariamente a causas bioldgicas, importa
também esclarecer que as desigualdades em salde nao se devem primeiramente a
desigualdades do sistema de salde. Isto &, ndo se devem apenas ao fato dos individuos terem
acesso a salde em situacdes de doenca, mas estdo relacionados com desigualdades
estruturadas na sociedade, que se refletem em todas as areas do social, e como tal tém

também repercussoes e impactos na saude dos individuos.

0 modelo biomédico considera que a salde é a simples auséncia de doenca, assim existe uma visao
mecanicista e como tal a doenca é entendida como uma quebra no corpo que afasta o corpo do seu
modelo normal. Este modelo concentra-se somente em fatores biologicos, logo esta preocupado com
sinais e sintomas, procurando causas exteriores que afetam o corpo do individuo. De seguida o médico
faz o diagnostico e procede-se ao tratamento, com a finalidade da cura.

1> 0s determinantes sociais de satde dizem respeito as condicdes sociais e econdmicas dos individuos
que influenciam positiva ou negativamente a sua salde.
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Quanto a prevaléncia e distribuicao social da doenca mental tém-se igualmente verificado
diferencas bastante significativas, assim o desenvolvimento de transtornos mentais esta
fortemente associado a desigualdade sociais, e, portanto, quanto maior for a desigualdade
social, maior é a desigualdade no que diz respeito ao risco (WHO e CGF, 2014). Neste sentido,
interessa analisar nao apenas o que acontece quando os individuos estdao doentes, mas
também o que leva estes a uma maior ou menor probabilidade de mortalidade e morbilidade.
De seguida, vao ser abordados alguns dos mais importantes determinantes sociais e

economicos de satde mental nas sociedades modernas.

O status socioecondmico'® dos individuos corresponde a um determinante, pois leva a
diferentes exposicoes e vulnerabilidades em relacdo a fatores que comprometem a salde, e,
como tal, conduz a vantagens ou desvantagens em termos de salde (Cardoso, 2006;
Scambler, 2011). Assim, individuos com status socioecondmico mais baixo sdao mais
vulneraveis a maioria das doencas e correm o dobro do risco de doencas graves e morte
prematura, relativamente aos individuos que se encontram no topo (WHO, 2003; Scambler,
2011). Estes sao ainda mais propensos a ndo promoverem de forma positiva a sua salde e
bem-estar, o que influencia os seus comportamentos em relacao a saide, nomeadamente ao
nivel da utilizacdo de servicos médicos preventivos (Scambler, 2011). Este afeta ainda estilos
de vida, fatores de stress e redes sociais, o que também produz diferentes riscos sobre a
saude (WHO, 2003; Cardoso, 2006). Pelo contrario, individuos que se encontram num status

socioeconomico mais alto tém mais beneficios em termos de saude.

Esta relacdo inversa entre status socioecondémico, mortalidade e morbilidade é consistente
entre todos os paises e existe uma persisténcia desta associacdo ao longo do tempo, e assim,
independentemente das mudancas ao nivel das principais causas de morte, esta associacao
mantem-se (Marmot et al., 1987; Townsend et al., 1992; Feinstein, 1993; Fein, 1995, in
Cardoso, 2006; Link e Phelan 1995, in Scambler, 2011).

Contudo, as desigualdades em salde ocorrem em todos os estratos socioeconémicos, e nao
estdao apenas associadas aos individuos que se encontram nos status socioeconomicos mais
desfavorecidos, pelo que se nota a existéncia de um gradiente social de salde que percorre
toda a sociedade. Isto é, as desigualdades na maioria das doencas e causas de morte
prolongam-se ao longo de todas as classes sociais e nao se concentram somente nas classes
mais baixas, e assim mesmo entre os individuos com status mais altos, mas diferentes entre
si, existem desigualdades (WHO, 2003), assim, quanto mais elevada a posicao social dos

individuos melhor é a sua salde (Scambler, 2011).

16 0 status socioecondmico reflete os recursos materiais e sociais dos individuos e fornece informacao
sobre a posicao relativa do individuo na hierarquia social, o que se manifesta no acesso diferente a
recursos e bem-estar (Cardoso, 2006). Este pode ser avaliado através de trés indicadores que estdo
profundamente relacionados entre si: rendimento, educacao e ocupacao profissional, sendo que cada
um destes indicadores avalia diferentes componentes do status socioeconémico.
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Relativamente a salde mental, verifica-se igualmente que os transtornos mentais comuns
estdo associados a fatores do status socioeconomico, existindo uma relacdo inversa entre
classe social e doenca mental (Gove e Tudor, 1973; WHO e CGF, 2014). Portanto, individuos
com status socioecondémico mais baixo estdo em maior risco e mais vulneraveis a uma pior
saude mental. Sobretudo no que diz respeito a transtornos mentais comuns, como a depressao
e ansiedade, em que existem evidéncias que estes sao distribuidos ao longo da sociedade em
conformidade com um gradiente de desvantagens economicas, como tal estes transtornos
estao sistematicamente associados aos individuos mais pobres e desfavorecidos (WHO e CGF,
2014).

Apesar desta relacdo entre status socioeconomico e salde fisica e mental também pode
existir a relacdo inversa, e, portanto, a saude também pode piorar a condicdo econdémica dos
individuos e consequentemente determinar o status socioeconomico. Isto ocorre devido as
consequéncias que derivam de uma pior salde, nomeadamente o aumento de custos com
cuidados de salde, que podem levar os individuos a uma descida no status socioeconémico, o
que pode induzir o agravamento da sua salde, conduzindo-os a uma espiral de desigualdades,
e pode estabelecer-se um circulo vicioso entre pobreza e transtorno mental (Patel e
Kleinman, 2003; Cardoso, 2006). Ou seja, os transtornos mentais podem levar a uma reducao
do rendimento e/ou desemprego, o que fortalece a pobreza e que, por sua vez, aumenta o
risco de transtorno mental (WHO e CGF, 2014).

Portanto, o status socioeconomico como um todo esta estatisticamente e positivamente
relacionado com a mortalidade e morbilidade, mas também cada um dos componentes que o

constituiu esta positivamente correlacionado com indicadores de salde.

Em relacdo a ocupacdo profissional’’

nota-se que a medida que os individuos sobem na
categoria socioprofissional aumentam os beneficios em termos de salde, verificando-se que
todos os fatores associados a ocupacao dos individuos tém impactos na sua saude. Tal como
se nota que qualidade do proprio emprego, nomeadamente a organizacao social do trabalho,
os estilos de gestao, o ambiente psicossocial, as relacoes e apoio social no local de trabalho e
a satisfacdo e estabilidade laboral tém impacto em todas as questdes de salde, podendo

representar beneficios ou desvantagens para a salde fisica e mental (WHO, 2003).

Portanto, individuos que tém um baixo controlo e menos poder sobre o seu trabalho, maiores
exigéncias, baixo rendimento, maior instabilidade e inseguranca no local de trabalho, pouca
oportunidade para utilizar as suas competéncias e habilidades, baixa oportunidade de
contatos interpessoais, uma menor valorizacao social do seu trabalho e pouca seguranca fisica

no local de trabalho tém menores niveis de salde e bem-estar, sendo que isto é verificado

7 A ocupacao profissional dos individuos permite identificar a pertenca dos individuos a um grupo
especifico de profissdes, conhecer o prestigio concebido a sua ocupacao, o seu rendimento, os niveis de
seguranca, estabilidade em termos financeiros, controlo e autoridade no trabalho e a exposicao dos
individuos a riscos fisicos de saude (Haan et al., 1989; Townsend et al., 1992, in Cardoso, 2006).
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independentemente de caracteristicas individuais (WHO, 2003; Ludermir, 2008; Scambler,
2011; WHO e CGF, 2014). Assim, sofrem uma maior tensdo fisica e psicologica, e
consequentemente um maior stress no local de trabalho, o que conduz a um maior risco de
doenca, morte prematura, e que pode ser determinante no surgimento de diferentes

patologias, nomeadamente de ansiedade e depressao (WHO, 2003; Ludermir, 2008).

E importante, ainda, mencionar o fenémeno do desemprego, pois este leva a maiores taxas
de morbilidade e mortalidade prematura, bem como a existéncia de maiores niveis de doenca
mental, sobretudo o desemprego de longa duracao (Scambler, 2011). Assim, o desemprego
esta associado a maiores niveis de ansiedade, depressdo e suicidio, sobretudo entre
desempregados com um baixo status socioeconoémico (Patel e Kleinman, 2003; WHO, 2003;
OPSS, 2016). Estes efeitos do desemprego sobre a saude mental comecam quando os
individuos sentem inseguranca no trabalho, e, portanto, comecam mesmo antes de existir
despedimento; quando os individuos sentem que os seus empregos estdo ameacados podem
surgir sentimentos de ansiedade que podem ser prejudiciais para a sua saude mental
(Ludermir, 2008; Alves e Rodrigues, 2010; WHO e CGF, 2014).

Outro componente do status socioeconomico € o rendimento, este esta diretamente
relacionado com o acesso a condicOes materiais essenciais para satisfazer as necessidades
basicas de vida, assim um rendimento mais baixo leva, em principio, a piores condicdes de
vida o que limita, entre outros fatores, o acesso a servicos e cuidados de salde,
nomeadamente a servicos especializados (Cardoso, 2006). Para além disto, leva os individuos
a terem estilos de vida menos saudaveis. Quanto a salde mental verifica-se que um menor
rendimento pode levar a existéncia de uma maior incidéncia e prevaléncia de doencas
mentais, pois esta situacdo leva a existéncia de um maior stress e inseguranca (Lewis, 1996;
Wilkinson, 1996, in Ludermir, 2008). Do mesmo modo, também a consciéncia das
desigualdades socioeconomicas pode afetar a salde mental dos individuos (Wilkinson, 1997, in
Ludermir, 2008; Marmot, 2006, in Scambler, 2011).

Por fim, no nivel educacional, verifica-se a existéncia de uma relacao inversa entre este e a
ocorréncia de doencas mentais, ou seja, quanto maior o nivel educacional menor a
probabilidade de incidéncia de transtornos mentais (Patel e Kleinman, 2003). Este gradiente
entre salde mental e niveis de escolaridade ocorre ndao somente porque este pode levar a um
status socioeconomico mais elevado e tem impacto nos seus componentes, bem como no tipo
de redes sociais dos individuos, mas também porque este tem impactos diretos na saude fisica
e mental. Assim, o maior nivel educacional leva a um maior acesso a informacéo e, portanto,
esta relacionado com comportamentos de salde e estilos de vida mais positivos (Cardoso,
2006; Alves e Rodrigues, 2010). Para além disto, permite aos individuos com nivel educacional
mais elevado ter a capacidade de tolerar situacdes sociais e economicas adversas, que
poderia levar a eventos stressantes e ter efeitos na sua salude (Geyer e Peter, 2000, in
Cardoso, 2006).
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Neste sentido, outro determinante de salide mental é a pobreza que pode levar os individuos
a uma espiral de desvantagens cumulativas. Portanto, a pobreza leva a um acesso limitado a
bens materiais e sociais, o que limita o acesso dos individuos a servicos de saude,
nomeadamente o acesso a cuidados de salde primarios e a cuidados de salde mental
especializados, o que tem um impacto negativo na sua salde fisica e mental (Alves e
Rodrigues, 2010). Além disto, a salde mental pode ser comprometida pelo fato dos individuos
viverem em bairros deteriorados, mas condicoes habitacionais, desemprego, baixa
escolarizacao, baixa coesao familiar e uma fragilidade dos lacos sociais (Patel e Kleinman,
2003; WHO, 2003; Alves e Rodrigues, 2010). Desta forma, a pobreza e os indicadores de
pobreza tém uma clara associacdo com o risco de transtornos mentais (Scambler, 2011; WHO
e CGF, 2014).

Assim, nota-se que a saude mental dos individuos é mais fragil em paises onde existe uma
maior pobreza e desigualdades sociais e econdmicas mais acentuadas (Hopcroft e Bradley,
2007), contudo, esta associacdo entre a pobreza e transtornos mentais comuns € universal,
ocorrendo em todas as sociedades, independentemente do seu nivel de desenvolvimento
(Patel e Kleinman, 2003).

Também a exclusao social tem um forte impacto sobre a salde mental, pois os individuos que
se encontram nesta situacdo nao tém uma participacdo plena na sociedade, bem como leva a
existéncia de uma rotura dos lacos sociais entre as pessoas e a sociedade, o que se traduz
numa pior salde mental. Assim, a exclusdo leva a que estes individuos sejam social e
psicologicamente prejudicados, o que afeta a sua salde, e quanto mais tempo os individuos
viverem nesta situacdo, mais provavel é que sofram de uma série de problemas de salde
(WHO, 2003). Portanto, existem varios fatores como a pobreza, racismo, discriminacao,
estigmatizacdo e desemprego que podem levar os individuos a uma situacdo de exclusao,
colocando-os mais propensos e vulneraveis ao desenvolvimento de doencas mentais, visto que
ficam comprometidos todos os elementos que fazem parte da cidadania (Alves e Rodrigues,
2010).

Outro determinante corresponde as circunstancias psicologicas e sociais stressantes que sdo
prejudiciais para a salde e podem levar a existéncia de doencas mentais, particularmente
podem conduzir a casos de perturbacdes de ansiedade e depressao (Gove e Tudor, 1973;
WHO, 2003). Assim, estas circunstancias podem causar ansiedade, inseguranca e isolamento
social nos individuos e ter efeitos sobre a sua salde fisica e mental, sobretudo se estes riscos
se acumularem ao longo da vida, pois aumenta a probabilidade de pior saide mental e morte
prematura (WHO, 2003). A ocorréncia e a tendéncia para sofrer estas circunstancias e
adversidades esta associada com o baixo nivel socioeconémico, pois os individuos com status
socioecondmico mais baixo sao mais propensos a terem condicdes economicas, sociais e
ambientais menos favoraveis ao longo da vida e a terem menos suporte social (WHO, 2003;
WHO e CGF, 2014).
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O suporte social é igualmente um determinante de salde mental. O que se verifica é a
existéncia de uma relacao inversa entre transtornos mentais comuns e apoio social, portanto,
quanto maior a rede de apoio social menor é o risco dos individuos a transtornos mentais
(Patel e Kleinman, 2003). Assim, as fortes relacdes sociais e redes de apoio em casa, no
trabalho e na comunidade melhoram a salde dos individuos, quer a nivel psicologico, fisico e
emocional, pois permite aos individuos terem os recursos emocionais necessarios o que tem
um efeito protetor sobre o seu bem-estar e salde mental (Immerman e Mackey, 2003; WHO,
2003; Scambler, 2011; WHO e CGF, 2014).

Também o local em que as pessoas residem afeta a salde mental. Assim, viver nas grandes
cidades tem sido associado a um maior risco e exposicao a doencas mentais, devido a varios
fatores de stress e circunstancias adversas, tais como o enfraquecimento dos lacos sociais, a
sobrepopulacado, os estilos de vida menos saudaveis, maior stress e um menor apoio social
(Alves e Rodrigues, 2010). Contudo, viver em meios rurais isolados também pode levar os
individuos a serem mais propensos a doencas mentais devido ao isolamento, as dificuldades
no acesso a educacdo e formacao profissional e a falta de acesso a transportes e
comunicagdes. Todos estes fatores podem levar a dificuldades socioecondmicas o que deixa
os individuos mais propensos ao desenvolvimento de doencas mentais, nomeadamente da
depressao (Alves e Rodrigues, 2010). Para além disto, nos meios rurais o acesso a cuidados de
salde é mais limitado, existindo uma maior dificuldade no acesso a infraestruturas, bens e

servicos.

Por fim, outro determinante de salde mental diz respeito a cultura visto que esta tem
impacto numa série de fatores, nomeadamente nos comportamentos de procura de ajuda,
isto devido ao estigma associado as perturbacées mentais (Alves e Rodrigues, 2010). E ainda
pode predispor os individuos a doencas mentais no sentido em que pode criar personalidades
vulneraveis, papéis sociais stressantes ou através do reforco de determinados
comportamentos (Alves e Rodrigues, 2010). Isto conduz-nos para outro determinante, o
género, que é um dos principais e mais importantes determinantes sociais de salde mental,
visto que se mantém ao longo da vida dos individuos, e que tem impacto numa série de
questdes relacionadas com a sua salde. Dada a sua pertinéncia no ambito da presente
investigacao, este determinante vai ser abordado num ponto especificamente dedicado a sua

analise.

Referidos e analisados todos estes determinantes, é importante mencionar que nitidamente o
acesso a cuidados médicos e de salde é igualmente um determinante bastante poderoso, que
afeta a salde mental dos individuos, e que esta relacionado com todas as questdes abordadas
anteriormente. Particularmente, o fato dos individuos terem poucos recursos para terem
acesso aos cuidados de salde leva a que tenham menos consultas preventivas e que recorram

menos a cuidados especializados.
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Em sintese, a diminuicdo do risco de doencas mentais esta associada com um status
socioecondmico mais elevado, insercdo no mercado de trabalho, seguranca no local de
trabalho, local de residéncia e boas condicdes habitacionais dos individuos, fortes redes de
apoio social e com o acesso a cuidados médicos e de salde. Portanto, claramente, estes
fatores contribuem para o risco de vulnerabilidade a doenca mental, mas nao sao fatores

determinantes ou exclusivos, pelo que os fatores individuais também devem ser considerados.
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Capitulo Il - Depressao e Género

2.1 O género como categoria social
E ja amplamente reconhecido que o conceito de género nao deve ser entendido como o

sinonimo de sexo, visto que sexo e género sdo categorias distintas. Assim, enquanto o sexo
remete somente para diferencas fisicas e bioldgicas entre homens e mulheres,
correspondendo a uma distincdo geneticamente determinada e universal (Vintém et al.,
2008), o género é construido socialmente e distingue o que é masculino do que é feminino, e,
portanto, esta categoria tem diferentes compreensées e interpretacées consoante a
sociedade e o contexto social em que os individuos estao inseridos (Rodrigues, 2011). Deste
modo, o género abrange mais do que o conceito de sexo visto que diz respeito a producao
cultural feita em torno das diferencas biologicas e a nocdes socialmente construidas de
feminilidade e masculinidade, salientando diferencas sociais entre homens e mulheres
(Connell, 2005).

Para Analia Torres et al., o género “remete para a diferenciacdo das categorias sociais do
masculino e do feminino, diferenciacdo social essa que, partindo das diferencas bioldgicas
existentes entre homens e mulheres, se constitui como ideologia ou construcao cultural que
define, para contextos sociais especificos, os comportamentos e atitudes adequadas ao
feminino e ao masculino” (Torres, Brites, Mendes e Lapa, 2002, p. 1, cit. in Vintém et al.,
2008, p.4). Portanto, as diferencas psicologicas e comportamentais entre homens e mulheres
nao podem ser unicamente explicadas por fatores biologicos, ou seja, pelo sexo dos
individuos, mas devem ser entendidas como resultado de construcdes sociais que justificam e
influenciam caracteristicas e comportamentos de género estereotipados a partir de valores,

normas e ideologias culturais sobre o que significa ser homem e mulher (Rodrigues, 2011).

Entdo, existe um conjunto de caracteristicas de personalidade, interiorizadas pelos
individuos, que sao socialmente adequadas a sua identidade de género. Assim, os esteredtipos
em torno da feminilidade levam a que as mulheres sejam associadas a caracteristicas como a
passividade, fragilidade, afetividade e sensibilidade, enquanto os homens sao associados a
caracteristicas como a forca, coragem, virilidade, racionalidade e autoridade (Rice et al.,
2011). Logo, as mulheres sao associadas com tracos mais expressivos num contexto
interpessoal, enquanto os esteredtipos dos homens tendem a ser centrados em tracos
instrumentais em contextos de realizacao, e assim os homens sao percebidos como mais
racionais e as mulheres como mais emotivas (Sigmon et al., 2005), existindo uma maior

valorizacao das caracteristicas atribuidas aos homens.

21



Estas construcdes culturais em torno da masculinidade e da feminilidade sao resultado da
aprendizagem social, apreendidas desde cedo através da socializacao inicial, que desempenha
um papel fundamental, e que ensina os individuos a ter atitudes e comportamentos
apropriados para o seu sexo, neste sentido, ser homem ou mulher diz respeito ao desempenho
de um conjunto de expectativas ligadas ao status biologico dos individuos (Connell, 2005); e
apesar de existirem diferencas entre culturas e sociedades, geralmente sao colocadas
restricoes e especificidades relativamente ao comportamento adequado para homens e
mulheres (Bussey e Bandura, 1999, in Broderick e Korteland, 2002). Isto é, as criancas
aprendem desde cedo o comportamento adequado através dos modelos observados, pelo que
lhes foi ensinado pela familia e grupo de pares e pela forma como os outros respondem ao seu
comportamento. Logo, os estereotipos em torno género determinam os comportamentos e
atitudes socialmente admitidos e adequados para os individuos, levando a que adotem com
maior frequéncia comportamentos apropriados ao seu género, bem como limita a
variabilidade de comportamentos disponiveis (Immerman e Mackey, 2003), portanto nao é a

biologia que dita como se comportam homens e mulheres.

Relativamente ao papel de género masculino, o que se nota é a existéncia de uma
masculinidade ideal e dominante na sociedade - a masculinidade hegemonica. Este termo foi
utilizado pela primeira vez por Robert Connell (1995), e corresponde ao tipo de masculinidade
dominante numa sociedade. Esta define uma série de caracteristicas, identidades, discursos,
normas e um padrdao de comportamentos, realizados na acao social, as quais se esperam que
os homens correspondam (Connell e Messerschmidt, 2013). Segundo Collier (198, p.21, cit.in
Connell e Messerschmidt, 2013, p.256), a masculinidade hegemonica é “uma gama de
ideologias populares do que constitui um ideal ou verdadeiras caracteristicas do que é ‘ser

’r”

homem’”, sendo assinalada por caracteristicas como a demostracao de autoridade, forca e

agressividade.

Esta masculinidade corresponde a uma masculinidade normativa e dominante, e a forma mais
honrada de ser homem, legitimando a dominacao dos homens na sociedade e a subordinacao
das mulheres - o patriarcado'®; bem como se distingue das outras masculinidades existentes,
levando a uma hierarquia entre masculinidades, pelo que presume a subordinacao de
masculinidades nao hegemonicas (Connell, 2005; Connell e Messerschmidt, 2013). Isto é, a
masculinidade hegemonica subordina as mulheres, mas também as masculinidades que nado

correspondem a este modelo de masculinidade.

Assim sendo, a masculinidade e a feminilidade dos individuos devem ser comprovadas através
dos seus comportamentos, contudo, a masculinidade é mais dificil de confirmar do que a
feminilidade. Entao, os homens confirmam a sua masculinidade através de comportamentos e

atitudes hiper-masculinos, visto que a sua masculinidade deve ser constantemente reafirmada

'8 Sistema de estrutura sociais no qual os homens dominam e oprimem as mulheres.
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e confirmada ao longo da vida. Portanto, todas as caracteristicas e comportamentos que nao
correspondam ao padrdao da masculinidade hegemonica devem ser evitados pelos homens,
pois sdao considerados nao masculinos e tipicamente femininos e, portanto, inferiores. Isto é,
a masculinidade hegemonica leva os homens a evitarem os modelos da feminilidade, visto que
este padrao de masculinidade é socialmente definido em contraste com este modelo (Connell,
2005), pelo que as caracteristicas ditas como tipicamente femininas nao devem fazer parte
do seu comportamento. Tal comportamento implica que nao expressem vulnerabilidade,
dependéncia e intimidade emocional (Zartaloudi, 2011). Portanto, os comportamentos
adotados pelos homens sao motivados, em parte, pelas normas sociais, visto que estes sao
comportamentos solicitados para o desenvolvimento e manutencao da sua masculinidade, e
como tal ndo devem ser entendidos como algo natural a condicdo de ser homem (Augusto,
2013).

Esta construcdo da identidade de género masculina e do comportamento de género é
reforcada e intensifica-se principalmente na fase da adolescéncia, devido a pressdo dos
pares, levando a uma inclinacdo dos jovens para praticas e comportamentos de risco em
diversos contextos, pois nesta fase existe uma necessidade dos individuos definirem os seus
comportamentos e uma maior pressdo para se conformar as normas masculinas, e deste modo
conseguirem ganhar e manter o seu estatuto perante os outros o que permite que se
estabeleca a reputacao masculina no contexto de grupo (Massad, 1981, in Rice et al., 2011;

Connell e Messerschmidt, 2013; Raposo, et al., 2016).

Todas estas concecdes em torno do género levam a que homens e mulheres tenham poderes,
normas, papéis e expetativas sociais diferenciadas, e, portanto, a socializacdo de género
afeta de modo distinto homens e mulheres (Hamberg, 2008). Ou seja, o sexo dos individuos
atua como um status mestre que leva os individuos a terem papéis especificos de género,
diferentes expetativas (Hughes, 1945; Angrist, 1969, in Gove e Tudor, 1973; Wisdom et al.,
2007), bem como diferentes atitudes e comportamentos. Estas diferentes caracteristicas,
papéis e expetativas levam a existéncia, e justificam muitas vezes, as desigualdades
existentes entre homens e mulheres, nomeadamente desigualdades salariais ou diferentes
responsabilidades no cuidado com os filhos (Connell, 2005). Estas desigualdades de género
estao estruturadas na sociedade e como tal refletem-se em todas as areas do social (Vintém
et al., 2008).

2.2 Género e a Saude
As desigualdades de género presentes na sociedade levam a existéncia de desigualdades na

salde, nomeadamente na salde mental dos individuos. Num campo especifico da salde
mental, o da depressdao, tem sido verificada a existéncia de diferencas significativas de
género, com as mulheres a apresentarem uma maior incidéncia de casos e,
consequentemente, a receberem mais tratamento psicoldgico do que os homens. Assim, tem-

se verificando que em relacao ao diagndstico de depressao, este varia entre diferentes paises
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e culturas, de 1.6 a 3.1 mulheres diagnosticadas para 1 homem, sendo que em todos os paises
e culturas as taxas de depressao sao consistentemente maiores entre as mulheres (Sprock e
Yode, 1997; Immerman e Mackey, 2003; Sigmon et al., 2005; Hopcroft e Bradley, 2007;
Ludermir, 2008; Neitzke, 2016).

Esta diferenca de género na depressao € mais significativa nos paises em que existe uma
maior igualdade de género e onde a condicdo das mulheres é objetivamente melhor. Esta
questao pode parecer paradoxal, contudo isto pode estar relacionado com o fato de nestes
paises existirem maiores expetativas de igualdade de género, por parte das mulheres, do que
aquela que efetivamente experimentam e vivem nas suas vidas, pelo que tém maiores
probabilidades de se sentirem tratadas de forma desigual e injusta, logo, sao mais propensas
a experimentam sintomas depressivos (Lennon e Rosenfeld, 1994; Glass e Fujimoto, 1994, in
Hopcroft e Bradley, 2007). Ja nos paises com baixo nivel de igualdade de género, as mulheres
podem nao ter expetativas tao elevadas, nem ter tanta consciéncia da desigualdade, visto
que o seu grupo de referéncia sdo outras mulheres, que a partida se encontram na mesma

situacao (Hopcroft e Bradley, 2007).

Posto isto, o risco de depressao durante a vida é de 10 a 25% para as mulheres e de 5 a 12%
para os homens, sendo que esta diferenca nos sintomas depressivos comeca no inicio da
adolescéncia e continua ao longo da idade adulta até a velhice (Sprock e Yode, 1997;
Baptista, Baptista e Oliveira, 1999; Sloan e Sandt, 2006; Cambron, Acitelli e Pettit, 2009).
Para além disto, as mulheres tém mais frequentemente pequenas depressdes, maior duracao
de episddios depressivos, demostram ter breves depressdes recorrentes, o decurso da
depressao é mais cronico relativamente aos homens e relatam mais depressdo em conjunto
com ansiedade (Sprock e Yode, 1997; Sloan e Sandt, 2006).

Contudo, e apesar das mulheres serem mais propensas a tentar suicidio, quando se analisam
as taxas de suicidio sdo os homens que mais as representam, o que pode sugerir que estes
tém igualmente um nivel elevado de sofrimento e de angustia (Gove e Tudor, 1973;
Immerman e Mackey, 2003). Portanto, estas altas taxas de depressao nas mulheres tendem a
apoiar a crenca de que os homens estdo protegidos da depressdao, o que ndo corresponde a
realidade, pois estes sao igualmente vulneraveis, pelo que os homens podem nao estar a ser

adequadamente diagnosticados (Zartaloudi, 2011).

Posto isto, uma das explicacdes para a maior prevaléncia de depressdo entre as mulheres e
para que estas sejam mais frequentemente diagnosticadas, estd relacionada com as
desigualdades de género, em geral, e com o modo como elas influenciam a saude, em
particular. Assim, e como mencionado anteriormente, o género é uma categoria social que
afeta todas as areas do social, e &€ também considerado um dos determinantes sociais de
salde, visto que as desigualdades em salde sdo socialmente produzidas e resultam de outras

desigualdades existentes.
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Efetivamente o que se verifica é que as representacdes e papéis de género sao fatores que
condicionam as diferencas na salde e doenca entre homens e mulheres, assim, o que é
definido como masculino e feminino leva a comportamentos estereotipados em relacao a
saude (Raposo, et al., 2016). Estes diferenciados papéis de género tém consequéncias
prejudiciais para a salude de homens e mulheres, nomeadamente nas diferencas de
comportamentos de protecdo a saude, nos comportamentos e fatores de risco, na procura de
ajuda, no modo como reportam os seus sintomas e na forma como experimentam objetiva e
subjetivamente a doenca (Rice, Fallon e Bambling, 2011). Assim, o que se nota € que “as
mulheres reportam mais sintomas, procuram mais cuidados médicos, declaram mais
incapacidade de trabalho, tém um maior nimero médio de dias de hospitalizacdo, utilizam
mais medicacdo, sofrem mais doencas cronicas e tém uma baixa autoavaliacdo de salde”
(Macintyre et al., 1996; Silva e Alves, 2002, cit. in Augusto, 2013). Todos estes fatores
verificam-se independentemente de outras influéncias e desigualdades existentes na
sociedade (Annadale e Hunt, 1990, in Augusto, 2013).

Portanto, estas dao mais importancia a percecao de sinais e sintomas, que verbalizam mais no
encontro médico, e tém uma atitude mais ativa em relacao a gestdo da salde, para além
disso as mulheres adotam crencas e comportamentos de salde mais preventivos do que
homens, visto que foram historicamente encorajadas a tal, o que também as leva a ter estilos
de vida mais saudaveis, e que pode explicar o fato de sofrem menos condicdes cronicas
severas e terem uma maior longevidade. Existe também uma maior facilidade por parte das
mulheres em assumir o papel de doente, pois a fragilidade gerada pela doenca é socialmente

mais bem aceite para o género feminino (Rabasquinho e Pereira, 2007).

Adicionalmente a estas questdes, as mulheres estao historicamente medicalizadas devido a
marcadores externos mais objetivos e visiveis, tal como a gravidez ou menopausa, o que as
torna mais vulneraveis a medicalizacao devido as suas funcdes reprodutivas. Para além disto,
as ideologias de género e os seus papéis sociais levam a que estas estejam mais disponiveis
para o escrutinio médico pois tém uma maior probabilidade de lidar com os médicos devido as
suas funcdes de gestoras da salde e cuidadoras, o que leva a que entrem mais em contato
com a esfera médica. Por fim, estdo mais expostas a rotulagem médica devido a forma como
lidam com os seus sintomas, isto porque, as mulheres num encontro médico conseguem

explicar melhor os sinais e sintomas e estao mais atentas a estes, logo sao mais rotuladas.

Contudo, abordar as desigualdades de género em salde nao corresponde apenas a saude das
mulheres, e, portanto, a experiéncia masculina nestas questoes dever ser tida em conta, visto
que na area da salde, contrariamente ao que se nota na maior parte das esferas sociais, sao
sobretudo os homens que tém trajetorias mais desfavorecidas (Rodrigues, 2011). Assim, os
homens constroem a sua masculinidade em contraste com crencas e atitudes positivas de
salde visto que estas sao entendidas como caracteristicas de comportamentos femininos

(Augusto, 2013), e isto advém das representacdoes em torno da masculinidade que conduzem a
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comportamentos, consumos e estilos de vida prejudiciais para a salde dos homens, e que
podem provocar doencas, lesdes e por vezes morte (Schraiber et al., 2005). Assim, nos
homens tém-se verificado: “maior taxa de acidentes de viacdo; consumo de alcool e tabaco
mais acentuado e prematuro; mais mortes associadas ao consumo de drogas; mais mortes
autoprovocadas intencionalmente; maior incidéncia da sida; maior nimero de acidentes de
trabalho” (Rodrigues, 2011, p.24). De certo modo, esta realidade ilustra as formas como a
masculinidade hegemodnica tem repercussdoes ao nivel dos comportamentos de salde e,

consequentemente, na propria saide dos homens.

Desta forma, caracteristicas consideradas tipicamente masculinas, como a nao fragilidade,
levam a que os homens se tentem distanciar de caracteristicas tipicamente femininas, como o
cuidado consigo proprio, caracteristicas estas que nao sao estimuladas durante a sua
socializacdo, por nao corresponderem as expectativas de género dos rapazes. Assim, os
homens evitam comportamentos nao tradicionais de género, como demostrar emocoes,
procurar ajuda ou expressar dor (Rice, Fallon e Bambling, 2011). Neste sentido, os homens
“consomem menos cuidados de saude, tendem a ignorar a dor e os sintomas e a nao pedir
ajuda” (Silva e Alves, 2002; Bates et al., 2009; Courtenay, 2000; Annandale e Clark, 1996;
Doyal, 2001, in Augusto, 2013), pelo que a conformidade com os papéis e normas masculinas
tém sido associadas a piores efeitos na salde fisica e mental entre os homens. No entanto, os
homens nado sdo vitimas passivas destes papéis de género, pois sdo também eles ativos na
construcao e reconstrucao deste modelo de masculinidade (Courtenay 2000, in Augusto,
2013).

Também relativamente as questdes de saude mental se tem constatado a existéncia de
desigualdades de género. Em relacdo as mulheres, as suas percecoes de pior salde levam a
que estas estejam mais conscientes, atentas e informadas sobre os seus estados internos e
que expressem, reconhecam e identifiquem mais facilmente os seus sintomas psicologicos e
depressivos; nomeadamente, sdo mais propensas a reconhecer sintomas fisicos da depressao,
e portanto existe uma maior frequéncia de mulheres a relatar sintomas de depressdo e
também a reportar um maior nimero de sintomas (O'Neil, Lancee e Freeman, 1985; Yoder et
al., 1990, in Sprock e Yode, 1997; Baptista, Baptista e Oliveira, 1999; Sloan e Sandt, 2006).
Assim, a representacao social em torno da feminilidade leva as mulheres a admitirem que
estdao deprimidas mais facilmente que os homens, evitando comportamentos de fuga a esta
realidade, levando a que tenham mais comportamentos de procura de ajuda através dos
profissionais de salde e, consequentemente, a que sejam realmente tratadas pelos

profissionais de modo diversificado (Jenkins, 1985, in Schraiber et al., 2005).

Quanto aos homens, estes apresentam uma menor preocupacao com a sua saude mental e
com questdes psicologicas, sobretudo no caso da depressdo, visto que é uma doenca
tipicamente associada ao feminino. Deste modo, mesmo que estes identifiquem sinais e

sintomas de depressao interpretam o seu sofrimento psiquico como vergonhoso, sendo mais
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propensos a sofrer em siléncio e a ocultarem os seus sintomas, portanto, os seus sentimentos
negativos sdo mantidos escondidos por mais tempo, relativamente as mulheres que agem mais
prontamente a medida que os sinais e sintomas vao surgindo (Addis e Cohane, 2005, in Rice,
Fallon e Bambling, 2011; Zartaloudi, 2011).

Os homens, independentemente da idade, etnia e origem social, demoram mais tempo a
recorrer aos profissionais de salide mental e estao mais relutantes em procurar ajuda no caso
de depresséo, devido as ideologias de masculinidade e as normas e papéis de género, que tém
um papel desencorajador na procura de ajuda (Zartaloudi, 2011). Esta maior relutancia
ocorre devido ao fato da doenca representar fragilidade nos homens, mas principalmente
porque a doenca mental em si é ainda mais estigmatizante, no sentido em que provoca
sentimentos e sintomas tipicamente femininos, tais como a tristeza persistente e o

pessimismo, o que leva a que seja mais dificil para os homens admiti-la e denuncia-la.

Ou seja, existe uma maior relutancia por parte dos homens para admitir emocoes
desagradaveis, devido as expectativas culturais em relacao a expressividade (Sigmon et al.,
2005). Assim, os esteredtipos em torno do género, levam a que os homens reprimam mais as
suas emocodes, contrariamente ao que ocorre com as mulheres, dado que é culturalmente
apropriado e aceitavel para estas serem mais expressivas em relacdo aos seus problemas
(Phillips e Segal, 1969, p.59, cit. in Gove e Tudor, 1973, p.830). Portanto "a feminilidade e os
papéis femininos estao associadas com a capacidade de experimentar, expressar e comunicar
emocoes aos outros (...), enquanto a masculinidade e os papéis masculinos sao associados com
a capacidade de suprimir e controlar as suas emocoes” (Fischer e Manstead, 2000, p. 71, cit.
in Sigmon et al., 2005, p. 402).

Para além da questdao da expressividade, existem normas de emocdo que especificam os
sentimentos e expressao emocional “apropriados” para homens e mulheres, e no caso dos
sentimentos de depressdo, e tendo em conta as emocdes que esta provoca, sao aceitaveis
para as mulheres, mas sancionadas para os homens (Simon, 2014). Deste modo, a socializacao
do papel de género influencia, consciente ou inconscientemente, os individuos em relacédo a
descricao e relato das suas emocodes, e leva os homens a estarem menos dispostos a

denunciarem e relatarem sintomas depressivos (Sigmon et al., 2005).

Assim sendo, tanto no relato como na apresentacao de sintomas, verifica-se que estes estao
em sintonia com os papéis e normas de género (Zanello e Bukowitz, 2012). Na sua interacao
com o médico ou profissional de saide mental, o individuo apresenta-se a si proprio e aos
seus sintomas em conformidade com as normas e papéis de género (doing gender) (Hamberg,
2008). Ou seja, os individuos sdo socializados de forma diferente em relacdo a expressao e
exposicao de sintomas depressivos, e relatam os seus sintomas de acordo com as normas
sociais, e deste modo os estereotipos sobre género e a emocdo podem influenciar os relatos

de depressao e podem levar a que os individuos alterem o relato das suas emocdes de modo a

27



se adequarem e adaptarem aos estereétipos (Brody e Hall, 2000, in Sigmon et al., 2005), o
que pode contribuir para que a depressao seja menos frequentemente diagnosticada nos

homens.

Assim, e de acordo com o que temos vindo a argumentar, homens e mulheres expressam o
sofrimento emocional e respondem ao stress de modo diferente. Geralmente as mulheres
revelam sintomas como: insonia, ansiedade, tristeza, choro, anglstia, nervosismo, desanimo
e sentimentos de culpa ou inutilidade (Sloan e Sandt, 2006; Zanello e Silva, 2012), ou seja,
emocodes tipicamente femininas. Enquanto geralmente os homens exprimem os seus sintomas
de modo diferente, nomeadamente, raiva, irritabilidade, agressividade, ideacao suicida,
consumo de substancias, excesso de trabalho e comportamento antissocial (Andrade, Viana e
Silveira, 2006; Rice, Fallon e Bambling, 2011; Zanello e Silva, 2012), ou seja, manifestam os
seus sintomas de angUstia através de comportamentos hiper-masculinos, pois estes sdao mais
aceitaveis socialmente, e desta forma evitam a expressao da doenca do modo como ocorre

nas mulheres (Rabasquinho e Pereira, 2007; Rice, Fallon e Bambling, 2011).

As mulheres sao mais propensas a internalizar o seu stress e tendem a responder com
comportamentos de internalizacao, enquanto os homens sao mais propensos a expressar o seu
stress e a reagir com comportamentos de externalizacao (Immerman e Mackey, 2003; Canetto
1997, 1991, in Rabasquinho e Pereira, 2007; Kovacs, Obrosky e Sherril, 2003, in Wisdom et
al., 2007; Simon e Lively, 2010; Simon, 2014). Esta diferenca no modo de expressar e
responder ao stress deve-se ao fato da depressao ser uma emocao inconsistente com o papel
masculino, e desta forma os homens podem adotar estes comportamentos como forma de
tentar gerir, transformar e suprimir estes sentimentos socialmente inapropriadas (Keenan e
Shaw, 1997, in Broderick e Korteland, 2002; Simon e Lively, 2010).

Deste modo, a expressao destes sintomas e comportamentos pode nao ser considerado como
depressao, visto que os sintomas descritos pelas mulheres sdo os mais caracteristicos e os que
mais se enquadram na definicdo e nas praticas de avaliacdo'® desta patologia (Sigmon et al.,
2005; Andrade, Viana e Silveira, 2006). Portanto, apesar dos homens serem igualmente
vulneraveis a depressdo, e do seu nivel de gravidade de depressao ser similar a depressao
feminina, estes permanecem nao identificados, nao diagnosticados e, consequentemente, nao
tratados (Zartaloudi, 2011).

Para além destas desigualdades de género na salde mental, é necessario ter em consideracao

que as doencas sao construidas socialmente e que contém rétulos. Neste sentido, a depressao

"% De acordo com os critérios do Manual de Diagnosticos e Estatistica de Desordens Mentais (4°edicao) a
depressao é diagnosticada se pelo menos um destes fatores interferir significativamente com a vida do
individuo: humor deprimido; perda de interesse e prazer por atividades que normalmente sio agradaveis
e sensacao de fadiga e energia diminuida. E pelo menos a presenca de quatro sintomas adicionais
durante o mesmo periodo, entre eles: distirbio de peso; perda da confianca ou autoestima; sentimentos
de culpa excessiva, auto-reprovacao e inutilidade; distirbios de sono; falta de concentracdao ou
indecisdo; pensamento recorrente de morte ou suicidio, entre outros (Sloan e Sandt, 2006).
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desde o seu surgimento sempre foi associada as mulheres, logo € uma doenca associada ao
universo feminino. Assim, as caracteristicas e comportamentos considerados como
tipicamente femininos passaram deste o inicio pelo seu conceito, isto porque devido a
construcao cultural em torno da mulher, esta é considerada como tendo uma maior
vulnerabilidade biologica a transtornos psicologicos. Entado, verificou-se que antes da
depressao ser descrita e estabelecida como diagndstico, os psiquiatras assumiram desde logo
que as mulheres eram mais frequentemente deprimidas do que os homens (Hirschbein, in
Hamberg, 2008).

Esta concecao da depressao ser uma doenca tipicamente feminina, foi durante muito tempo
associada e explicada por uma corrente biologizante que encontra a explicacao para a maior
prevaléncia de ansiedade e depressaio nas mulheres devido a fatores genéticos,
nomeadamente através do seu sistema e eventos reprodutivos e do funcionamento hormonal
(Baptista, Baptista e Oliveira, 1999; Hopcroft e Bradley, 2007; Zanello, 2010),
particularmente pelo seu ciclo menstrual, gravidez e menopausa, que explicava a sua
instabilidade emocional. Esta crenca de que o sistema reprodutivo justificava a maior
prevaléncia de depressao entre as mulheres, levou a uma concecao reducionista e
biologizante da satde mental das mulheres, pois reduz a existéncia da mulher ao seu corpo, e
muito particularmente a sua funcao reprodutiva, ignorando a importancia das relacdes sociais
de género (Zanello e Bukowitz, 2012). Assim, nesta perspetiva, a saude mental da mulher é
definida pelo seu corpo, relacionado com o ciclo reprodutivo feminino, independentemente
de outros fatores, o que contribuiu para que o discurso médico se apoderasse de
determinados temas, reduzindo-os a sua condicao bioldgica, conduzindo a que mal-estar das

mulheres passasse a ser medicalizado (Vieira, 2002, in Zanello, 2010).

Assim, e tendo em conta que se assumiu a partida a depressao como uma doenca no feminino,
entre a década de 1950 e 1980, investigadores analisaram os pacientes hospitalizados, tendo
os seus sintomas sido utilizados para definir a categoria de depressao. Contudo, os individuos
analisados eram principalmente mulheres, visto que existiam mais mulheres do que homens
com depressao assumida. Para além desta tendéncia de apenas considerar os sintomas das
mulheres para categorizar a depressao, os pacientes que abusavam de alcool e drogas eram
frequentemente excluidos destes estudos, sendo que a maioria deles eram homens (Hamberg,
2008).

Posto isto, pode-se concluir que a conexao entre a depressao e mulheres se tornou um circulo
fechado, isto é, visto que os investigadores estudaram sobretudo as mulheres para
estabelecer as bases para o diagndstico, elas enquadraram-se mais nestas descricbes e
recebiam mais frequentemente o diagnostico, o que apoiou as conclusoes de que as mulheres
sao mais deprimidas do que os homens (Hamberg, 2008). Assim, a categoria desta doenca foi
abordada com as nocdes de feminilidade, e dai a predominancia das mulheres nas estatisticas

de depressao que se seguiram, e que vieram confirmar que as mulheres eram
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“objetivamente” mais deprimidas do que os homens (Hirshbein 2009, in Neitzke, 2016). Com
isto é possivel verificar que a categoria da depressdao foi moldada pelas normas sociais de
feminilidade e passou a ser considerada como uma categoria biomédica, o que demonstra que
nem mesmo as categorias médicas (ou a disease) sdo neutras e objetivas, sendo socialmente

influenciadas.

Em suma, a concecado da depressao como uma doenca no feminino e as diferencas de género
na salude explicam, em parte, a maior representatividade de mulheres nas taxas de
depressao. Contudo, existem outros fatores sociais que contribuem para a diferenca na

depressao entre homens e mulheres, e que serao abordados de seguida.

2.3 Fatores associados a depressdao de homens e mulheres
Nos Ultimos 20 anos desenvolveu-se um corpo tedrico bastante vasto relativamente a

multiplicidade de fatores estruturais, sociais, psicolégicos e socioculturais que contribuem
para as persistentes diferencas de género na salde mental e no bem-estar emocional (Simon,
2014). Assim, diversas investigacoes tém revelado diferencas de género na incidéncia,
prevaléncia e no decurso desta patologia (Andrade, Viana e Silveira, 2006). H4 mesmo quem
entenda ser "concebivel que existam fatores sociais universais que deprimem as mulheres, e
que estes fatores representem a predominancia transcultural da depressdao nas mulheres"
(Weissman e Olfson 1995: 800, cit. in Neitzke, 2016, p.67).

Efetivamente, é necessario ter em conta que as mulheres tém multiplos fatores de risco que
aumentam cumulativamente a sua probabilidade de depressao e o desenvolvimento de
sintomas depressivos (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009). De seguida vao ser abordados os
fatores sociais associados a depressao que estdo mais presentes e sdo mais referidos na
literatura analisada, nomeadamente a socializacdao dos papéis e normas de género, as
diferencas na exposicao ao stress e nos eventos de vida stressantes, as estratégias de coping e

a dependéncia emocional.

Uma das causas sociais para a maior prevaléncia de depressao nas mulheres pode ser
explicada pela socializacao do papel de género, ja antes referida, desde logo pelo fato das
mulheres terem papéis e estatutos sociais limitados e pouco valorizados nas esferas publicas,
bem como pelo fato destas terem niveis mais baixos de status e poder do que os homens, o
que se verifica em todas as sociedades (Kemper, 1978, 1991, in Hopcroft e Bradley, 2007;
Wisdom et al., 2007). Assim, o conteldo e a qualidade dos seus papéis sociais, bem como a
multiplicidade de papéis desempenhados pelas mulheres, podem afetar de modo significativo
a sua saude mental, o que leva a que estas sejam mais propensas a ter problemas emocionais.
Ou seja, estes papéis possuem uma série de caracteristicas que podem promover a doenca

mental, nomeadamente a depressao (Gove e Tudor, 1973; Turner e Turner, 1999).
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Portanto, uma maior feminilidade e a adocao de papéis femininos mais estereotipados esta
associada a uma maior tendéncia para o surgimento de depressao (Sanfilipo, 1994, in Sprock e
Yode, 1997). Deste modo, os papéis das mulheres na sociedade podem ser menos satisfatorios
e mais stressantes do que os papéis masculinos (Gove, 1972; Gove e Tudor, 1973, in Simon,
2014), e, assim sendo, as mulheres estao mais expostas do que os homens ao stress
relacionado com o seu papel de género. Pelo contrario, os papéis tipicamente masculinos

estao associados com experiéncias menos depressivas.

Relativamente aos papéis familiares, nota-se que estes continuam a ter significados
diferentes para homens e mulheres, existindo uma distincdo de papéis dentro da familia.
Assim, ao homem é atribuido um papel mais instrumental e a mulher um papel mais
expressivo dentro do seio familiar. Isto €, a figura masculina cabe-lhe sobretudo o papel de
ser provedor da familia, enquanto a mulher cabe-lhe assegurar os cuidados familiares e os
cuidados relacionados com a casa, 0 que muitas vezes foi associado com a sua aptidao natural
para o cuidar (Immerman e Mackey, 2003; Simon, 2014). Estes papéis sdo complementares,
contudo desiguais. Posto isto, as mulheres continuam ainda atualmente a assegurar a maioria
das tarefas que envolvem o cuidado com outros, nomeadamente com os filhos, apesar de
atualmente o papel do homem dentro do seio familiar ser também o de cuidar e ndo somente
o de provedor. Neste sentido, verifica-se que mulheres com filhos pequenos estao em maior
risco de depressao (American Psychological Association, 1985; McGrath et al., 1990, in Sprock
e Yode, 1997).

Quanto as tarefas domésticas, e apesar das desigualdades de género em relacdo ao tempo
utilizado no trabalho nao-remunerado se terem atenuado, as mulheres continuam a ter mais
responsabilidade e a realizar e suportar a maioria das tarefas domésticas, o que leva a que
estas trabalhem mais horas por dia (Gove e Tudor, 1973; Simon, 2014). Esta divisao desigual
do trabalho doméstico pode representar uma fonte de stress para as mulheres e contribui
para a persisténcia da desigualdade de género no bem-estar, bem como tem sido associada ao
surgimento de sintomas depressivos. Para além disto, este € um trabalho com pouca
valorizacao social, de baixo prestigio, insatisfatorio e com poucas recompensas, visto que
realizar tarefas domésticas nao requer muitas habilidades e é um trabalho relativamente
invisivel, apesar de ser essencial, o que pode levar as mulheres a estarem descontentes com

este papel e causar-lhes um maior sofrimento (Gove e Tudor, 1973).

Para além das elevadas exigéncias do seu papel doméstico, as mulheres podem ter mais stress
relacionado com o mundo do mercado de trabalho. Isto porque persiste uma desigualdade de
género no mundo do trabalho, nomeadamente a segregacdo horizontal e vertical e a
desigualdade no rendimento, sendo que os trabalhos tipicamente femininos tendem a ser
associados a menores rendimentos, prestigio e controlo (Lennon, 1987; Jacobs e Steinberg,
1990; Lennon e Rosenfield, 1992; Roxburgh, 1996; Lennon, 1999, in Turner e Turner, 1999).

Assim, tem-se verificado que as mulheres empregadas experimentam niveis mais elevados de
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sofrimento psicologico e depressao do que os homens empregados (Reskin e Coverman, 1985;
Turner e Avison, 1989, in Turner e Turner, 1999). Portanto, as diferencas de género no stress,
associadas as condicdes de trabalho, podem explicar as diferencas na angustia entre homens

e mulheres empregados (Pugliesi, 1995, in Turner e Turner, 1999).

Apesar disto, as mulheres que estao empregadas estao significativamente menos angustiadas
do que as mulheres nao empregadas (Kessler e McRae 1982; Rosenfield, 1980, in Simon,
2014). O desemprego € um importante determinante social de salde mental, e esta
relacionado com o surgimento e desenvolvimento de doencas mentais e depressao. Contudo,
a relacao entre desemprego e doencas mentais € maior entre os homens (Rodgers, 1991;
Lahelma, 1992; Virtanen et al., 2003, in Ludermir, 2008), e isto esta nitidamente relacionado

com os papéis e as expetativas de género.

Efetivamente, existem diferencas nos fatores de risco pré-existentes que podem levar as
mulheres a estarem mais suscetiveis a depressdo (Broderick e Korteland, 2002). Isto é,
algumas circunstancias sao mais angustiantes para as mulheres e outras mais angustiantes
para os homens, logo, enquanto as mulheres sao mais reativas aos eventos interpessoais,
familiares e que estejam relacionados com os pares, os homens tendem a ser mais reativos a
eventos de realizacao e relacionados com o seu trabalho (Broderick e Korteland, 2002;
Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Simon e Lively, 2010; Simon, 2014). Isto demostra
nitidamente os papéis e as expetativas de género, tal como as diferentes responsabilidades
que sao socialmente atribuidas a homens e mulheres. Portanto, o stress no dominio familiar e
do trabalho afetam de forma diferente o bem-estar dos individuos (Broderick e Korteland,
2002; Simon, 2014).

Neste sentido, € necessario ter em conta as exigéncias dos diversos e multiplos papéis
desempenhados pelas mulheres como um fator importante para compreender completamente
a maior prevaléncia de depressao entre estas. O desempenho de multiplos papéis pelas
mulheres leva-as, frequentemente, a realizar uma dupla jornada, o que gera uma sobrecarga
de trabalho e responsabilidades, maiores situacoes de stress e um conflito entre papéis, pois
0s seus papéis estao associados a maiores exigéncias e expetativas (Simon, 1995, in Turner e
Turner, 1999). Este conflito entre papéis reflete-se na sua salde mental e pode resultar em
maiores taxas de depressdo, e assim tem-se verificado que mulheres com maiores niveis de
stress em casa e no trabalho tém mais tendéncia a ficar deprimidas (Aneshensel, 1986, in
Sprock e Yode, 1997). O mesmo se verifica em mulheres empregadas com filhos, que sao
exclusivamente responsaveis pelo cuidado das criancas, estando estas particularmente

angustiadas (Ross e Mirowsky, 1988, in Turner e Turner, 1999).

Em suma, as desigualdades no mundo do mercado de trabalho, as convic¢cdes culturais sobre o
significado diferente das identidades sociais familiares masculinas e femininas, a influéncia

das pressoes sociais, o reduzido nivel de satisfacdo associado ao desempenho dos multiplos
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papéis femininos e as oportunidades mais restritas (Hopcroft e Bradley, 2007; Ludermir, 2008)
desempenham um papel fundamental nos niveis de sofrimento emocional. Assim, os papéis
desempenhados no trabalho e na familia sdo menos vantajosos e uma fonte de maior stress
para a saude mental das mulheres, o que pode justificar, em parte, a persisténcia de

episodios depressivos entre estas (Simon, 2014).

Para além de existir esta maior vulnerabilidade e exposicao ao longo da vida das mulheres ao
stress social, a maior depressao entre estas esta também relacionada com o facto de estarem
mais propensas a experimentar eventos negativos e tensdes de vida stressantes, tanto agudos
como crénicos, sendo estes eventos mais graves, quando comparados com os dos homens
(Broderick e Korteland, 2002). Estes eventos tém sido associados ao inicio da depressao e
contribuem para o aumento da taxa de depressao nas mulheres. Esta diferenca na experiéncia
de eventos negativos e de stress surge na adolescéncia, com as raparigas a experimentarem
mais eventos de stress do que os rapazes, e mantém-se ao longo da vida (Compas, et al.,
1989; Wichstom, 1999, in Broderick e Korteland, 2002).

Dentro dos eventos de vida negativos e stressantes pode mencionar-se o facto das mulheres
serem as principais vitimas de abuso, nomeadamente de sofrerem mais violéncia fisica,
agressao e abuso sexual, o que leva a que estas estejam em risco de desenvolver problemas
de salde, tanto fisicos como mentais, colocando-as em maior risco de transtornos
depressivos, ansiedade, transtornos de stress pos-traumatico e suicidio (Cultler e Nolen-
Hoeksema, 1991; Hamilton, 1989; Jehu, 1989, in Sprock e Yode, 1997; Andrade, Viana e
Silveira, 2006; Alves e Rodrigues, 2010). Relativamente a violéncia doméstica, a OMS (2000,
in Ludermir, 2008) indicou-a como a principal causa, em relacdo ao género, da depressao

entre as mulheres (Ludermir, 2008).

Posto isto, a depressao pode ser desencadeada quando individuos mais vulneraveis
experimentam eventos de vida stressantes ou negativos (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009).
Segundo Harris (2003, in Neitzle, 2016), geralmente a depressao comeca com alguns eventos
de vida stressantes, e que tém impacto em todos os individuos. Contudo, para pessoas que
sdo mais vulneraveis, os sentimentos de desanimo sdao mais propensos a generalizar-se para
outros aspetos da vida, assim o inicio da depressao em certos individuos e nao noutros esta
relacionado com uma certa vulnerabilidade. A generalizacao destes sentimentos mais
negativos € mais provavel ocorrer em individuos que ja pertencem a uma categoria da
populacdao com menos poder, e particularmente sujeitos a sofrer eventos de vida graves, o
que é o caso das mulheres (Harris 2003, in Neitzle, 2016). Deste modo, as mulheres sao mais
vulneraveis do que os homens ao impacto do stress, nomeadamente aos efeitos psicologicos e
emocionais, isto devido as estratégias de coping adotadas e a um suporte social mais fragil
(Simon e Lively, 2010; Simon, 2014).
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Neste sentido, o suporte social influencia a capacidade de os individuos lidarem com o stress
e com os eventos de vida stressantes, portanto, as fortes redes sociais de suporte podem
reduzir o impacto negativo do stress e proteger os individuos da depressao (Sprock e Yode,
1997; Simon, 2014). Como ja mencionado anteriormente, as redes de suporte social estao
relacionadas com aspetos como o rendimento e a ocupacao profissional. Assim, e tendo em
conta que as mulheres tém mais probabilidades de ter menos recursos do que os homens,
estas redes podem ser menos Uteis quando enfrentam situacdes mais complicadas (Sprock e
Yode, 1997), sendo que o suporte social tem mais impacto e é mais importante para as
mulheres do que para os homens. Para além disto, as mulheres sdao mais propensas a dar mais
frequente e efetivamente um suporte e apoio social do que os homens, o que pode de certo

modo proteger os homens da depressao (Belle, 1987, in Sprock e Yode, 1997).

Apesar disto, as diferencas de género em relacao ao stress representam apenas uma parte da
diferenca de género na depressao, e € preciso ter em conta que estes eventos isoladamente
podem nao levar necessariamente a depressdo, pois as pessoas podem ser resilientes fase a

estas experiéncias (Sloan e Sandt, 2006).

Isto conduz-nos para outro fator social associado a depressao ja antes mencionado, as
estratégias de coping. Os papéis de género podem levar os individuos a adotarem diferentes
estratégias de coping’® para lidarem com situacdes negativas e/ou stressantes, visto que a
construcdo em torno das masculinidades e feminilidades conduz a diferentes respostas e
comportamentos apropriados a certas situacoes. Isto é, apesar das caracteristicas bioldgicas e
afetivas dos proprios individuos levarem a determinados comportamentos, também é
necessario considerar os comportamentos estereotipados de género, os quais determinam de
certo modo as estratégias adotadas pelos individuos, e que estdao relacionados com a
aprendizagem e execucao dos papéis sociais de género e, portanto, sujeitos a influencia da

sociedade (Bussey e Bandura, 1999, in Broderick e Korteland, 2002).

Deste modo, as estratégias de coping utilizadas e escolhidas pelos individuos sao ajustadas ao
género, e sao aprendidas e interiorizadas da mesma forma que ocorre com 0s outros
comportamentos de género. Como tal, estas estratégias utilizadas sdo construidas com base
em estereotipos de género, e assim o que geralmente é um comportamento de coping
apropriado para as mulheres, ndo é adequado e apropriado para os homens (Broderick e
Korteland, 2002). Portanto, homens e mulheres tém diferentes estratégias de coping para

lidar com o stress e com situacdes negativas. Enquanto as mulheres tendem a ter uma

20 por coping entende-se os “esforcos conscientes e voluntarios para regular a emogao, a cognicao, o
comportamento, a fisiologia e o ambiente como resposta a eventos ou circunstancias stressantes”
(Compas, et al., 2001, p.89, cit. in Broderick e Korteland, 2002, p.204). Ou seja, sdo as estratégias
utilizadas pelos individuos para lidar com circunstancias tipicamente negativas e/ou stressantes.
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estratégia de ruminacao?', a serem mais expressivas verbal e emocionalmente e a terem uma
maior autorreflexdo sobre as situacdes, os homens tendem a ter estratégias de coping
inexpressivas e um maior controlo das suas emocoes (Sprock e Yode, 1997; Butler e Nolen-
Hoelksema, 1994, in Broderick e Korteland, 2002; Simon, 2014).

A estratégia de ruminacdo tem sido associada ao inicio e desenvolvimento de sintomas
depressivos, bem como o aumento de sintomas depressivos pode levar a uma maior
ruminacao, e, portanto, existe uma correlacao positiva entre ruminacdao e sintomas
depressivos (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009). Deste modo, esta estratégia de coping pode
efetivamente desenvolver, manter e piorar a depressao, bem como aumentar a duracao e
intensidade de episddios depressivos (Sprock e Yode, 1997; Greenberg e Pyszczynski, 1986;
Ingram et al., 1988; Morrow e Nolen-Hoeksema, 1990, in Broderick e Korteland, 2002). Assim,
os individuos que utilizam esta estratégia envolvem-se em comportamentos de coping menos
positivos e estao mais propensos a serem menos resilientes perante eventos de vida
stressantes, pois deste modo amplifica-se o efeito negativo dos problemas, o que

consequentemente leva a respostas e comportamentos mais negativos.

As tendéncias de ruminacdo estdo bastante associadas as experiencias de depressao nas
mulheres, assim as mulheres tém padroes de coping passivo e as suas descricbes sdo
caracterizadas por ruminacdo, maiores niveis de emocdes negativas, menor distracdo e uma
resolucao de problemas menos efetiva (Broderick e Korteland, 2002). Portanto, o coping de

ruminacao esta bastante associado com o género e com o papel feminino.

Relativamente aos homens, e visto que existe uma tendéncia para os individuos se
conformarem com as normas de género, o que reduz o conjunto de comportamentos
disponiveis, os comportamentos de resiliéncia podem ser vistos como atributos femininos,
sobretudo se recorrem a ruminacao (Sylvester e Hayes, 2010, in Rice et al., 2011). Assim, os
homens estdo mais propensos a adotar estratégias de coping relacionadas com a distracdo®
para lidar com estas situacoes, o que pode suavizar o efeito negativo relacionado com o
stress, e consequentemente atenuar os episodios depressivos (Thayer et al., in Sprock e Yode,
1997; Nolen-Hoeksema, Morrow, e Fredrickson, 1993, in Broderick e Korteland, 2002), bem

como permite que os homens mascararem e escondam os seus sentimentos de depressao.

2 por ruminacdo entende-se o processo repetitivo focado em emocdes, sentimentos e pensamentos
negativos sobre eventos e situacdes do passado, o que aumenta a importancia e frequéncia de
lembrancas de experiencias negativas e angustiantes. Bem como uma maior autorreflexao dos individuos
sobre as situacdes, assim, os individuos tendem a formular hipoteses e a analisar uma variedade de
dimensdes quando consideram um determinado problema (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009). Um
exemplo desta estratégia é o individuo falar repetidamente sobre um evento negativo (Morrow e Nolen-
Hoeksema, 1990, in Broderick e Korteland, 2002).

2 Estratégia que permite aos individuos envolverem-se em atividades e/ou pensamentos neutros ou
agradaveis que permitem o desvio da sua atencao para eventos, situacoes e experiéncias mais positivas
e que lhe proporcionem prazer (Broderick e Korteland, 2002).

35



Portanto, o papel de género feminino esta em concordancia com uma estratégia de
ruminacao visto que o seu papel tradicional é caracterizado pela expressividade de emocoes e
passividade, o que lhes permite demostrar sinais de fraqueza. Quanto a distracdo, esta
estratégia é entendida em maior conformidade com as caracteristicas e papéis tipicamente
masculinos, como a demostracao de forca, o que pode efetivamente representar uma
vantagem de coping. Neste sentido, as mulheres e os individuos que se identifiquem com o
género feminino podem ser menos propensos a adotarem comportamentos e estratégias de
coping tipicamente masculinas, o que em certas circunstancias poderia representar uma

vantagem.

1 é igualmente um fator de risco para o surgimento e

Por fim, a dependéncia emociona
desenvolvimento de depressao, existindo uma forte relacao entre esta dimensao e maiores
niveis de depressao. Assim, os individuos com maior necessidade de dependéncia estao mais
propensos e vulneraveis a depressao, sendo que esta dependéncia emocional parece ter uma

maior significancia para a depressao nas mulheres (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009).

Esta associacdo entre dependéncia emocional e taxas mais elevadas de depressao entre as
mulheres, deve-se as diferencas de género nas relacoes interpessoais, e ao fato destas terem
diferentes significados para homens e mulheres. Assim, é culturalmente normativo que as
mulheres possam exibir uma maior dependéncia de outras pessoas, enquanto que em relacao
aos homens espera-se que estes sejam mais independentes e autonomos (Turner e Turner,
1999). Isto leva a que as mulheres sejam mais prejudicadas por esta dependéncia em relacdo
aos homens, o que se traduz em diferencas na vulnerabilidade. As mulheres colocam mais
énfase nas relacoes, devido a socializacdo de género, e tendem a experimentar tanto os
efeitos positivos como negativos que surgem destas relacdes, sendo mais vulneraveis as
tensdes e efeitos negativos que possam surgir. Assim sendo, geralmente, as relacoes
matrimoniais, familiares e parentais tém uma maior importancia e sdo mais stressantes para

as mulheres (Turner 1994, in Sprock e Yode, 1997).

As mulheres estao, entao, mais expostas a enfrentar um stress interpessoal devido aos
problemas e eventos negativos que ocorrem com as pessoas dentro da sua rede,
nomeadamente, com os seus companheiros, amigos e familiares, enquanto para os homens as
circunstancias e eventos negativos que ocorrem consigo proprios tendem a ser mais

angustiantes e stressantes (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Simon, 2014).

B A dependéncia emocional refere-se a individuos que dependem quase exclusivamente do amor e da
atencado dos outros para a manutencdo da sua autoestima e da percecdao que tém de si proprios
(Hirschfeld et al., 1976, in Turner e Turner, 1999). Ou seja, a valorizacao individual e a autoestima
dependem do funcionamento de relacionamentos interpessoais, bem como do pensamento e julgamento
dos outros. Esta dependéncia reflete um desejo e necessidade de relacionamentos, bem como de ser
cuidado, amado e protegido (Beck, 1983; Blatt, 1974; Blatt e Zuroff, 1992, in Cambron, Acitelli e Pettit,
2009). Assim, "no sentido mais amplo, a dependéncia interpessoal refere-se a um complexo de
pensamentos, sentimentos e comportamentos que giram em torno da necessidade de se aproximar e
interagir com outras pessoas” (Hirschfeld et al., 1976, p. 374, cit. in Turner e Turner, 1999, p.363).
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Posto isto, os individuos com uma maior dependéncia emocional podem ficar mais deprimidos
quando existe uma rutura na relacao, e tendo em conta que as mulheres sao mais propensas a
idealizarem e esforcarem-se para conseguirem atributos ideais para as suas relacoes
interpessoais, estas tendem a ficar mais deprimidas quando existe uma rutura (Sprock e Yode,
1997; McGuire e Troisi, 1998, in Hopcroft e Bradley, 2007; Cambron, Acitelli e Pettit, 2009;
Simon, 2014).

Adicionalmente a estas questoes, a construcao da identidade feminina e da sua autoestima
esta mais propensa a ser relacionada e dependente do desenvolvimento e da qualidade de
relacdes intimas, pelo que as proprias percecoes das mulheres sobre elas mesmas sao mais
fortemente definidas e mantidas através da sua relacdo com os outros (Erikson, 1968, in
Turner e Turner, 1999; Cambron, Acitelli e Pettit, 2009). Pelo contrario, a socializacdo
masculina enfatiza a importancia da independéncia para a construcdo da sua identidade e,
portanto, € menos provavel que a avaliacdo e autoestima dos homens seja afetada pelo stress

interpessoal (Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Rosenfield, in Simon, 2014).

Nas mulheres existe, assim, uma maior dependéncia da avaliacdo e autoestima através das
suas relacoes, levando a que estas dimensdes sejam mais instaveis, o que representa um fator
de risco para o desenvolvimento de depressao (Crocker, 2002, in Cambron, Acitelli e Pettit,
2009). Para além disto, as mulheres estao mais dependentes e preocupadas com as opinides e
avaliacdes externas de si mesma, e tendem a obter a sua prépria avaliacdo, valorizacao
individual e autoestima, em grande medida, a partir das avaliacées, do pensamento e
julgamento dos outros individuos pertencentes a sua rede, o que as tornam mais vulneraveis a
depressao (Turner e Turner, 1999; Kuiper e Olinger, 1986; Kuiper et al., 1988, in Cambron,
Acitelli e Pettit, 2009).

Estes niveis mais elevados de dependéncia emocional entre as mulheres verificam-se
independentemente de fatores do status social, tais como o estado civil e parental, a
educacao, o rendimento e o prestigio ocupacional (Turner e Turner, 1999). Ou seja, os papéis
e o status podem reforcar ou diminuir essa dependéncia, mas tendo em conta que os
contextos sociais desses papéis e status levam a diferentes poderes e oportunidades de
acordo com o género, estes afetam de modo diferente a dependéncia emocional de homens e
mulheres. Portanto, esta dependéncia emocional pode ser aumentada no contexto do baixo
poder, o que é especialmente prejudicial para as mulheres, uma vez que as mulheres
tipicamente ocupam posicoes menos poderosas na sociedade. Deste modo, um poder mais
baixo e uma maior dependéncia podem aumentar a vulnerabilidade das mulheres (Turner e
Turner, 1999).

Em suma, todos estes fatores sociais contribuem para que as mulheres estejam mais
propensas a sofrer depressao, visto que geralmente as mulheres demonstram niveis mais

elevados nestas variaveis de risco que conduzem ao seu desenvolvimento. Contudo, estes
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fatores isolados nao explicam a maior prevaléncia entre as mulheres, nem sao fatores
determinantes ou exclusivos, pelo que devem ser relacionados entre si, visto que a depressao
€ um fenomeno complexo e, portanto, ndo existe uma explicacdo Unica para as desigualdades
de género, nem para a sua associacdo com a saude mental. Neste sentido, é importante
também ter em consideracao que o género tem impacto sobre os outros determinantes sociais
de salde mental mencionados anteriormente, nomeadamente o status socioeconomico, o
desemprego ou o trabalho, pelo que devem ser também considerados quando se discutem

fatores de risco na satde mental.
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Capitulo Ill - Viés de género na medicina

A medicina e o conhecimento médico-cientifico sdo um produto da sociedade e, como tal,
estao sujeitos a valores, nao sendo entidades neutras nem objetivamente concebidas. Neste
sentido, a medicina tende a refletir os estereotipos e preconceitos da sociedade. Apesar de
durante muito tempo esta questao nao ter sido reconhecida, na ultima década do século XX
surgiram evidéncias em relacao a existéncia de impressdes empiricas e juizos subjetivos na
pratica médica, especificamente no que concerne ao género, neste sentido pode existir uma
falta de rigor e transparéncia por parte dos profissionais de saude (Cantero e Delgado, 2004;
Poinhos, 2011).

Assim, tem-se vindo a refletir sobre o viés de género na medicina a varios niveis,
nomeadamente: na investigacao cientifica, na definicdo de patologias, na pratica clinica e
nas politicas de salde (Poinhos, 2011). Apesar das mulheres sofrerem mais com este viés,
nomeadamente na maior inadequacdo de cuidados e nas menores taxas de diagndstico e/ou

tratamento, este tem efeitos prejudiciais para toda a populacado (Poinhos, 2011).

Posto isto, os esteredtipos de género na medicina dizem respeito ao fato de existir uma
negligéncia relativamente a preconceitos sobre a salde, comportamentos, experiéncias e
necessidades de homens e mulheres (Hamberg, 2008). Assim é necessario ter em conta o
julgamento clinico dos profissionais de salde, os diagnosticos que podem ser estereotipados,
bem como a validade das categorias e os critérios de diagnostico (McGrath et al., 1990, in
Sprock e Yode, 1997).

Um dos primeiros vieses de género identificados, esteve relacionado com a exclusédo
sistematica das mulheres nos estudos biomédicos e ensaios clinicos. Estes utilizaram os
homens como protdtipos da populacao, e fazia-se uma extrapolacdo automatica, inferindo e
aplicando os resultados para as mulheres, produzindo-se desta forma um conhecimento
tendencioso (Hamberg, 2008). As mulheres eram pensadas como homens em ponto pequeno.
Esta sub-representacao das mulheres nos ensaios clinicos parte da suposicdao errada de que
existe igualdade entre homens e mulheres e que a sua vivéncia social € a mesma (Cantero e
Delgado, 2004). Esta invisibilidade de género ainda continua presente numa grande
quantidade de conhecimento produzido atualmente sobre doencas e fatores de risco
(Hamberg, 2008). Porém, com a inclusao das mulheres e a consideracao das diferencas entre
sexos nas investigacoes é possivel obter dados validos para ambos os sexos, e deste modo leva

a que a investigacao beneficie os varios grupos da sociedade (Poinhos, 2011).

O viés de género pode também ser verificado no “planeamento errado de igualdade ou

diferencas entre homens e mulheres - na sua natureza, comportamentos e/ou racionamentos
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-, 0 qual pode gerar uma conduta desigual nos servicos de salide e que é discriminatéria para
um sexo em relacdo ao outro” (Cantero e Delgado, 2004, p.3). Ou seja, existe uma
invisibilidade do género (gender blindness) que reside na falta de consideracao do género
quando ele é efetivamente relevante, assumindo a igualdade entre sexos a niveis onde se
verificam na realidade diferencas genuinas, quer a nivel bioldgico ou de condicdes de vida e
experiéncias, e ainda supondo erradamente que a situacao e os riscos de homens e mulheres
sdo similares; ou pelo contrario, assumindo diferencas entre sexos que sao na realidade
inexistentes (Cantero e Delgado, 2004; Verdonk et al., in. em Poinhos, 2011). Isto ocorre
porque na medicina os termos sexo e género sdo frequentemente utilizados e entendidos

como sinénimos (Poinhos, 2011).

Outro viés consiste numa atitude diferente face a pacientes consoante o seu sexo, tal como a
atribuicao de diferentes diagnosticos com a expressao dos mesmos sintomas. Assim, existem
varias investigacdes que demostram que relatos idénticos sao interpretados de maneira
diferente, dependendo do sexo do paciente, ou seja, quando os pacientes relatam os seus
sintomas e condicdes o médico, enfermeiro ou outros membros da equipa de cuidados de
salde estao propensos a interpretar até mesmo discursos idénticos de forma diferente devido
as representacdes e esteredtipos de género. Portanto, o olhar clinico (medical gaze™)
também pode conter os estereotipos de género e, deste modo, negligenciar sintomas em
pacientes pertencentes ao sexo oposto em que a condicdo e doenca é conhecida por ser
menos comum ou grave (Hamberg, 2008). No entanto, na interacao entre médico-paciente,
também o paciente pode envolver-se com estereotipos de género, ou seja, este apresenta-se
a si préprio e aos seus sintomas em conformidade com normas de género- doing gender-, a
semelhanca da interpretacdo que o médico faz dos relatos e comportamentos do paciente
(Hamberg, 2008).

Assim, este viés de género é mais facilmente identificado quando a condicdo ou doenca esta
supostamente associada a um dos géneros, devido a prevaléncia historica de uma
determinada patologia num dos sexos, levando a que os diagnosticos sejam menos provaveis
no sexo oposto, o que se traduz em praticas desiguais em homens e mulheres (Lopez et al., in
Poinhos, 2011). Portanto, o viés de género de diagnostico refere-se a influéncia sistematica
de um fator, mas que nado é utilizada na definicdo de um transtorno, e que leva a existéncia
de falsos negativos e falsos positivos, e deste modo leva a que a taxa diagnosticada se desvie
da taxa verdadeira (Widiger e Spitzer, 1991, in Sprock e Yode, 1997). Um exemplo associado a
esta questao € a enxaqueca, que afeta sobretudo as mulheres, levando a industria
farmacéutica a fazer publicidades dirigidas aos consumidores e aos médicos retratando
sobretudo pacientes do sexo feminino, o que reforca a impressao de que a enxaqueca é

apenas uma condicao de mulheres, deixando muitos homens que sofrem desta condicao

20 medical gaze corresponde a um conceito utilizado por Foucault (1977), para referir o olhar neutro,
objetivo e afastado dos profissionais de salide em relacdo aos pacientes. Assim, o termo evidéncia a
separacao que a medicina e os médicos fazem entre o corpo do paciente e a sua identidade.
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invisibilizados, o que leva a que sejam menos frequentemente diagnosticados (Hamberg,
2008).

Podendo existir viés no diagndstico, a probabilidade de quem sofre de uma determinada
condicdo ou doenca seja tratado e acompanhado é quase nula, se por algum motivo for
excluido do processo de diagnostico, e também diminui a sua possibilidade de diagnostico se
durante este processo nao forem realizados os exames oportunos (Cantero e Delgado, 2004).
0 viés de género, para além de influenciar o diagnostico, tem impacto também nas propostas
de tratamento, o que leva a discrepancias no tratamento proposto a homens e mulheres, e
que pode ter consequéncias positivas, negativas ou neutras para a saude destes individuos
(Cantero e Delgado, 2004; Verdonk et al., in Poinhos, 2011). Por fim, a desigualdade de
género também pode ocorrer se existir uma discriminacao em funcao do sexo do paciente em
termos de oportunidades, disponibilidade de recursos ou acesso aos servicos de saude
(Verdonk et al., in Poinhos, 2011).

3.1 Viés de género no diagnoéstico de depressao
Relativamente a questdo das doencas mentais e da depressao, uma das primeiras criticas

feitas esteve relacionada com a classificacdo do manual de diagndstico e estatistica de
desordens mentais-lll. Isto porque a equipa envolvida na sua construcao era constituida
maioritariamente por homens e continha uma perspetiva masculina de saude mental,
rotulando os comportamentos estereotipados femininos como patologicos. Assim, as maiores
taxas de distUrbios mentais, incluindo a depressao, em mulheres evidenciavam um viés de

género no diagnostico (Kaplan, 1983; Franks, 1986, in Sprock e Yode, 1997).

Outro viés de género que importa referir é o viés de critério (Widiger e Spitzer, 1991, in
Sprock e Yode, 1997), que se refere ao julgamento clinico. Assim, o que as evidéncias tém
revelado é que para a apresentacao dos mesmos sintomas é mais provavel que as mulheres
sejam diagnosticadas com depressao do que os homens, o que pode ser justificado pelo facto
destas serem consideradas mais propensas a problemas psicoldgicos e psicossomaticos (Gove e
Tudor, 1973; Sloan e Sandt, 2006; Poinhos, 2011; Basilio, Figueira e Nunes, 2015). Ou seja, o
que se verifica é que apesar dos homens também obterem niveis elevados nas escalas de
depressao, € menos provavel serem diagnosticados do que as mulheres com niveis similares.
Isto demostra o preconceito dos médicos no diagnostico sobre o padrao de depressao, sendo
que para além de relacionarem esta patologia com o género, sdo também tendenciosos na
interpretacao de dados padronizados (Hamberg, 2008). Posto isto, algumas investigacdes tém
demostrado que o género influencia o diagndstico do paciente com transtornos de

personalidade ou depressao (Warner, 1978; Wrobel, 1993, in Sprock e Yode, 1997).

Assim, segundo a investigacao de Potts, Burnam e Wells, (1991, in Sprock e Yode, 1997), os
profissionais de salide tendem a identificar mais frequentemente a depressao nas mulheres do

que nos homens, e isto ocorreu mesmo em pacientes homens que tendo preenchido todos os
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critérios de diagnostico de depressao, nao foram diagnosticados com esta patologia. Mas
também ocorreram casos de pacientes mulheres que nao preenchiam estes critérios e que
foram diagnosticadas com depressao. Entdo, pode-se concluir que esta tendéncia dos
profissionais de salde de identificarem mais frequentemente depressdo nas mulheres pode
levar a existéncia de falsos positivos para as mulheres e falsos negativos para os homens,
existindo assim uma tendéncia para o sob-diagnostico de depressao nas mulheres e um

subdiagnostico nos homens (Sprock e Yode, 1997; Zanello e Silva, 2012).

Uma outra questao é que pode existir falha em considerar as diferencas de género na forma
como as doencas mentais se manifestam e/ou expressam, o que pode revelar diferentes taxas
de prevaléncia, em funcdo de possiveis viés de género nos critérios de diagnodstico (Grant e
Weissman, in Zanello e Silva, 2012). Widiger e Spitzer (1991, in Sprock e Yode, 1997)
referem-se a esta questdao como viés na avaliacdo, a qual esta relacionada com a avaliacéo
psicologica. Assim, como ja foi referido, as mulheres sao mais propensas a relatar sintomas de
angustia psicoldgica devido ao maior reconhecimento das suas emocdes, bem como das
diferencas na socializacdo e papéis de género, o que as leva a uma maior denlncia dos seus
sintomas e a uma maior facilidade de expressarem as suas emocoes. Isto leva a que homens e
mulheres adotem estilos diferentes quando sao solicitados a identificar os seus sintomas de
depressao, podendo levar os profissionais de salde a nao considerar a depressao quando
avaliam pacientes do sexo masculino (Sprock e Yode, 1997; Sloan e Sandt, 2006; Basilio,
Figueira e Nunes, 2015). Deste modo, leva a que os testes e as entrevistas realizadas possam
superestimar a depressao para as mulheres e/ou subestimar a depressao para os homens
(Sprock e Yode, 1997).

Como ja mencionado, existem diferencas de género nas proprias manifestacdes dos sintomas
depressivos, levando os homens tendencialmente a manifestar a depressao de forma
diferente das mulheres, nomeadamente através de problemas com alcool e drogas, mas e tal
como referido, os critérios considerados sobrevalorizam sintomas mais tipicos no género
feminino (Basilio, Figueira e Nunes, 2015). Assim sendo, estas diferentes manifestacoes
podem afetar a validade das escalas de depressao, pois estas podem nao abordar
adequadamente os sintomas dos homens com depressdo, como é o caso dos comportamentos
de risco (Wihelm e Parker, 1993 in Sprock e Yode, 1997), podendo levar a ja mencionada

existéncia de falsos positivos ou falsos negativos.

Outro viés de género na depressao esta relacionado com o fato de existir um maior nUmero de
mulheres diagnosticadas com depressao, o que pode desempenhar um papel importante na
tomada de decisdoes dos profissionais de saude mental, e que ao longo do tempo pode
influenciar as taxas de prevaléncia de transtornos. Assim, se as mulheres sdao mais
frequentemente diagnosticadas com depressao e se os profissionais de salde em situacoes de

incerteza recorrem a esta taxa de prevaléncia para realizar o diagnodstico, isto pode levar a
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que efetivamente as taxas de depressao nas mulheres sejam maiores (Lopez, 1989, in Sprock
e Yode, 1997).

E de referir ainda que as mulheres sao mais propensas do que os homens deprimidos a serem
encaminhadas e internadas no hospital (Zartaloudi, 2011). Na investigacao de Wrobel (1993,
in Sprock e Yode, 1997) verificou-se que o género influencia o diagndstico, mas também as
decisdes tomadas pelos psicologos clinicos para o tratamento de um paciente com depressao.
O mesmo se verificou na investigacao de Wilcox (1992, in Sprock e Yode, 1997), em que o
sexo dos pacientes influenciava os estudantes de medicina nas recomendacdes de
tratamento, e assim estes estudantes foram mais propensos a recomendar aconselhamento

para as mulheres deprimidas e uma consulta ndo-psiquiatrica para os homens.

Para além destes aspetos, o fato dos pacientes serem mulheres parece ser um fator preditivo
para a prescricao de psicofarmacos (Basilio, Figueira e Nunes, 2015), tendo-se verificado a
existéncia de uma maior prescricao e consumo de medicamentos psicotropicos nas mulheres.
Isto pode ser justificado pelo fato de mais mulheres serem diagnosticadas, mas também
possivelmente pelo fato dos médicos tenderem a prescrever mais farmacos para sintomas
depressivos as mulheres do que aos homens (Cantero e Delgado, 2004). Os dados
internacionais apontam que, em média, 70% dos individuos consumidores de medicamentos,
principalmente calmantes, tranquilizantes e sedativos, pertencem ao sexo feminino (Oliveira,
2000; Ribeiro, 2007, in Zanello, 2010).

Posto isto, Gordon (2010, in Neitzke, 2016, p.63) denomina como "ideologia nao escrita’
(unwritten ideology) o fato de a categoria do género ter pouca influéncia nos modelos de
psiquiatria da psiquiatrica contemporanea, visto que estes modelos concentram-se no
funcionamento neuroldgico e num conjunto de critérios operacionais e aspetos clinicos para a
classificacao da depressao, o que permite facilmente ignorar o género e outras desigualdades

sociais presentes na sociedade (Baptista, Baptista e Oliveira, 1999).

Em suma, para se analisar as diferencas de género no que concerne a depressao, é igualmente
importante que se considere o viés de género na medicina e todas as dimensées mencionadas,

pois s6 deste modo conseguimos ter uma ampla compreensao desta realidade.
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Parte 2 - Delineamento da investigacao

Capitulo | - Orientac6ées metodoldgicas e
técnicas de investigacao

1.1 Opc¢des metodologicas
As metodologias, de um modo geral, correspondem ao conjunto de procedimentos que, em

articulacdo com os objetivos, orientam a investigacdo cientifica, sendo o seu principal
proposito encontrar respostas para as questdes de pesquisa. Assim, o “(...) método em
pesquisa significa a escolha de procedimentos sistematicos para a descricdo e explicacdo de
fendmenos” (Richardson, 1989, p. 29, cit. in Dalfovo, Lana e Silveira, 2008, p.6). Este inclui
“concecodes teodricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a construcao da
realidade e o sopro divino do potencial criativo do investigador” (Minayo, 2001, p.16).
Portanto, a metodologia esta relacionada com a ligacdo entre aquilo que se pretende
conhecer e o percurso a percorrer para o alcancar (Augusto, 2014), entao estas vao definir o
decurso da investigacao e, como tal, o processo de investigacao dever ser planeado e
realizado de acordo com os principios de cada método. Posto isto, a selecao dos métodos e
técnicas esta diretamente relacionada com o tipo de problema em causa, com a natureza do
fendmeno, com as caracteristicas do objeto e com os objetivos tracados no inicio da pesquisa
a que o investigador se propde analisar, bem como com a natureza da informacao que se
pretende obter e com o nivel de profundidade da mesma (Dalfovo, Lana e Silveira, 2008;
Augusto, 2014).

Neste sentido, e tendo em conta os objetivos da presente investigacao, estes conduzem-nos
para uma pesquisa do tipo qualitativo, visto que estas metodologias tém como objetivo obter
um conhecimento em profundidade tdao grande quanto possivel do fenomeno e procurar
padrées comuns entre os individuos, bem como dos seus mundos sociais (Ragin, 2011).
Portanto, os objetivos deste método prendem-se com a compreensdo e interpretacao dos
fendmenos, através dos significados e contextos em que estes ocorrem, e assim permitem ter
uma visao mais abrangente dos mesmos dando-nos uma abordagem diferenciada da
compreensao da realidade (Neves, 1996). Segundo Greenwood (1965 cit. in Lima, 1970,
p.564), as metodologias qualitativas dizem respeito ao “exame intensivo, tanto em amplitude
como em profundidade e utilizando todas as técnicas disponiveis, de uma amostra particular,
selecionada de acordo com determinado objetivo de um fendmeno social, ordenando os dados
resultantes por forma a preservar o caracter unitario da amostra, com a finalidade Gltima de
obter uma ampla compreensao do fenomeno na sua totalidade”. Entao, nestas metodologias o
papel da compreensao destaca-se ao longo de todo o processo, logo os investigadores

preocupam-se em entender e explicar a dindmica das relagdes sociais que contém crencas,



valores, atitudes e habitos, assim trabalham com a vivéncia, experiéncia, e com o quotidiano
dos individuos, portanto a linguagem, as praticas e os fenomenos sao indissociaveis (Minayo,
2001).

Tendo em conta o que foi dito, o recurso a esta metodologia permite-nos conhecer e
compreender mais especificamente e em profundidade o fenémeno da depressao,
privilegiando-se o ponto de vista dos individuos, bem como permite descrever, explicar e
descodificar os elementos que compdem o sistema complexo de significados que os individuos

atribuem a depressao, e conhecer e compreender a experiéncia e vivéncia dos individuos.

Como se realiza uma analise intensiva dos dados, o material recolhido é bastante heterogéneo
e em grande quantidade, pois contém uma variedade de perspetivas dos individuos e dos seus
contextos, o que facilita a intensidade da analise e a profundidade na compreensao do objeto
de estudo (Lima, 1970). Assim como se pretende conhecer o significado que as pessoas
atribuem a depressdo e a sua experiéncia, isto requer que exista uma representacao
adequada deste fenomeno que se deve basear na perspetiva das pessoas (Ragin, 2011). Posto
isto, segundo Neves (1996), os métodos qualitativos sdo considerados mais ricos, completos,

globais e reais.

Como o que se pretende é entender o porqué dos fenomenos, nomeadamente aspetos e
especificidades que ndo podem ser quantificados, o recurso a uma metodologia qualitativa é
o mais adequado, dado que esta nao esta preocupada em quantificar ou enumerar fenémenos
e eventos (Gerhardt e Silveira, 2009), mas sim na sua compreensao e interpretacao. Assim,
vao ser examinados muitos aspetos e caracteristicas de um nimero relativamente pequeno de
casos, mas em profundidade, o que corresponde a uma abordagem intensiva (Ragin, 2011).
Neste sentido, esta metodologia corresponde ao que se pretende investigar, pois o fenomeno
da depressdao e a percecao e experiéncia dos individuos ndo pode ser reduzido a simples
variaveis, visto que este fenomeno é mais complexo do que uma relacao entre estas. Tal
como refere Minayo (2001, p.22), “a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracoes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco
mais profundo das relacdes, dos processos e dos fenomenos que ndao podem ser reduzidos a

operacionalizacao de variaveis”.

1.2 Selecéao das técnicas de pesquisa
As técnicas de investigacdo correspondem ao processo, utilizado pelas ciéncias sociais, que

serve de mediacdo pratica para a realizacdao das investigacdes (Marconi e Lakatos, 2003),
estas devem ser selecionadas em compatibilidade com as referéncias teoéricas, com os
métodos adotados e com a profundidade e qualidade dos dados que se pretende obter (Boni e
Quaresma, 2005). Posto isto, a técnica que melhor permite responder aos objetivos propostos

€ a entrevista, visto que esta nos permite compreender os significados que os individuos
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diagnosticados atribuem a questdao da depressdao, bem como permite captar de modo mais

amplo e profundo as percecoes e experiéncia dos mesmos.

De um modo geral, a entrevista pode ser definida como um “processo de interacao social
entre duas pessoas na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtencao de
informacdes por parte do outro, o entrevistado” (Haguette, 1997, p.86, cit. in Boni e
Quaresma, 2005, p.72), assim o entrevistado apresenta-se como uma fonte de informacao, e
€ uma oportunidade para o proprio entrevistado refletir sobre determinadas questdes ou
situacdes (Gray, 2009). Contudo, esta conversa nao € natural e neutra, mas corresponde a
uma conversa de natureza profissional, isto porque o investigador pretende recolher dados e
informacodes relacionados com o seu tema de investigacao (Neto, 2001; Marconi e Lakatos,
2003).

O recurso a entrevista é importante quando se pretende respostas profundas para as
conclusdes da investigacdo (Junior e Janior, 2011), pois esta permite aos investigadores
conhecerem de forma mais profunda o individuo e a sua histéria, o seu modo de ver o mundo,
as suas atitudes, motivacoes, interacoes e crencas (Ruquoy, 1997). Assim, a entrevista € um
instrumento poderoso para se obter dados ricos sobre sentimentos, perspetivas, significados,
valores, comportamentos e a definicdo que os individuos dao as situacdes e a construcao da
realidade (Ruquoy, 1997; Gray, 2009). Segundo Best (1972, p. 120, cit. in Marconi e Lakatos,

2003, p. 196), “a entrevista é muitas vezes superior a outros sistemas de obtencdo de dados".

Efetivamente, esta técnica é a que melhor se adequa para dar respostas aos objetivos
proposto para a investigacao visto, que permite respostas mais reflexivas e explorar
profundamente perspetivas, significados, opinides, sentimentos e a experiéncia dos
individuos, obtendo-se desta forma uma informacéo bastante rica e em grande quantidade, o

que dificilmente seria alcancado com o recurso a outra técnica.

Quanto ao nivel de estruturacdo foi realizada uma entrevista ndo-estruturada. Este tipo de
entrevista é das menos estruturadas, no sentido em que a entrevista se foca num tema
especifico, mas as perguntas geralmente nao sdo pré-planeadas e ndo sao especificas nem
fechadas, porém existem topicos que devem ser abordados pelos individuos. Portanto, o
investigador tem liberdade para desenrolar cada situacao na direcao que considere mais
adequada, permitindo deste modo explorar mais ampla e profundamente o tema e as
questdes (Marconi e Lakatos, 2003). Entdao, é permitido que os individuos falem livremente
sobre o tema de investigacao e que expressem o0s seus sentimentos e opinides, tendo
oportunidade e liberdade para discorrer sobre o assunto (Boni e Quaresma, 2005). Assim, o
entrevistador deve tentar intervir o menos possivel, isto para nao quebrar a sequéncia da
reflexao e do discurso dos individuos, cabendo-lhe a postura de ouvinte e o papel de

compreender o que lhe é dito (Oliveira, 2008). Contudo, o entrevistador deve procurar
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sempre manter o controlo da entrevista, e deve estar focado no tema e nos objetivos da

investigacao, mas sem que isso implique a sua maior estruturacao (Gil, 2008; Gray, 2009).

A opcao por este tipo de entrevista prende-se com o fato de existir uma ampla liberdade por
parte destes individuos para expressar as suas opinides, sentimentos e experiéncia
relativamente a sua vivéncia com a depressdo, pois como se pretende captar as
representacoes e significados dos individuos no processo de depressao, € necessario que os
individuos tenham liberdade para explicar a sua experiéncia, de forma a que se consiga
compreender em profundidade estas questdes. No entanto, permite, também, que haja
algumas dimensodes, consideradas importantes, que sejam sugeridas pelo investigador, de

modo a que o entrevistado se pronuncie sobre elas.

A selecdo desta entrevista nao-estruturada esteve também relacionada com o fato de exigir
uma maior proximidade com os individuos, o que permite criar uma relacdo de maior
confianca, tornando possivel que exista uma maior abertura e conforto para abordar estas
questoes mais delicadas e complexas, e deste modo obter um conhecimento mais amplo,
profundo e detalhado da sua experiéncia e dos significados atribuidos a doenca. Esta permite
ainda que as respostas dos individuos sejam espontaneas, e possibilita ao entrevistador
observar o individuo enquanto este da as suas respostas e desta forma captar a sua expressao

corporal.

Este tipo de entrevista foi ainda selecionado devido a sua maior flexibilidade pois permite
que as questoes podem ser esclarecidas e adaptadas ou improvisadas, tal como permite que o
entrevistador pode esclarecer alguma questao ou resposta que possa ter sido mais duvidosa
ou que nao esteja em concordancia com o discurso feito anteriormente. Para além de todas
estas vantagens, ha ainda a acrescentar que os entrevistadores tém flexibilidade para se
adaptem as caracteristicas dos individuos e as situacoes e circunstancias em que se desenrola

a entrevista.

Por fim, um aspeto importante a ter em consideracao na realizacao de uma entrevista, sao as
questoes éticas, sobretudo devido a proximidade entre o investigador e o entrevistado. Assim,
foi realizado e entregue um consentimento informado, que assegura nao somente que os
individuos tenham optado por serem entrevistados de livre vontade, mas também que estes
tiveram um conhecimento dos objetivos e propositos da investigacao. Assim, os participantes
foram devidamente informados e esclarecidos sobre tudo o que envolve a entrevista,
nomeadamente sobre as caracteristicas e as condicbes da sua realizacdo, a natureza da
investigacdo e os seus objetivos. Foram igualmente informados sobre possiveis riscos ou
beneficios que os resultados da investigacdo possam ocasionar, e foram garantidos o
anonimato e a confidencialidade da informacao. Por fim, aos entrevistados foi dada total
liberdade para deixarem de ser participantes por qualquer que seja o motivo, encerrar a

entrevista antes da sua conclusao ou nao responder a alguma questao. Neste sentido, foi
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entregue a cada um dos participantes um consentimento informado, cujo modelo se encontra

em anexo (Anexo ).

1.3 Selecéo e caracterizacao dos entrevistados
Relativamente a selecdo dos entrevistados, foram entrevistados homens e mulheres, tendo

em conta que estao a atravessar, ou atravessaram anteriormente, um processo de depressao.
A selecao dos individuos teve um caracter de conveniéncia, deste modo foram entrevistados

individuos no distrito de Castelo Branco por questdes de proximidade geografica.

Para aceder a estas pessoas utilizou-se a técnica de bola de neve, esta corresponde a uma
técnica de amostragem nao probabilistica e é utilizada quando existe uma maior dificuldade
no acesso aos individuos. Com o recurso a esta técnica, os individuos com depressao
informaram e sugeriram a participacdao no estudo a novos individuos. A vantagem desta
técnica é que possibilita que se consiga obter um maior nimero de entrevistados, pois
geralmente uma pessoa com depressao conhece outras pessoas na mesma situacao. Como tal,
o nimero de casos nao foi definido a priori, pelo que dependeu da qualidade das entrevistas e

das informacoes obtidas.

As entrevistas tiveram a duracao de cerca de 1 hora a 1 hora e 30 minutos e foram realizadas
entre maio e julho de 2018. Estas foram realizadas num local sugerido pelos entrevistados e
tentou-se proporcionar e garantir o conforto dos participantes, bem como a privacidade dos

mesmos.

Relativamente a populacdo entrevistada, encontra-se em anexo a caracterizacao
sociodemografica da mesma (anexo Il). Foram realizadas um total de 12 entrevistas. Em
relacdo ao sexo dos individuos, foram entrevistadas 9 mulheres e 3 homens. Esta diferenca no
numero de mulheres e homens esta relacionada com um conjunto de discussdes teodricas
realizadas anteriormente, nomeadamente a dificuldade em encontrar homens que tenham
passado por uma depressao, tal como a maior dificuldade em que estes estejam disponiveis

para uma entrevista.

Quanto a caracterizacao da populacao entrevistada, estes tém entre 22 e 72 anos. No que diz
respeito ao estado civil, a situacdo mais comum € a de casado. Relativamente as habilitacdes
literarias, estas sdo bastante diversificadas, com uma escolarizacdo que vai desde o 4°ano a
individuos com mestrado. No que toca a profissao, estas sao heterogéneas, porém destacam-
se as categorias socioprofissionais mais baixas. Quanto a situacdo profissional esta é
igualmente diversificada, contudo existem mais individuos desempregados e reformados do
que empregados. Em relacdo a parentalidade, a maioria dos individuos entrevistados tém
filhos, e a depressao surgiu sobretudo nas mulheres enquanto estes eram pequenos, ao
contrario do que se nota nos homens, sendo que este facto tinha ja sido apontado como um

fator que desencadeia a depressao entre as mulheres. Por fim, quanto a idade do surgimento
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da depressao, esta varia entre os 18 e os 56 anos, sendo que geralmente os homens tiveram a
depressao em idades mais avancadas, entre os 50 e 60 anos, enquanto as mulheres percorrem

todas as faixas etarias, notando-se uma predominancia entre os 18 e os 30 anos.
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Capitulo Il - Analise das entrevistas

Nesta parte vao ser analisados os discursos que foram obtidos através das entrevistas
realizadas, o que permitiu conhecer a realidade dos individuos entrevistados na sua vivéncia e
convivéncia com a depressdo. Neste sentido, o alinhamento desta parte esta em sintonia com

o processo de desenvolvimento da doenca.

2.1 Percursos da depressao

Neste primeiro topico vai ser abordado o percurso que vai da identificacdo dos sinais e
sintomas como problematicos e causadores de dor e mal-estar, os quais conduzem a procura
de ajuda médica e ao consequente diagnostico, que serdo tratados no ponto seguinte. Assim,
vao ser analisados os sinais que levaram inicialmente os individuos a reconhecer que algo de
estranho consigo proprios, procurando compreender o modo como foram interpretados e os
significados que lhe foram atribuidos. De seguida, vao ser identificadas as causas que os
proprios individuos atribuem para o surgimento do seu sofrimento psiquico. E, por fim, vao

ser abordadas as explicacoes que estes formulam para o desenvolvimento da depressao.

2.1.1 Sinais e sintomas
Torna-se necessario comecar pelo momento em que se deu a manifestacdo da depressao, isto

é, pelos sinais e sintomas que levaram em primeira instancia os individuos a reconhecer que
algo nao estava certo com eles, e que os levaram posteriormente a procurar ajuda. Segundo
DGS (2017, p. 4), “as perturbacdes depressivas sao caracterizadas por tristeza, perda de
interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou de autoestima baixa, perturbacoes do sono ou
do apetite, sensacdo de cansaco e baixo nivel de concentracdo”, bem com por um humor
deprimido, pensamentos suicidas e distUrbios psicomotores (Sloan e Sandt, 2006). Estes
sintomas mais tipicos da depressdao estao em concordancia com os sintomas referidos e
identificados pelos individuos entrevistados. Assim, e de forma geral, foram mencionados
sintomas como: a falta de interesse generalizado; o choro e tristeza; vontade de vomitar,
falta de apetite e/ou perda de peso; problemas de sono; o pensar constantemente nos
problemas; sintomas fisicos e isolamento. Outros sinais e sintomas foram igualmente

referidos, embora em menor nimero, como: ansiedade, nervos, anglstia e ataques de panico.

E importante ainda mencionar que os individuos identificaram multiplos sintomas, sobretudo
no que diz respeito as mulheres, o que estd de acordo com o fato destas estarem mais
conscientes e atentas em relacao aos seus estados internos e expressarem e reconhecerem
mais facilmente os seus sintomas, o que leva a que reportem um maior nimero de sintomas
depressivos, comparativamente aos homens (Sprock e Yode, 1997; Baptista, Baptista e
Oliveira, 1999; Sloan e Sandt, 2006).

50



Tal como mencionado por Zanello e Bukowitz (2012) e Sigmon et al. (2005), existem nitidas
diferencas de género no relato e apresentacdo de sintomas, o que de certa forma esta em
sintonia com os papéis de género, isto é, homens e mulheres expdem e expressam de forma
distinta os seus sintomas, em conformidade com as normas de género. Assim, e em
conformidade com o que foi referido por Sloan e Sandt (2006) e Zanello e Silva (2012), as
mulheres entrevistadas reportaram um maior nimero de sintomas e revelaram sintomas
relacionados com emocdes entendidas como sendo tipicamente femininas, tais como: choro e
tristeza; anguUstia e ansiedade; isolamento; vontade de vomitar, falta de apetite e/ou perda
de peso. E possivel perceber a forma como os sintomas foram descritos pelas mulheres

através dos discursos que se seguem:

Sentia-me triste, muita tristeza, uma vontade de fechar os olhos e que ninguém me
perturbasse, era uma angustia, uma angustia muito grande, uma dor aqui no peito,
um aperto no corac@o, é uma angustia que até parece que tenho vontade de vomitar
as vezes.. ndo me apetece comer, ndo me apetece fazer comida.. € uma coisa
angustiante. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora universitaria, licenciatura,

reformada)

Chorava constantemente, ndo tinha vontade sequer de sair, nem de me vestir... ndo
tinha vontade sequer de viver... pensava que.... tinha perdido mesmo o interesse pela
vida, comecei a ficar cada vez mais triste, mais deprimida, ndo queria sair com
ninguém, perdi a vontade de tudo. Depois, mais tarde, veio o problema mais grave,
que foi quando deixei de comer, e tudo o que eu comia vomitava, o médico achava
que poderia ser bulimia ou principios de anorexia nervosa porque eu emagreci muito.

(Fem06, 36 anos, casada, técnica de vendas, 12°Ano, empregada)

(...) isolo-me muito, comeco a deixar de dormir, a chorar por tudo e por nada, sem
motivo nenhum, as vezes acordo jd com a vontade de chorar sem saber o que é que
se estd a passar... sem vontade de fazer nada, triste, triste, normalmente vem tudo

assim. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Outro sinal bastante identificado somente pelas mulheres foram os sintomas fisicos, e nestes
casos o reconhecimento da depressao deu-se apenas apos o surgimento destes sintomas. Entre
os sintomas fisicos encontram-se: dores de cabeca e peito, hemorragias, face dormente e

desmaios.

(...) foi aqui a parte esquerda da face tudo paralisado e dormente, o maxilar
também, até para comer me dava impressa@o, depois isolava-me, chorava e andei uma
semana sem dormir, nem de noite nem de dia, uma semana inteirinha e pronto, a
gente depois comecava a chorar e sem saber o que tinha, e ndo me doia nada, estd a

ver? Ndo me doia nada... era o chorar sem saber porqué e era aquela tristeza que sei
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ld... e ninguém me fazia mal nem nada, mas eu nem podia ver ninguém, nem ouvir

ninguém, nada. (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Olhe a falta de sono, ndo conseguia dormir ou o sono excessivo, depois percebi que
tinha dores de cabeca constantes, eu andei um més com dores de cabeca, e foi
quando fui parar ao hospital... e também tive perda de peso, perdi 10 quilos num

més. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Quanto aos homens, estes exprimem os seus sintomas de modo diferente. Segundo Andrade,

Viana e Silveira, (2006) e Rabasquinho e Pereira (2007), os homens exprimem os seus

sentimentos e sintomas de depressao através de comportamentos hiper-masculinos, tais como

raiva, agressividade ou consumo de substancias. Porém, os homens entrevistados nao

identificaram estes sinais e sintomas. No entanto, identificaram sinais mais aceitaveis

socialmente para os homens, tais como: problemas de sono, sendo comum a todos os homens

entrevistados, ansiedade e nervos, e a falta de interesse generalizado. Evitam a expressao da

doenca nos modoscomo ocorre nas mulheres (Rice, Fallon e Bambling, 2011), assim, os sinais

identificados estdo em maior concordancia com o seu papel género, nao identificando sinais

tipicamente femininos como o choro e a tristeza.

Ah... deixar de dormir, passei noites inteiras sem dormir (choro)... eu ndo dormia
nem deixava dormir, porque eu tremia a noite toda, a minha mulher teve de arranjar
uma cama para dormir ao meu lado (choro), tremia muito, ndo sei se era nervos, frio
ou calor, eu passava a noite toda a tremer. (MasO4, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)

(...) ndo dormir, muito nervosismo, sé6 pensar naquilo e depois obviamente perde-se
gosto por tudo o resto, porque jd ndo dd para fazer mais nada, ndGo temos vontade de
fazer nada. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacdo fisica, licenciatura,

empregado)

Dormir, dormir é que me custava e custa muito, e sentir-me assim... pronto... em
baixo, ndo me sentia bem, ndo tinha reacdo para mais nada se ndo estar ali assim,
era a tal coisa, sentia-me deprimido e sentia-me muito em baixo. (Mas08, 69 anos,

vilivo, empregado de pecas de automovel, 9°ano, reformado)

Uma questao que ressaltada destes discursos analisados é a referencia constante aos nervos,

qgue medicamente nao existe, e, portanto, esta nocao de que existe um problema de nervos é

tipicamente uma explicacao leiga (Alves, 2010).
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2.1.2 Causas
Quanto as causas identificadas para o surgimento da depressdo, estas sdao mdltiplas e

variadas. Assim, de forma geral foram identificadas, pelos individuos entrevistados, causas
relacionadas com relacionamentos amorosos, nomeadamente: problemas, conflitos e
instabilidade na relacao conjugal, fim de relacées e traicoes. Foi ainda referido como gerador
da depressao o mundo do trabalho, particularmente, foi identificado a tensao no trabalho, o
desemprego e a reforma; e, por fim, foram ainda referidas situacoes de luto e problemas de

salde, como causadores da doenca.

Nesta dimensdao, €& bastante notorio, em conformidade com o que foi abordado
anteriormente, diferencas de género, ou seja, os fatores que contribuem para o surgimento e
desenvolvimento da doenca sao distintos para homens e mulheres. Tal como referido por
Broderick e Korteland (2002), Cambron, Acitelli e Pettit (2009), Simon e Lively (2010) e Simon
(2014), certas circunstancias sao mais stressantes para as mulheres e outras mais angustiantes
para os homens. Assim, e tal como verificado nas entrevistas realizadas, as mulheres sao mais
reativas e demostram uma maior preocupacao com eventos pessoais, familiares e
relacionadas com os pares, enquanto os homens demostram uma maior inquietacdo com o
mundo do trabalho e com eventos de realizacao. Evidenciando-se deste modo que o mundo do
trabalho e o dominio familiar afetam de modo distinto homens e mulheres, sendo que estes

também lhes conferem pesos diferenciados.

Neste sentido, as causas que as mulheres atribuem ao surgimento da depressao sao mdltiplas.
Contudo, estas estao sobretudo ligadas com a esfera relacional e emocional, nomeadamente:
desgostos de amor, traicdo, violéncia psicologica, abuso sexual e problemas no casamento.
Sendo que a traicao foi um tema recorrente e um ponto comum a maioria das mulheres
entrevistadas, destacando-se bastante em relacdo as outras causas identificadas por estas.
Esta questao demostra o significado e a enfase diferenciada que homens e mulheres atribuem
as relacbes interpessoais, particularmente as amorosas, bem como o efeito que estas
produzem nos individuos. Assim, e como as mulheres colocam mais énfase nas relacdes, estas
tém uma maior vulnerabilidade, pois tendem a experimentar tantos os efeitos positivos como

os negativos que possam surgir destas (Turner e Turner, 1999).

Eu tive o azar de ter relacées no decorrer da minha vida que ndo foram sauddveis,
tive trés relacées sérias e todas terminaram da mesma forma, essas pessoas trairam-
me e foram pessoas falsas e mentirosas comigo, e isso causou-me um sofrimento

enorme... um sofrimento muito grande. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

Ndo estava bem porque tinha saido de uma md relacdo, e depois era tudo um misto
de emocbes, tinha tido a minha primeira relacdo, nédo é? O meu primeiro namorado
mesmo a sério, que tinha durado um ano e pouco, e depois descobri que estava a ser

enganada, e vim a descobrir da pior maneira... foi ld ir a casa e ela estava ld com
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ele. Eu era muito novinha, e o facto de ser nova tinha apostado tudo naquela
relacdo, foi o meu primeiro namorado, custou-me muito (..). (Fem06, 36 anos,

casada, técnica de vendas, 12°Ano, empregada)

Prontos, eu tive problemas com o meu marido ainda de inicio no casamento, eram os
meus filhos pequenos, sofri muito ainda... e acho que as coisas ficam, a gente na
altura pensa que aquilo fica bem e passa, mas ndo, as coisas ficam cd dentro. Ele
nunca me tratou mal, mas eu sabia que andava a ser traida com outras mulheres,
sabia, era uma coisa que eu sabia porque ele proprio admitia (...). Depois eu ainda
cheguei e a pensar em separar-me dele, mas depois como é que ia fazer? Eu ndo tinha
emprego, ndo tinha nada, o que é que eu fazia com os meninos pequenos? Ndo podia
fazer nada... olhe, foi-se aguentando. (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)

O fim das relacoes foi igualmente identificado como um fator catalisador no surgimento da
depressao, bem como o abandono na gravidez, e que leva tipicamente as mulheres a

culparem-se por esta situacao.

(...) foi assim um conjunto de situacées que levaram a que isto acontecesse, mas o
desgosto amoroso foi o que despoletou a situacdo... a depressdo, porque as coisas
acabaram e eu fiquei - “Entdo, mas isto ndo era para ser para sempre? O que é
aconteceu aqui? O que é eu fiz de mal?”. E eu pensava sempre que era eu o
problema, e pensava “Foi alguma coisa que eu fiz de certeza... Serd que foi a roupa
que eu usei? Serd que foi o meu corte de cabelo? Serd que eu devia ter-me cuidado
um bocadinho mais? Meter perfume, maquilhagem?”. Pronto, e ndo, ndo era, as
coisas simplesmente ndo resultaram porque somos diferentes, acabou. (Fem01, 34

anos, casada, engenheira industrial, mestrado, empregada)

(...) eu estava perdida ndo queria saber de ninguém porque tinham-me abandonado,
estive uma noite com um amigo meu e engravidei e fui abandonada em fevereiro,
com risco de aborto duas vezes, e ele depois ndo aguentou e abandonou-me... pela
terceira vez, e eu epd ndo conseguia, afastei-me de mais pessoas, da minha familia,
eu estava sempre em casa a dormir (...). (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano,

desempregada)

A violéncia e pressao psicologica vivida no seio das relacées foi igualmente identificada como
geradora da depressao, visto que a desigualdade de género existente aumenta as
probabilidades de as mulheres experimentarem eventos negativos, tais como violéncia fisica e
psicologica e abuso sexual, o que as coloca em maior risco de desenvolvimento de depressao
(Broderick e Korteland, 2002).
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Tive uma relacdo muito complicada, porque eu sofri de violéncia psicologica, eu ndo
podia estar com ninguém, tive que deixar o meu grupo de amigos... todos os dias
haviam discussées e ele sabia todos os meus passos, comecei a sentir-me observada e
a viver com receio. Para além disso, esse rapaz obrigou-me.... houve um episédio
muito triste em que me obrigou a ter uma relacéo sexual quando eu ndo o desejava e
fi-lo por medo e chorar... neste momento vejo as coisas de outra forma e encaro isto
como uma violacdo, mas no momento, como eu gostava desse rapaz e nés tinhamos
um compromisso, eu achava que era uma coisa normal e que eu é que estava mal...
foi muito complicado (...). Atualmente, estou numa relacdo em que me sinto
completamente sufocada porque ele afastou-me dos meus amigos, das pessoas que eu
conhecia, dos hdbitos que eu tinha, abdiquei de me sentir bem comigo prdpria para
poder agradd-lo e vivo apenas para ele, faco tudo o que preciso apenas com ele, para
onde vou ele vai comigo. E pronto, eu cada vez comecei a ficar pior, chorava por
tudo e por nada, sempre com medo que ele ficasse aborrecido com alguma coisa e
comecei a sentir-me cada vez mais sozinha, parecia que o meu sonho estava a
desmoronar-se... 0 meu conto de fadas estava a destruir-se (...). (FemQ03, 22 anos,

solteira, estudante, 12°Ano)

Essa relacGo também ndo foi muito fdcil porque era relacdo também na base de
muitos ciumes da parte dele... muita pressdo, eu ndo podia vestir aquilo que eu
queria, nem sair com quem eu queria, e depois foi o choque todo... ter apostado tudo
naquela pessoa e depois ter-me feito o que fez (...). (Fem06, 36 anos, casada, técnica

de vendas, 12°Ano, empregada)

Ainda neste ambito, foi notado que grande parte das mulheres entrevistadas revelou uma
grande dependéncia emocional, sendo ja esta mencionada como um fator de risco para o
surgimento da depressdo, sobretudo no que diz respeito a depressdao feminina (Cambron,
Acitelli e Pettit, 2009). Assim, as mulheres entrevistadas revelaram uma maior necessidade
de relacionamentos, bem como um grande desejo de serem amadas e protegidas, o que as
torna mais vulneraveis ao surgimento de depressao no caso de existir uma rotura de relacoes
(Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Simon, 2014). Esta necessidade de relacionamentos leva as
mulheres a terem uma maior tendéncia para idealizar relacbes e a esforcarem-se para
conseguirem reunir atributos ideais para as suas relacoes interpessoais (Sprock e Yode, 1997;
Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Simon, 2014). Esta idealizacdo de relacbes é coincidente
com um projeto de vida tipicamente tradicional para as mulheres, que comeca no namoro e
se estende ao casamento e filhos. Esta dependéncia é claramente notoéria no discurso das

entrevistadas que se seguem:

Agora aprendi a aceitar isso, mas antigamente como via que os meus pais tinham uma
relacdo perfeita, e que se davam super bem, eu pensei “Olha vou ter uma relacdo

assim, vou encontrar uma pessoa e vai ser tudo maravilhoso”, claro que as coisas ndo
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aconteceram assim... (Fem01, 34 anos, casada, engenheira industrial, mestrado,

empregada)

(...) eu parecia que estava a viver um conto de fadas, que tinha encontrado a pessoa
ideal, a pessoa certa, o principe encantado... vivi momentos espetaculares, momentos
que eu pensava que sO existiam nos filmes, e esse rapaz tinha exatamente os mesmos
objetivos de vida que eu: conseguir uma vida estdvel, dar-me o casamento de sonho
como eu sempre tanto desejei, e ser pai. Era uma relacdo de sonho, eu sempre ansiei

toda a minha vida por uma coisa assim. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

Portanto, as causas identificadas por estas mulheres estao mais relacionadas com a esfera
privada e doméstica, possivelmente pelo maior peso que estas esferas tém para as mulheres,
visto ser o espaco onde muitas delas encontram a sua realizacao pessoal, e assim, quando as

suas relacoes falham, estas sentem que tudo a sua volta é um fracasso.

Foi ainda particularmente referido por uma das entrevistadas como principal fator para o
surgimento da depressao a preocupacao com os outros. Nao obstante este fator ter sido
mencionado por todas as mulheres entrevistadas, referiu-o como o principal desencadeador
da doenca. Isto advém do facto das mulheres serem tipicamente as cuidadoras e as gestoras
da vida familiar, o que provoca uma pressao adicional, tendo ja sido referida como uma das
causas de problemas de salde mental. Assim, as relacbes matrimoniais, familiares e parentais
sao mais importantes e stressantes para as mulheres, o que leva a que estas estejam mais
expostas ao stress devido aos problemas que acontecem com as pessoas que pertencem a sua
rede, tal como foi visivel ao longo dos discursos das mulheres entrevistadas (Sprock e Yode,
1997; Cambron, Acitelli e Pettit, 2009; Simon, 2014).

Para além dos problemas nos casamentos e namoros e da preocupacdao com os outros, foi
também identificado pelas mulheres, como fator para o surgimento da depressdo, o stress
associado aos multiplos papéis desenvolvidos por estas. Entdao, e em conformidade com o que
foi dito anteriormente, o conteldo e as caracteristicas dos papéis sociais femininos e a
multiplicidade de papéis afetam de forma expressiva a saide mental das mulheres, visto que
estes tendem a ser menos satisfatorios e mais stressantes, e produzem uma sobrecarga de
responsabilidades e um conflito entre papéis (Gove e Tudor, 1973; Turner e Turner, 1999;
Simon, 2014).

Portanto, o significado diferente das identidades familiares masculinas e femininas, leva a
que seja atribuido as mulheres um papel dentro do seio familiar mais expressivo, cabendo-lhe
assegurar o cuidado com as tarefas domésticas e o cuidado com a familia, nomeadamente
com os filhos e com doentes na familia, o que representa uma fonte de stress para estas
(Gove e Tudor, 1973; Immerman e Mackey, 2003; Simon, 2014). Logo, o cuidado com os

outros, a responsabilidade com as tarefas domésticas e o trabalho fora de casa, levam estas
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mulheres a realizarem uma dupla jornada, o que no seu entender despoletou e/ou contribuiu

para o surgimento da doenca, tal como as proprias identificaram no decurso das entrevistas.

(...) sempre foi assim, a responsabilidade com os filhos sempre foi para cima de mim,
sentia-me sobrecarregada, a cabeca ficava esgotada... era tudo de cima de mim, era
ir por os filhos a escola, chegar a casa a noite fazer comida, dar banho, era tudo...
Depois a minha mde nessa altura esteve cd em casa durante 7 anos, tinha de lhe dar
as refeicoes, tinha que lhe dar banho, ela estava mesmo dependente de mim. Andava
sempre preocupada... pronto foi uma sobrecarga muito... até que os meus filhos foram
pequenos foi..., mas pronto, eu sempre quis trabalhar (...). (FemQ7, 53 anos, casada,

caixeira, 4°ano, empregada)

Foi isso tudo, porque eu dormia, se conseguisse dormir, 4/5 horas, trabalhava 18
horas dormia o resto... eu andava sempre, sempre a trabalhar. Depois 0 meu pai ficou
muito doente, entretanto piorou e eu tive de me despedir... e isso custou-me muito,
saber que ele foi abandonado ali e eu tive que perder tudo por causa de uma
pessoa.... Epd a minha mde estava ld... porque é que eu ndo podia cuidar do meu
filho? Percebe? Depois o meu filho era s6 problemas na escola e o pai dele também se
afastou, no ano passado so6 o viu trés vezes, e eu ndo tinha com quem o deixar, a
minha mde ajudava-me, mas quando ela ndo podia tinha que ser eu, e foi muito
dificil, era o meu pai, era o meu filho, era muita coisa... era muita coisa a acontecer.

(Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Outra causa enunciada nas entrevistas realizadas foram os problemas de salde, que levaram a
entrevistada a ter mais dificuldade em realizar tarefas, sobretudo tarefas tipicamente
femininas, o que se traduziu numa grande preocupacdo, por ndao poder corresponder as
expectativas sociais (e proprias) em relacao ao que deveria ser o seu papel, o que conduziu,

no seu entender, ao desenvolvimento da doenca:

Eu tive um problema na perna e ndo conseguia andar, e entdo eu ndo era capaz de
fazer as tarefas em casa... e eu a querer fazer as tarefas e ndo ser capaz de as fazer,
e sabia que o marido vinha ao almoco e que vinha ao jantar e eu ndo era capaz, e
depois ele vinha a correr e ainda estar que estar a fazer o almoco... e isso enervava-
me, ele dizia - “Ndo te preocupes que eu faco, ndo te preocupes” mas isso acabava
por me preocupar, porque eu gosto de ter as coisas em dia, digamos, gosto de ter...
fui habituada a fazer as coisas, por exemplo a casa precisava de ser aspirada eu néo
era capaz de a aspirar, o marido também ndo tinha jeito, a pontos que tive de por ld
uma pessoa em casa para me ir limpar a casa, isso tudo contribui para a pessoa néo
estar bem, digamos assim... sentir-se. E isto bastou para os nervos se comecarem a

acumular de mim. (FemQ9, 64 anos, casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)
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O falecimento de familiares préximos, também foi identificado como causa para o

desenvolvimento da doenca, tal como podemos verificar pela fala da entrevistada:

Quando eu tinha 22 anos, casei e enviuvei em 2 meses, foi uma coisa que ninguém
estava a espera, nem eu... soube depois mais tarde que ele se tinha suicidado, e ai foi
um desencadear. Depois, mais tarde, vim entdo a passar pela pior, e eu ai fui-me
mesmo a baixo... foi a da morte da minha irmd, que ndo aceitava que tinha
esquizofrenia e acabou por acontecer o pior e envenenou-se (...). (Fem07, 53 anos,

casada, caixeira, 4°ano, empregada)

Por fim, a reforma foi igualmente causadora do desenvolvimento da depressao, pois levou a
entrevistada a deixar de ter a rotina do trabalho e o contato com os outros, o que lhe causa

um grande sofrimento e angustia.

(...) foi a aposentacdo, coisa engracada, porque o facto de deixar de ter aquela rotina
do trabalho e de ter muito tempo livre causava-me angustia, e o facto de estar
sozinha também gera essa angustia.. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora

universitaria, licenciatura, reformada)

Relativamente aos homens, e segundo Cambron, Acitelli e Pettit (2009) e Simon (2014), estes
tendem a ficar mais stressados e angustiados com os problemas e circunstancias que ocorrem
com eles préprios, o que foi visivel nos discursos masculinos. Neste sentido, apenas
identificaram como fonte do seu sofrimento psiquico o trabalho. Assim, o stress e pressao no
trabalho, o desemprego e a reforma foram referidos como os principais desencadeadores da
depressao. Isto acontece, devido a importancia que € atribuida ao trabalho no papel
masculino, especialmente ao seu papel como provedor da familia, levando a que a
impossibilidade e/ou impoténcia para o realizar possa colocar em causa a masculinidade.
Portanto, é na esfera plblica que se encontram as causas que identificam para a sua doenca,
nao sendo feita referéncia a questoes do foro emocional ou privado, ao contrario que do
acontece com as mulheres. Isto é, os homens nao identificam causas, nem preocupacoes
relacionadas com o seu papel dentro do seio familiar, pois a estes cabem-lhe um papel mais
instrumental sobretudo como provedor da familia (Immerman e Mackey, 2003; Simon, 2014).
Nos discursos que se seguem é percetivel que o trabalho foi uma enorme fonte de sofrimento

para os homens entrevistados:

(...) felizmente eu ndo tenho problemas familiares, dou-me bem com a mulher e com
os filhos, e, portanto, foi o trabalho, alids vdrios trabalhos. Eu trabalhei numa
empresa que me ficou a dever 32 mil euros, depois estive no desemprego durante 8
meses, isso também contribuiu porque eu queria era trabalhar. Depois arranjei outro
trabalho numa imobilidria, e aquilo correu mal, tanto que eu tive que me despedir,

porque eu andava a trabalhar, tinha que meter gaséleo no carro chegava ao fim do
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més e ndo tinha dinheiro, porque vender casas e terrenos ndo é assim tdo fdcil como
parece. Andava numa angustia muito grande porque eu trabalhava e chegava ao fim
do dia e ndo via resultados porque ndo conseguia cumprir os objetivos, ndo

conseguia. (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano, desempregado)

Eu ja tive algumas recaidas, mas a primeira foi quando comecei a trabalhar e
basicamente eu acho que apareceu por causa da pressdo que foi, porque eu ao
analisar o meu trabalho e a minha forma de ser para mim estava tudo mal. Foi a
pressd@o que eu coloquei sobre mim proprio, do medo de falhar perante os alunos e
perante os pais, e, portanto, depois foi tudo uma bola de neve e uma sucessdo de
pensamentos e de stress, comecei a ndo dormir, sempre a pensar naquilo... sempre a
pensar, e depois pronto, chegou a uma fase em que jd ndo dormia. (Mas05, 43 anos,

solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

(...) tive um enfarte e fiquei em casa com baixa médica, depois passados 3 anos tive
outro e tive de me reformar (..). Acho que foi a prdpria doenca, porque eu
comecei..., portanto eu era uma pessoa muito ativa e comecei a ver que nédo podia
fazer certas coisas e comecei a ir-me abaixo, entdo s6 estava bem sentado ali no sofd
e tal..., portanto o fato de ser uma pessoa que estava bem e que sentia saude, e
depois deu-me aquela coisa de repente, a partir dai é que eu me fui a abaixo.

(Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de automovel, 9°ano, reformado)

Tal como ja mencionado anteriormente, o desemprego, o maior stress e a tensao psicologica
no trabalho sao um forte determinante social de salde mental e estao relacionados com o
surgimento de depressao (Patel e Kleinman, 2003; WHO, 2003; Ludermir, 2008; Scambler,
2011). Sendo que, e tal como refere Ludermir (2008), a relacao entre desemprego e doencas
mentais € maior entre os homens, iniciando-se estes efeitos negativos quando os individuos
sentem que os seus empregos estao em risco (WHO e CGF, 2014). Esta relacao entre
desemprego e doencas mentais nos homens esta nitidamente relacionada com o papel

socialmente atribuido ao homem.

2.1.3 Explicacao para o surgimento da depressao
Em relacdo as explicagdes que os individuos atribuem para o surgimento da depressao,

tratam-se de explicacOes leigas, existindo uma forte individualizacao destas. As explicacoes
estao sobretudo relacionadas com a experiéncia de vida e com a personalidade e feitio dos
individuos, bem como com o siléncio e o isolamento a que as pessoas se submetem. Quanto a
experiéncia de vida, os individuos referiram que o desencadear da doenca esta relacionado
com acontecimentos e experiéncias e com a acumulacdo de problemas, e igualmente pelo

fato dos individuos sofrerem em siléncio com estes eventos.
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Assim, o que se verificou foi que os individuos se submetem ao siléncio como mecanismo de
defesa e como forma de nao preocupar os outros a sua volta, isto conduz a internalizacdo do
stress, 0 que gera sofrimento, levando muitas vezes a que este sofrimento seja invisibilizado.
Esta acumulacdo de problemas e o siléncio foi percetivel em praticamente todas as mulheres
entrevistadas, pois estas sao mais propensas a internalizar o seu stress e tendem a responder
com comportamentos de internalizacao, o que esta de acordo com que foi mencionado por
Immerman e Mackey (2003), Canetto (1997, 1991, in Rabasquinho e Pereira, 2007), Kovacs,
Obrosky e Sherril (2003, in Wisdom et al., 2007), Simon e Lively (2010) e Simon (2014).

(...) foi um passar, digamos assim, sofrido, sofria s6 para mim porque neste tempo
todo eu fui operada 2 vezes a mesma perna e sabe deus as vezes o que eu estava a
sofrer, mas para ld em casa ndo estar a pb-los perplexos e preocupados com o meu
problema, entdo eu nunca demostrei, calava-me e sofria sozinha, eu acho que foi dai

os meus nervos... (Fem09, 64 anos, casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)

(...) pronto agente todos temos problemas na vida e aquilo sGo coisas que vao
acumulando estd a ver? Com o passar dos anos, as coisas vao acumulando e depois até
que hd uma altura que prontos, que aquilo explode... eu pelo menos foi assim. E
como lhe digo é o acumular das coisas, se a gente quando tivesse um problema
conversasse, se calhar se a gente tentasse conversar com outras pessoas, talvez isto
nunca acumulasse tanto. Mas agente cala, sofre e cala, e depois chega a uma altura

que jd ndo dd mais. (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Neste caso, é importante referir a relevancia das fortes redes de apoio e suporte social, que
podem efetivamente proteger a salde mental dos individuos (WHO, 2003), sendo que este
este apoio social nao foi verificado no discurso destas mulheres. Porém, esta tematica sera

abordada de forma mais profunda em momento mais oportuno.

Outra explicacao encontrada por alguns entrevistados para o surgimento da depressao foi a
personalidade e maneira de ser dos individuos, que segundo os proprios, os torna mais

suscetiveis ao surgimento da doenca.

(...) sou uma pessoa deste sempre ansiosa e nervosa, e entdo tudo tem a ver também
com a minha personalidade, com o fato de ser uma pessoa extremamente sensivel e
uma pessoa que me preocupo imenso com as pessoas que eu amo, e ao afetarem as
pessoas que eu amo afetam-me a mim diretamente. Portanto, o fato de eu ser uma
pessoa tdo afetuosa, uma pessoa tdo sensivel, uma pessoa que precisa tanto de amar
os outros e de me sentir amada que isso tem tudo a ver com a minha depresséao.

(Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)
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(...) eu sempre fui assim, sempre chorei muito e fico muito afetada com as coisas,
mas depois naquela fase de acumulacGo de muitas coisas... mas eu jd qualquer coisa
era sempre assim, ficava sem forcas, sem nada, ia-me mesmo, mesmo abaixo e
depois chorava e chorava... eu sempre fui muito chorona, vou-me logo abaixo, por
qualquer coisa eu chorava, ficava muito nervosa com minimas coisas, mas naquela

altura era demais. (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

Por fim, os individuos entrevistados também relacionaram estas duas explicacées, referindo
que a depressao surge pelas experiéncias que os individuos tém, mas também pela forma
como encaram essas situacdes, colocando uma énfase particular nos aspetos individuais, tal

como é possivel verificar pela fala desta entrevistada:

(...) isso também ha muitos feitios e muitas maneiras de encarar a vida... € conforme o feitio
da pessoa e a maneira de encarar as situacdes, nao é? Eu acho que tem tudo a ver com a
experiéncia de vida, e com a forma como encaramos as situacoes, isso conta muito, o feitio

da pessoa conta muito. (Fem09, 64 anos, casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)

2.2 Procura de ajuda
Neste segundo momento, analisa-se a procura de ajuda médica, ou seja, em que momento e

porque é que os entrevistados decidiram que a sua situacdo exigia uma solucdo médica.
Inicialmente vao ser abordados os fatores e a relutancia em procurar esta ajuda, bem como o
tipo de médico consultado, o tempo para a realizacdo do diagnostico e a perspetiva dos
individuos em relacdo aos profissionais de saude. Por fim, vao ser abordados os sentimentos
dos individuos em relacdo ao diagndstico, que como é sabido, € um momento-chave no

processo da gestao da doenca.

2.2.1 Fatores para a procura de ajuda
Em relacdo aos fatores que levaram os individuos entrevistados a procurar ajuda médica,

estes devem-se aos proprios sintomas da doenca, ao aconselhamento de pessoas proximas e
ao surgimento de sintomas fisicos. Assim, quase todos os individuos referiam que o que os
levou a procurar ajuda médica foram os sintomas tipicos da depressao, que causam transtorno

nos individuos e na sua vida, tal como podemos verificar pelos discursos que se seguem:

(...) eu cheguei uma manhad e achei que tinha de ir ao médico, eu estava a fazer uma
sandes para levar e vi as ldgrimas a cairem no pdo, e entdo pensei “Ndo, hoje tens
que ir ao médico e ndo passa de hoje”, porque eu ndo dormia 1 minuto... sempre a
olhar para o relogio. (...) a minha mulher tinha-me dito muitas vezes - “Olha que tu
tens de ir ao médico, tu ndo andas bem” ... ela sabia que eu ndo andava bem, ela
conhece-me hd 30 e tal anos, mas eu sempre tentei adiar - “Eu ndo tenho nada” sé
que depois a gente comeca a ndo dormir.. (MasO4, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)
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Depois tive que ir ao médico obviamente porque eu via que ndo estava bem, eu ndo
dormia, super stressado, nervoso, ndo conseguia planear as coisas, ndo conseguia
fazer nada, eu jd ndo conseguia estar assim, ndo é? (Mas05, 43 anos, solteiro,

professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

(...) ja ndo podia andar mais, eu ja ndo aguentava... andei uma semana inteira sem
dormir, nem de noite nem dia, jd ndo sabia como havia de estar e andava
desorientada de todo... desorientada mesmo, aquilo foi horrivel, e ao final dessa
semana fui logo, isto jd ndo podia andar e ele (marido) também via como eu andava e
queria que eu fosse ao médico... ele é que me disse - “Tens que ir, tens que ir”, e

tive mesmo que ir (...). (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Foi ainda visivel que esta procura de ajuda ocorreu também devido ao aconselhamento de
familiares ou pessoas mais proximas. Assim, geralmente a procura deu-se apds a manutencao
dos sintomas, e igualmente pelo aconselhamento. Apenas dois entrevistados referiram que
esta procura se deu somente pelo aconselhamento de familiares proximos, ou mesmo através
do aconselhamento médico, e, portanto, esta procura de ajuda nao se deu por iniciativa

propria.

(...) 0s meus pais é que se comecaram a aperceber que as coisas ndo estavam bem,
quando deixei de sair e quando deixei de perder o amor proprio, e depois procuraram
um meédico..., portanto procurar ajuda foi uma decisGo dos meus pais, porque eu
queria esconder isso, tinha vergonha. (Fem06, 36 anos, casada, técnica de vendas,

12°Ano, empregada)

Procurei ajuda porque o meu médico me passou, o médico viu como eu andava e
passou-me enta@o para psiquiatria, passou logo para a psiquiatria (..). (Mas08, 69

anos, vilvo, empregado de pecas de automovel, 9°ano, reformado)

Também foi notorio, apenas entre as mulheres, que em alguns casos esta procura de ajuda se
deu apds sintomas fisicos bastante percetiveis, tais como dores de cabeca, hemorragias,
vomitos e desmaios. Estes sintomas levaram-nas inicialmente a recorrer as urgéncias, a
médicos de clinica geral ou a especialistas de outras areas, tal como podemos verificar pelos

discursos das trés entrevistadas que se seguem:

(...) até ao dia em que fui parar ao hospital com muitas, muitas hemorragias, tudo
derivado ao sistema nervoso, porque o periodo comecou-me a descontrolar, o sistema
nervoso alterou-me tudo, fiquei logo toda alterada, e ent@o jd que eles ndo tratavam
ali, porque eles no hospital disseram que ndo era nada, fui logo marcar a consulta na

médica de familia. (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)
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(...) eu tinha dores de cabeca todos os dias, e foi quando fui parar ao hospital porque
tive uma dor de cabeca que s6 me levantei quando ja estava na maca porque deixei
de falar, apanhou-me esta parte toda da cabeca, a minha mde chegou a casa e eu ndo
me conseguia mexer, ndo conseguia falar, eu olhava para a minha mée ndo tinha

reacdo nenhuma, sé chorava. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Comecei a ter muitos vomitos e a vomitar, nGo conseguia ter nada no estémago e
consultei o médico de familia, e ele como eu tinha sido operada a vesicula atendia
que fosse da vesicula, receitava-me medicamentos para a vesicula, mas eu ndo me
punha melhor... e comecei a achar que teria que recorrer a outro médico. E entdo fui
ao médico que me operou a vesicula, ele mandou-me logo tirar uma ecografia, e
disse-me - “Ndo é nada de vesicula, portanto tu ndo a tens, ndo é nada do problema
vesicular, tu tens é uma grande camada de nervos, é que tu tens”. Ai disse para o
marido - “Ai é nervos? Entdo agora ele diz que é nervos, entdo se é nervos vou ao
médico dos nervos”, e logo na semana seguinte procurei o médico. (Fem09, 64 anos,

casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)

Relativamente a relutancia em procurar ajuda médica, e apesar desta ter sido bastante
heterogénea, verificou-se, em conexdao com o que é cientificamente apontado, que todos os
homens entrevistados apresentaram relutancia em procura-la, devido a um conjunto de
fatores ja amplamente discutidos, tais como as normas e papéis de género que tém um papel
desencorajador na procura de ajuda médica, sobretudo no que concerne a questdes de saude
mental (Rice, Fallon e Bambling, 2011; Zartaloudi, 2011). Entdo, estas normas e papéis
levam a uma maior dificuldade por parte dos homens em admitir e denunciar a doenca, e
mesmo que identifiquem sinais de depressao interpretam o seu sofrimento como vergonhoso,
sendo mais propensos a sofrer em siléncio e a ocultarem estes sintomas (Rice, Fallon e
Bambling, 2011 e Zartaloudi, 2011).

E necessario ainda mencionar que algumas mulheres também revelaram este receio e
relutancia em procurar ajuda. Os motivos identificados pelos individuos para esta aversao
devem-se ao fato de revelarem alguma relutdncia em assumir que precisam de ajuda,
sobretudo ajuda de médicos especialistas de salde mental; devido a construcao social em
torno da depressao; a complexidade da doenca em si; ou por ndo quererem tomar medicacdo
e consequentemente abrandar o ritmo de vida, tal como é possivel denotar pelos seguintes

discursos:

(...) eu no inicio pensei que... acho que é como toda a gente pensa... pensei que
ajuda médica ndo me ia ajudar nada, acho que é sempre dificil tu aceitares que
precisas de ajuda. Mas eu pensei “Os médicos estdo ld para nos ajudar, e, portanto,
eu ndo tenho que ter vergonha ou ndo tenho que ter receio sé porque acho que é uma

parvoice”. N6s se estamos numa situac@o de aflicGo ou doentes temos de recorrer a
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um médico e ponto final, e um psicélogo é um médico como outro qualquer, e,
portanto, inicialmente levei um bocadinho de tempo a aceitar o fato de ter que ir ao
médico, mas depois pronto aceitei e fui. (FemO1, 34 anos, casada, engenheira

industrial, mestrado, empregada)

(...) ainda andei algum tempo assim, pronto.. sem procurar ajuda porque era a
primeira vez e ndo sabia... e a depressdo é uma doenca muito complexa, e entdo
pronto podia ser uma coisa passageira, mas obviamente que agora jd sei que ndo, jd
a conheco bem. Mas a depress@o é... como ndo se vé, como é uma doenca muito
incapacitante, quando nds estamos com ela obviamente jd nos sentimos diminuidos
porque ndo nos apetece fazer nada, nem temos vontade de nada e é quase como
entre aspas vergonha ter depressGo porque é uma coisa dos fracos, e entGo aquele
pensamento nds somos fortes e ndo pode ser, ndo pode acontecer..., portanto, sim,
tive relutdncia em pedir ajuda. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao

fisica, licenciatura, empregado)

Ah..., mas eu ndo fui logo... ndo, porque eu ndo sou a favor de medicacdo, entdo as
dores de cabeca comecaram em janeiro e eu s6 comecei a tomar medicacd@o em junho
porque também a minha vida estava muito agitada e eu ndo... epd nGo dava para
parar, ndo dava para fazer medicacdo naquela altura, porque eu ndo queria parar, eu
sabia que a medicacdo me ia fazer parar e eu ndo podia porque eu tinha de tomar
conta do meu pai. Entdo, as dores de cabeca continuaram, a perda de peso, a falta
de sono, continuou tudo, mas como eu tinha tanta coisa para fazer... (Fem11, 30

anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

A outra parte dos individuos referiram que nao tiveram qualquer problema em recorrer e

procurar essa ajuda, sobretudo no caso das mulheres, o que esta em concordancia com aquilo

que foi proferido por Rabasquinho e Pereira (2007). Assim, ha uma maior facilidade por parte

das mulheres em assumir o papel de doente, visto que a fragilidade gerada pela doenca é

socialmente melhor aceite, sobretudo no que concerne a depressao, levando-as a admitirem

que estao deprimidas mais facilmente e evitando comportamentos de fuga a esta realidade
(Jenkins, 1985, in Schraiber et al., 2005).
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Eu ndo, ndo senhora, ndo, ld estd a tal coisa ndo preciso de ninguém para me dizer A
B ou C, eu é que decido as coisas, e o que tenho de fazer, sou eu que estou doente,
tenho um problema sou eu que o tenho de resolver. (Fem09, 64 anos, casada, chefe

de secretaria, 12°ano, reformada)

(...) ndo tive problemas em ir a médica, eu dou-me muito bem com ela, eu cheguei ld,
e ela sabe da minha vida toda, sabe os meus problemas, sabe tudo e com ela falei e

falo sempre a vontade. (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)



Ndo, fui logo ld (psiquiatra)... achei que se ndo era com ele (cardiologista), e eu nGo
estava bem, tinha que ir, tinha que procurar ajuda noutro lado, e procurei logo um

bom psiquiatra (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

2.2.2 Procura de ajuda
Relativamente ao médico consultado, verificou-se que os individuos entrevistados recorreram,

na sua grande maioria, e em primeiro lugar, a cuidados de salude primarios. O que esta de
acordo com Sloan e Sandt (2006), que apontam que quando os individuos, homens e mulheres,
apresentam sintomas de depressdo, recorrem mais frequentemente a médicos de clinica
geral, em vez de se dirigirem a profissionais de salde mental. Esta procura de médicos
generalistas pode indicar a maior dificuldade por parte dos individuos em procurar ajuda de

um especialista de salde mental, devido ao estigma associado as doencas mentais.

Contudo, verificaram-se duas situacdes distintas. A primeira, em que os médicos de clinica
geral encaminham os pacientes para os especialistas de salde mental, que posteriormente
realizam o diagndstico. Esta situacdo foi apenas verificada nos homens que recorreram em

primeiro lugar ao médico de familia, tal como os proprios referem:

Fui ao médico de familia e ele disse-me - “Entdo, estds aqui a fazer o qué? Epa isto
ndo é nada comigo, vou te marcar aqui uma consulta de psiquiatria, e urgente”, e
depois encaminhou-me para a psiquiatria, pronto, fui a consulta de psiquiatria, e ela
disse-me - “Epd estds com uma depressGo e com uma ansiedade enorme”, pronto
fiquei logo de baixa, estive de baixa um ano e dois meses. (Mas04, 54 anos, casado,

9°Ano, desempregado)

(...) eu tinha as consultas médicas e entdo contava ao médico o que se passava, e o
ele disse - “Entdo vamos passar para psiquiatria”, e pronto... depois andei na
psiquiatria e em psicologia também. (Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de

automovel, 9°ano, reformado)

A outra situacdo, comum entre as mulheres, diz respeito ao fato dos médicos de clinica geral
procederem ao diagnodstico da depressdao e prescreverem antidepressivos, e geralmente sem

que as aconselhem a recorrer a um especialista de salde mental, tal como podemos verificar:

(...) ao fim de relatar a minha histéria a médica, e depois de me fazer algumas
perguntas, achou por bem receitar-me uns antidepressivos e uns reguladores de sono
(...) nunca pensei em recorrer a outro médico, porque era ela com a qual me sentia
mais a vontade por jd conhecer, e como ela jd conhecia o meu historial anterior...
senti mais confianga com a minha médica de familia do que recorrer a um
especialista que eu ndo conhecia, mas ela aconselhou-me a procurar apoio em

psicoterapia (...). (Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)
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(...) eu contei-lhe a historia toda que se tinha passado, e ela disse - “Pronto, isto é
uma depress@o que jd anda aqui, portanto vamos ja atacar com os antidepressivos”, e
entdo receitou-me o antidepressivo, outro para andar assim mais tranquila, e outro
para dormir, passou-me os medicamentos e disse-me - “Isto jd é para a vida”, e
realmente até agora foi sempre o tomar dos comprimidos. (...) sO fui a minha médica
de familia, pronto a médica também nunca me aconselhou a recorrer a outro, como
eu depois me senti bem com a medicacdo e tudo mais. (Fem07, 53 anos, casada,

caixeira, 4°ano, empregada)

(...) depois nem fui a nenhum médico especialista disto, fui @ minha médica de
familia, ela é que me ajudou e fez-me logo bem a medicacdo, é ela que me tem
passado tudo (...) ela nunca me disse para ir a outro médico... via que eu estava a
ficar melhor porque ela viu como eu ia de inicio e depois como eu comecei logo a
melhorar, e entdo ela disse que ndo, que estava bem assim e que ndo precisava, que

era s6 a medicacdo. (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Esta situacao foi encontrada entre 5 das 9 mulheres entrevistadas, sendo que estas 5
mulheres foram diagnosticadas e medicadas pelos médicos de familia, e que as restantes 4
recorram primeiramente a outro especialista, o que indica que todas as mulheres
entrevistadas que recorreram primeiro ao médico de clinica geral foram prontamente
diagnosticadas. Esta questdo é bastante grave, tendo em conta que quem deveria realizar
este diagnostico, e consequentemente prescrever os antidepressivos, deveria ser um
psiquiatra, sobretudo porque os antidepressivos tendem usualmente a acompanhar estas
mulheres ao longo da vida sem se dar a existéncia de um apoio e acompanhamento efetivo e
adequado. Pelo contrario, no caso dos homens, estes foram reencaminhados pelos médicos
para psiquiatras, o que pode indicar e revelar os esteredtipos de género no que diz respeito a

depressao.

Isto remete-nos claramente para tudo aquilo que foi amplamente abordado relativamente ao
viés de género na medicina, sobretudo no que concerne as doencas mentais e
especificamente a depressdo. Assim, e tendo em conta que as doencas sdo construidas
socialmente e que a depressao foi sempre associada ao universo feminino, o olhar clinico
pode conter esteredtipos de género. Neste sentido, pode existir uma maior tendéncia por
parte dos profissionais de salde para identificar depressao nas mulheres, o que
consequentemente pode levar a existéncia de falsos negativos e falsos positivos, existindo
uma tendéncia para o sobre-diagndstico de depressao nas mulheres e para a consequente
prescricao de psicofarmacos (Sprock e Yode, 1997; Hamberg, 2008; Basilio, Figueira e Nunes,
2015). Por fim, é necessario ter em conta que as mulheres tém um maior reconhecimento e
expressam mais facilmente as suas emocdes, e que os critérios de diagnostico sobrevalorizam
os sintomas tipicamente feminino, o que pode superestimar a depressao nas mulheres (Sprock

e Yode, 1997; Basilio, Figueira e Nunes, 2015).
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Somente trés dos individuos entrevistados recorreram prontamente a um psiquiatra, o que se
deu apos terem consultado médicos especialistas de outras areas, que reencaminharam e
aconselharam os individuos a procurar um médico psiquiatra. Esta procura de médicos de
outras especialidades aconteceu porque os individuos entrevistados referiram que nao

identificaram a depressao como causadora dos seus problemas e sintomas fisicos.

A minha mde teve que me levar as urgéncias e depois ai passado um tempo fui a
psiquiatria. Foi logo o primeiro médico que eu fui porque eu conhecia-a e entéo
decidi falar com ela, e ela disse que realmente era uma depress@o, e que era uma
depress@o mesmo muito grave, era o inicio de um esgotamento nervoso, tanto que
levava a esse pico em que me apetecia desaparecer. (Fem11, 30 anos, solteira,
12°Ano, desempregada)

Primeiro fui ao cardiologista, houve um vizinho meu que, como eu, desmaiava muito,
que me indicou o médico do coracdo e que talvez fosse do coracdo, e esse médico é
que me passou uma carta logo para o psiquiatra porque eram problemas realmente
de psiquiatria. E até agora tem sido sempre com o psiquiatra, sempre o mesmo.

(Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Por fim, apenas um dos individuos entrevistados recorreu primeiramente a um neurologista.
Relativamente ao tempo para a realizacdo do diagnostico, todos os individuos referiram que
este foi bastante rapido, sobretudo no caso das mulheres que procuraram e foram
diagnosticadas pelo médico de familia. Geralmente estas mulheres foram diagnosticadas e
medicadas na primeira consulta, assim, e tal como Basilio, Figueira e Nunes (2015)
mencionaram, o fato dos pacientes serem mulheres parece ser um fator preditivo para a

prescricao de psicofarmacos.

(...) ela (médica de clinica geral) falou comigo na primeira consulta, como eu lhe digo
eu passava ld uma hora ao pé dela, acabei por desabafar um pouco, e depois ela viu
que eu ndo estava bem... ndo me sentia bem, e depois o0 meu pai também acabou por
entrar na conversa (...) E ela disse - “Pronto ok, entdo se é assim tens que procurar
ajuda médica, tu estds com uma depressGo”, mas foi logo no inicio que ela me
diagnosticou isto, comecou por me receitar energizantes, para ver se eu espevitava,
coisa que ndo aconteceu, e depois ela entdo partiu para os antidepressivos. (FemO01,

34 anos, casada, engenheira industrial, mestrado, empregada)

Logo na primeira consulta, ele (médico de clinica geral) esteve a falar um bocado
comigo, percebeu como eu estava e receitou logo os antidepressivos e depois
qualquer coisa para a bulimia, para parar de vomitar (...). (Fem06, 36 anos, casada,
técnica de vendas, 12°Ano, empregada)

67



Foi logo na primeira consulta, eu expliquei tudo o que tinha acontecido, ela (médica
de clinica geral) fez-me umas perguntas, mas como ela também jd me conhecia...

(Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

(...) quando ld cheguei os sintomas que eu lhe falei, a maneira como eu me sentia, ela
(médica de clinica geral) disse-me logo que o meu problema que era esse, disse-me
logo - “Estds é com uma depressdo”, e prontos entdo ld me receitou a medicacéo (...).

(Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Nos restantes individuos que recorreram a um psiquiatra, o diagnostico foi igualmente rapido,

porém no que diz respeito a realizacdao do diagndstico e ao acompanhamento, podemos notar

que estes foram bastante diferentes.

(...) fez-me uma série de perguntas, estivemos a conversar, acho que aquilo foi quase
uma manhd@ a conversar, e depois diagnosticou-me a depressdo e medicou-me, e
ainda pbs a hipétese de ser internado. (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)

Na primeira (consulta) disse que estava com uma depressGo, mas so depois nas
proximas consultas é que ela conseguiu, com o estudo dela, ver o nivel da depressdo,
e pronto disse que era grave e que eu nhdo vivia, eu sobrevivia. (Fem11, 30 anos,

solteira, 12°Ano, desempregada)

Ele disse logo que era uma depress@o jd bem avancada, fui logo internada e deu-me a
medicacdo, mas depois, claro, primeiro que acertasse com a medicacéo... (Fem12, 55

anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

2.2.3 Os profissionais de saude
Outra questdo que ressaltou ao longo das entrevistas realizadas foi a perspetiva em relacao

aos profissionais de salde, que na sua maioria foi negativa, e que acabou por levar as pessoas

a desistirem das consultas, muito sobretudo das consultas de psicologia. Isto ocorreu pela

falta de compreensao que diziam sentir por parte dos profissionais; e também pelo fato de,

segundo os proprios entrevistados, as consultas nao os ajudarem efetivamente, e

considerarem que a situacao teria de ser ultrapassada por eles proprios.

68

Eu corri 2 ou 3 psicélogos, mas ndo, ndo me conseguiam ajudar, percebi que
ndo valia a pena... eu expunha os meus problemas, mas ndo sentia beneficio,
ou seja, eu expunha aquilo que estava a sentir, eles faziam-me perguntas
e..., mas eu ndo sentia alivio, ou seja, eu saia de ld tal e qual como entrei
porque era tudo muito impessoal ndo me sentia a vontade, nGo me ajudavam.

(Fem01, 34 anos, casada, engenheira industrial, mestrado, empregada)



(...) ele (neurologista) é uma pessoa completamente... ndo tem sensibilidade
para isso, ndo posso contar com ele, ndo sinto um apoio realmente... nGo
posso contar com ele. Nem compreende, eu acho que ele nem compreende,
acho que ndo. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora universitaria,

licenciatura, reformada)

(...) s6 fui a uma consulta no psicélogo, na minha opinido... nGo serve de
absolutamente nada, na minha opinido. No psiquiatra, basicamente a minha
opiniGo sobre os psiquiatras é muito simples, os psiquiatras prescrevem um
medicamento, um quimico que efetivamente é o que nos ajuda, ndo o médico
em si, 0 médico a mim ndo me ajuda nada, ndo é pelo conselho que ele me dad
- “Tem que sair, tem que fazer, tem fazer isto e aquilo”, o quimico é que me
dda essa vontade ndo é o que o médico me diz, portanto para mim o
importante é o quimico e ndo propriamente o psiquiatra, porque se ndo teria
um psicologo. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao fisica,

licenciatura, empregado)

(...) eu é que deixei de ir a psicéloga porque ao fim ao cabo o psicélogo sou
eu, ndo é? No psicélogo ao fim ao cabo s6 tinhamos mais conversa, as vezes
era mais para distrair, mas ndo sentia realmente ajuda... porque temos de ser
nos proprios também a reagir. (Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de

automovel, 9°ano, reformado)

Apenas alguns individuos tém uma perspetiva positiva em relacdo aos profissionais,
encontrando-se neste caso somente individuos que recorreram e sao acompanhados por
psiquiatras. Isto conduz-nos para a questdo da farmacologizacdo®, isto &, o fato dos
individuos verem cada vez mais nos farmacos uma solucao para os seus problemas, o que os
leva a procurar uma solucao médica (medicamentosa) e rapida para o seu sofrimento. Isto
leva os individuos a tornarem-se mais dependentes da intervencdo da médica, e a nao
considerar as suas proprias capacidades para resolver estes problemas (Augusto, 2016). Neste
sentido, a satisfacdo que os individuos dizem sentir em relacao aos psiquiatras provém do fato
destes receitarem os farmacos. E, provavelmente no sentido inverso, a insatisfacdo com os
psicologos resulta do facto de estes nao receitarem farmacos e se centrarem na psicoterapia,

o que para alguns é entendido apenas como conversa sem efeito pratico.

B farmacologizacao corresponde ao “processo pelo qual condicoes corporais ou comportamentais sao
entendidas como necessitando de tratamento com farmacos por parte dos médicos, pacientes ou
ambos” (Abraham, 2010, in Augusto, 2016, p.214), assim existe uma transformacao de condicoes
humanas em assuntos farmacéuticos de tratamento ou melhoramento (Williams, Gabe e Davis, 2008, in
Augusto, 2015).
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2.2.4 O diagnostico
Por fim, no que respeita aos sentimentos experimentados aquando do diagnostico, e tendo

em conta que o diagndstico € um momento-chave no processo de doenca, os individuos
referiram que geralmente este foi uma surpresa e que nao contavam com esta situacao. Isto
ocorreu por varios motivos, entre os quais a falta de conhecimento da doenca, visto que
alguns individuos foram diagnosticados numa altura em que, segundo os proprios, nao se
comentava tanto a depressao e nao existia um conhecimento tao profundo como acontece

atualmente.

(...) foi uma surpresa, eu ndo sabia, ndo fazia ideia, alids eu sabia muito
pouco sobre o assunto, ndo tinha um conhecimento profundo do que é uma
depressdo, ndo sabia como as pessoas ficavam, na nostalgia que ficavam, na
apatia que ficavam (...). (Fem01, 34 anos, casada, engenheira industrial,

mestrado, empregada)

(...) era novinha também ndo sabia bem o que era uma depressdo, e hd 18
anos atrds ndo se falava tanto, portanto ndo pensava que fosse uma
depressdo, ld estd porque nem se quer se ouvia assim falar muito. (Fem06, 36

anos, casada, técnica de vendas, 12°Ano, empregada)

Eu na altura... pronto também ndo sabia muito bem o que era, até que ele
depois explicasse e... eu sabia que tinha qualquer coisa, porque ndo era
normal como eu estava, eu ndo sabia de todo era que eram problemas de
cabeca... ndo sabia, mas aceitava os internamentos, aceitava a medicacéo,
sempre aceitei bem. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)

Os outros individuos referem que, realmente, e apesar de terem algum conhecimento sobre a
doenca, nao sabiam que poderiam estar a passar por uma depressao e que foram apanhados

completamente de surpresa, tal como se pode verificar:

(...) eu ndo sabia que tinha uma depressdo, ndo fazia ideia, ndo sabia o que
tinha, eu esperava que tinha qualquer coisa, eu sabia que tinha qualquer
coisa, mas ndo fazia ideia que era uma depressdo. (Mas04, 54 anos, casado,

9°Ano, desempregado)

(...) eu quando ele me disse aquilo - “Nervos? Mas porqué?” ... ndo me enervo,
ndo tenho uma vida nada preocupante, tenho uma vida desafogada, bem com
o0 marido sempre, e pronto uma familia organizada, que ndo tinha motivos

para..., pensava eu. Ndo, eu ndo ia a espera, por acaso ndo ia a espera de...
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nem pensava, em depressdo ndo pensava, ndo pensava. (FemQ9, 64 anos,

casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)

Quando fui parar ao hospital com as dores de cabeca ndo esperava... como
trabalhava tanto ndo tinha tempo para pensar nisso, e aquelas dores eu
pensava que era de outra coisa qualquer, ndo dei importdncia. Quando ele
me disse eu foi logo - “Ndo, ndo pode!” mas depois passado um tempo eu
pensei “Pode, tu mal dormes”, mas ld estd, foi preciso uns meses para
perceber as coisas... estive uns meses para aceitar que afinal preciso de
medicacdo. Mas na altura ndo aceitei, quando me deram o primeiro
diagndstico do esgotamento nervoso eu ndo aceitei, ndo tinha ldgica, na
minha cabeca ndo fazia sentido... epd eu sabia que estava sobrecarregada,
tanto que eles disseram, - “Mas vocé anda num estado de ansiedade enorme?”
e eu - “Ndo” - “Mas anda muito stressada?” e eu - “Nao” - “E dorme bem?” -”
Durmo”, eu ndo disse nada por pensei “Ndo, eles ndo me vdo diagnosticar
uma coisa esquisita” entao eu neguei tudo, mas eles diagnosticaram. (Fem11,

30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Os restantes individuos referiram que o diagndstico nao foi surpreendente e que ja estavam a
espera deste, visto que conheciam os sintomas tipicos da doenca e que estavam conscientes

quanto ao seu estado emocional, tal como podemos verificar:

Eu sabia que estava com depressdo... ndo foi nada inesperado, eu jd sabia que
estava assim, os sintomas eram todos esses e eu sabia bem, até por
conhecimentos académicos, sabia bem que estava assim, que era isso que me
estava a acontecer. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora universitaria,

licenciatura, reformada)

(...) caiu-me natural, jd estava a espera, nunca disse que ndo... foi uma coisa
que jd estava a espera, nGdo me apanhou de surpresa pronto, também jd
conhecia o que era uma depressdo por causa da minha mde e da minha irma

(...). (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

(...) eu jd sentia que andava com depressdo, eu sentia-me deprimido... ndo foi
inesperado estas coisas, pelo menos para mim, ndo surgiram de repente, ndo
é? Ndo veio a depress@o assim de repetente... aquilo foi pouco a pouco, uma
pessoa foi-se sentindo mais em baixo, cada vez mais em baixo, até que...

(Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de automdvel, 9°ano, reformado)
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E importante ainda salientar que em varios discursos os individuos se referem a doenca, numa
terminologia claramente leiga, tal como: nervos, doenca dos nervos ou problemas de cabeca
(Alves, 2010).

2.3 A vivéncia e experiéncia da depressao
Neste ponto analisam-se a experiéncia e os sentimentos dos individuos na sua vivéncia da

doenca, bem como as diferencas de género na forma como os individuos experimentam a
depressao. Discute-se ainda 0 modo como a doenca produz mudancas no self, nos percursos

de vida, nas relacoes sociais e redes de sociabilidade.

2.3.1 Sentimentos/emocoes
Quanto a experiéncia da depressdo, é constatado em todos os individuos entrevistados um

desinteresse generalizado e uma desmotivacao para realizar atividades e usufruir tempos de

lazer, o que causa um enorme sofrimento nos individuos, tal como os proprios referiram:

(...) tira-me a vontade de fazer coisas, de fazer coisas até do meu dia-a-dia normal,
como fazer as minhas atividades, de ir onde eu gostava de ir, por exemplo fazer
pintura, eu gostava de pintar, e agora ndo me apetece... e outras coisas assim do
género que eu gostava de fazer e que me davam prazer e que passei a perder o
interesse, agora as vezes nem ler ja me apetece. E tenho pena, tenho muita pena, de
algumas coisas que fazia e que agora tenho dificuldade em fazer, e em me ocupar...
eu propria sinto essa limitacao, e essa limitacdo é dolorosa... é dolorosa a limitagdo
de saber que ndo tenho vontade, que nGo me apetece... as depressées causam muito
sofrimento, as pessoas ndo fazem ideia o sofrimento que é realmente os sintomas da
depressdo, é um sofrimento e angustia muito grande. (Fem02, 72 anos, divorciada,

professora universitaria, licenciatura, reformada)

(...) perdi a vontade de fazer as coisas que eu fazia, coisas que fazia com todo o gosto
e que neste momento eu deixei de ter vontade... deixei de ter vontade de fazer
coisas bdsicas como sair, socializar com as pessoas, de falar com as pessoas. Ndo
tenho vontade em sair de casa, de passear... de fazer a minha rotina, ld estd, as
coisas que eu antes gostava de fazer e me dava prazer em fazer, como estar com os

amigos, ir ao cinema, sair. (FemO03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

(...) tristeza e ndo ter gosto por nada, esses sdo os dois sentimentos maiores,
portanto, no fundo, ndo se vive, sobrevive-se, depois tudo custa a fazer, lavar os
dentes custa, tomar banho custa, ir as compras custa, custa tudo... nGo me apetece
fazer nada, nem desporto... é ndo ter gosto por nada, pela vida, por nada e tudo
custa a fazer, portanto s6 queremos estar isolados, deitados, sem preocupacdo
nenhuma, sem querer fazer nada. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao

fisica, licenciatura, empregado)
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A depressao demostrou ser profundamente incapacitante, para os individuos, tendo estes
referido que esta leva a existéncia de um cansaco constante e uma permanente tristeza, bem

como um desinteresse em socializar, o que se traduz no isolamento dos individuos.

(...) eu durmo bem gracas a deus durmo bem, mas de manhd para me levantar tenho
uma incapacidade, sinto-me... quando penso que vou enfrentar um novo dia sinto uma
vontade de ficar na cama, de ndo me levantar, de nGo me mexer... é uma dificuldade
enorme em sair da cama e iniciar um novo dia, s6 me apetece ficar sossegada e de
olhos fechados. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora universitaria, licenciatura,

reformada)

(...) as vezes estava aqui, vinha tentar fazer o almoc¢o ou o jantar, mas de momento
para o outro sentia que tinha de ir um bocado deitar-me, fechar as portas todas e
chorar a minha vontade, tinha que ir (..). SO me apetecia ficar na cama e que
ninguém me visse, era isso, ndo tinha fome nem sede... as vezes iam-me chamar para
comer - “Olhem deixem-me estar que eu quero estar sozinha e sossegada, s6 quero
estar descansada” ... tinha de estar as escuras, e ali assim, tapava a cabeca onde néo
visse nem ouvisse ninguém, era como eu me sentia mais aliviada. (Fem10, 59anos,

casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Ha dias que ndo me consigo levantar, é muito complicado, agora tento combater isso,
mas antes eu passava os dias deitada sem querer estar nem falar com ninguém (...)
Ah, banhos era para esquecer, eu passava uma semana sem tomar banho, ndo me
apetecia, ndo me apetecia fazer nada, nGo me apetecia comer, nG@o me apetecia
tomar banho... Contas? Estive trés meses sem pagar a renda e nGo era que me faltasse
o dinheiro é que ndo me apetecia, s6 o fato de saber que tinha de ir ter com o
senhorio ou ter de ir ao multibanco. Comida que se estragava porque eu ndo me
apetecia fazer nada, coisas banais, imagine um dia cheguei a casa tinha a luz
cortada, sabe o que aconteceu? Ndo me apetecia abrir as cartas, e entdo néo vi o

aviso. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

(...) a minha depresséo é terrivel, nGo se sabe por que ponta se hd de pegar. Estou
quase sempre com internamentos, tenho tido muitas recaidas durante estes anos
todos... ainda agora ld estive por tentativa de suicidio, depois dd-me assim para fazer
estas coisas... chego a pontos de nem saber quem sou, nem consigo comer, ndo tenho
forca nem para andar, nem para comer, nem para tomar banho, tém que me dar
banho, tém que me fazer isso tudo. (...) eu chego mesmo a pontos de me desorientar
e descontrolar completamente, ndo sei onde vou, onde estou, nem o que estou a

fazer (...). (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)
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Nesta vivéncia ao longo do processo de depressdao, e no que diz respeito aos sentimentos
expressados, denota-se uma constante referéncia, mais ou menos explicita, ao sofrimento
que a doenca provoca. Estes sentimentos mencionados mostraram-se, de forma geral, muito
semelhantes entre todos os individuos entrevistados. Contudo, a experiéncia do sofrimento
psiquico é construida socialmente, isto é, a vivéncia do mal-estar, que parece ser
profundamente individual, revela normalidades que sao moldadas pela configuracao social,
logo, as configuracoes das masculinidades e feminilidades conduzem a diferentes formas de
experimentar e viver este sofrimento (Santos, 2009). Assim, quando se analisam as
preocupacoes que assolam os individuos no decurso da doenca, esta analise revela diferencas
de género bastante significativas, especialmente no que diz respeito ao desempenho dos
papéis sociais e das funcdes que sdo atribuidas aos individuos. E importante assinalar que,
nestas doencas, a manutencao dos deveres sociais assume um importante relevo, pois a
doenca prolonga-se, pelo que ndo pode ser entendida como uma interrupcao temporaria do

desempenho dos papéis, tal como ocorre nas doencas agudas (Neto e Alves, 2012).

Assim, e comecando pela experiéncia feminina, esta é marcada por uma grande preocupacao
e angustia pelo cuidado com os outros, tais como pais, filhos e maridos, o que revela as
diferentes identidades sociais atribuidas a homens e mulheres. Portanto, e em conformidade
com os papéis de género femininos (esposa, mae, cuidadora), a experiéncia da mulher é
marcada pela preocupacao com o cuidado com os outros, sobretudo com os filhos, o que lhes
provoca um grande sofrimento e angustia devido a sua incapacidade e/ou falta de motivacao
para o fazer, levando a que as mulheres se culpem muitas vezes por nao terem conseguido
cumprir o socialmente esperado da forma como desejavam. Esta questdo tinha ja sido
apontado por Zanello (2010) como uma das caracteristicas e preocupacdes associadas a

depressao feminina.

(...) e digo-lhe mesmo, foi muita coisa no fato dos meus filhos serem pequenos,
porque se fossem maiores eu se calhar desinteressava-me mesmo de muita coisa.... Eu
disse mesmo para a médica - “Oh doutora, eu ndo quero ficar maluca da cabeca, eu
tenho dois filhos para criar”. (...) depois havia de dar mais atenc@o aos filhos e ndo o
dava, depois era assim, eu queria fazer as coisas, mas eles também precisavam de
um bocadinho de apoio e eu esse apoio nunca lhes o dei porque ndo tinha tempo... por
isso é que talvez o meu filho é assim mais rebelde, porque eu deixei um bocado

talvez mais a mercé... (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

E o meu filho, ele obriga-me a levantar da cama porque eu passo os dias todos
fechados naquela casa, o que me obriga a sair é o meu filho, e ds vezes eu sinto-me
mal por ele ndo sair mais... olhe ontem, por exemplo, nem vimos a luz do dia, nem
anteontem... eu isolo-me de uma maneira... a noite é que vamos ao parque, ai eu
obrigo-me a sair de casa, porque eu digo-lhe eu ndo me apetece sair nem ver

pessoas... (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)
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Os meus filhos eram todos pequenos, eu estive 10 anos internada numa clinica, enté@o
os garotos passaram muito tempo s6 com o pai... era uma preocupacdo para mim...
uma preocupac@o enorme, enorme... embora eles fossem ld nos fins-de-semana, mas
pronto... trés filhos pequenos... depois era o meu marido, tomar conta deles e
trabalhar, foi dificil, foi muito dificil.. e agora hd momentos que também sdo

terriveis (choro)... (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Outro aspeto que causa uma grande preocupacao e sofrimento nas mulheres sao as tarefas
domésticas, também elas conotadas como sendo tipicamente femininas, pela falta de
motivacao e/ou incapacidade que a depressao provoca para realizar este trabalho, tal como é

possivel ver nos discursos seguintes:

Sempre fui assim, mesmo quando vivia com os meus pais, gostava de ter tudo limpo e
organizado, e desde sempre que fui habituada a fazer as tarefas dentro de casa, e
claro que neste momento tenho pouca disposicdGo para as realizar, e isso para mim é
uma preocupacdo porque eu sempre gostei de ter a casa organizada, e agora tenho
dificuldades porque realmente ndo me apetece. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante,
12°Ano)

(...) saber que tinha que fazer estas coisas e ndo me sentia com forca nem com
vontade e sabia que tinha que as fazer... opd sentia-me mal, depois sabia que tinha as
roupas para arranjar, tinha comida para fazer, tinha tudo, sentia-me mal se visse as
coisas por fazer, mas também ndo tinha forca para as fazer... ndo tinha forca, ndo
conseguia, eu sabia que era necessdrio faze-las, mas ndo conseguia. (Fem10, 59anos,

casada, domeéstica, 4°Ano, desempregada)

A mim o que me preocupa é ndo fazer as coisas, ndo ter mesmo vontade de fazer as
coisas em casa, nem comer, depois eles chegam a noite e ndo hd nada para comer,
vem-me essa preocupac@o, mas é incontroldvel. Quando eu sou internada, é sempre...
essa fica sempre, o primeiro dia que eu entro vou toda baralhada, nem sei tdo pouco
onde estou..., mas depois passa a noite que eu comeco a pensar e... penso muita vez,
eles (marido e filho) ficam sozinhos, é um transtorno... ndo estou ld para os ajudar.

(Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

No processo de recuperacao, estas mulheres tém de lidar com as emocoes e os sentimentos
negativos que a doenca causa, mas tém também que lidar com as expectativas sociais que
internalizaram profundamente, sendo que a sua incapacidade para as cumprir lhes causa um
sofrimento adicional, com o qual tém de lidar durante o seu processo de gestao da doenca, o
que claramente nao se verificou no caso dos homens. Apesar disto, foi notado que na sua
maioria, as mulheres, mesmo doentes, continuavam a assegurar grande parte do cuidado com

os filhos e com as tarefas domésticas. Tal como apontado por Santos (2009), a tarefa do

75



cuidado é socialmente atribuida a mulher que, mesmo doente, ndo escapa a esta prescriciao

social.

Relativamente a experiéncia masculina, foi notorio que as preocupacodes e o sofrimento dos
homens sao muito diferentes das inquietacdes das mulheres, sendo que neles estas estao
maioritariamente relacionadas com o mundo do trabalho, com o julgamento do seu
desempenho profissional e com a incapacidade para trabalhar, o que corresponde ao papel

socialmente esperado dos homens.

(...) isso @ mim ndo me incomoda (relativamente as tarefas domésticas), quanto estou
assim em baixo faco o minimo dos minimos, ndo tenho vontade, nem de fazer de
comida nem nada... a parte profissional é que é sempre complicada para mim, o medo
de falhar perante os outros porque a minha profissGo é muito especifica e tenho
medo do julgamento, de falhar, de ndo fazer um bom trabalho e pronto essa parte ai
preocupa-me muito quando estou assim, quando ndo estou, nGo me preocupa tanto
porque sei que sou bom profissional. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao

fisica, licenciatura, empregado)

Sentia-me incapacitado, ter de deixar de trabalhar por causa dos problemas... senti-
me incapacitado para trabalhar e pronto, uma pessoa quando estd assim... fica
deprimido porque uma pessoa querer fazer as coisas e ndo poder..., mas depois fui-
me acostumando com isso, sabia que ndo podia trabalhar. (Mas08, 69 anos, vilvo,

empregado de pecas de automovel, 9°ano, reformado)

Outra preocupacao que ressaltou no discurso masculino, que nao foi encontrada no discurso
das mulheres, foi a parte sexual e as consequéncias que a depressao traz nesta area, o que

representa uma preocupacao para os homens, tal como podemos ver:

(...) eu cheguei a perder o apetite sexual... ndo tinha. (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)

(...) a parte sexual que é muito preocupante para muita gente porque dizem que nos
homens os antidepressivos causam impoténcia, a mim nunca me causou nada,
obviamente que o que me faz é... tenho mais dificuldade em ejacular, sim isso é
verdade..., mas isso a mim nunca se manifestou, mas essa parte é muito preocupante

(...). (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

A incapacidade para cumprir o papel social de género como provedor da familia, a
preocupacdo com o mundo do trabalho e com a sexualidade ja tinham sido apontadas como
uma das preocupacdes recorrentemente identificadas por homens com depressao,

nomeadamente por Immerman e Mackey (2003) e Santos (2009).
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E ainda importante referir que nos discursos masculinos ndo foi referido qualquer tipo de
preocupacao com tarefas relacionadas com a casa ou cuidados familiares, exceto a
preocupacdo com o papel de provedor da familia. Embora um dos entrevistados tenha feito
referéncia as tarefas domésticas, relativiza completamente a necessidade de as levar a cabo
de uma forma exigente, dizendo que faz os minimos, o que nao tem qualquer importancia
para ele. Ja as mulheres, sofrem bastante por ndo conseguir corresponder a um padrao de
desempenho das tarefas domésticas, que provavelmente se impuseram a si proprias, o ter
sempre tudo “arrumado e limpo”, dando a entender que algo na sua identidade de maes e

esposas é posto em causa quando esse padrao nao é mantido.

2.3.2 Mudancas no self e nos percursos de vida
A depressao produz uma série de consequéncias no self dos individuos e na sua vida. Tal como

referem Neto e Alves (2012), a vivéncia do sofrimento e o diagnostico tém impactos sociais
com repercussdes nos percursos de vida e que se alargam até a identidade dos individuos.
Relativamente ao self, os individuos referiram que com o surgimento da depressdo mudaram
bastante, bem como os seus interesses, € que nao se reconhecem e identificam com este
novo EU, construido em torno do sofrimento. Isto ocorre visto que o diagnostico, bem como a
propria doenca, desencadeia processos estigmatizantes que produzem enormes consequéncias

identitarias e sociais (Neto e Alves, 2012, p.115).

Neste sentido, a depressdo conduziu a uma rotura biografica?®, pois estes eventos psiquicos
colidem com o seu self, levando a uma reconstrucdo identitaria, e agindo como fatores que
limitam a interacdo social dos individuos (Kelly e Field, 1996 in Williams, 2000). Entdo, as
estruturas da vida quotidiana dos individuos sao profundamente abaladas, e é neste sentido
que Bury (1982, in Williams, 2000) conceitualiza as doencas cronicas como um "tipo de
experiéncia disruptiva” (Williams, 2000). Assim, a depressao traz consequéncias identitarias,

tal como podemos notar nos discursos abaixo:

(...) eu ndo era assim, eu era uma pessoa alegre, cheia de atividades, cheia de genica
e deixei de ter essa genica... também a idade, a idade também contribui muito, mas
antes de eu ficar com esta depressdo eu fazia tudo normal, sentia-me bem, fazia
tudo normalmente, cuidava da minha filha, cuidava das coisas da casa, fiz sempre
formacdo universitdria juntamente com a minha profissdo... e fazia isso tudo, e tudo
corria bem, tudo estava bem, depois é que comecei a ter dificuldades quando esta
depressd@o apareceu na minha vida, os interesses passaram a ser diferentes. (Fem02,

72 anos, divorciada, professora universitaria, licenciatura, reformada)

26 A rotura biografica diz respeito a quebra dos pressupostos que os individuos assumem sobre os seus
corpos, o self e o mundo, e em grande parte ocorre com o surgimento de doencas cronicas (Williams,
2000).
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Eu digo-lhe eu estou muito diferente, ndo tem nada a ver de como era dantes...
custa-me a viver assim, eu ndo gosto de estar assim, é o que lhe digo, eu agora estou
bem, a seguir jd ndo estou, eu até pensava que era bipolar porque eu estava bem, no
fim de um bocado jd estava mal e a gritar. Preciso de estabilidade, quero estar com
outras pessoas a vontade, quero sair a noite, quero ser o que era e o que ndo
sou...isto destruiu-me, e os meus amigos que estdo do meu lado, eles dizem que ndo
me conhecem, que eu ndo sou a mesma pessoa, e eu tenho nocdo disso... nd@o sou a
mesma pessoa, ndo tem nada a ver. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano,

desempregada)

Para além das consequéncias profundas no modo como os individuos se veem e julgam, estas
tém também repercussoes na forma como consideram que os outros os veem (Bury, 1988, in
Williams, 2000). A forma como os outros os veem pode ser interiorizada pelos proprios
individuos. Assim, o facto de as outras pessoas julgarem que eles tém problemas de cabeca e
que sao malucos, nao considerando a depressao como uma doenca, acaba por ser

interiorizado pelos doentes, havendo mesmo quem ache que se calhar até é.

A familia diz que eu sou maluca, o resto das pessoas que ndo se ddo comigo dizem
que eu sou maluca, pronto... se calhar até sou... (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano,

desempregada)

Apesar destas mudancas, maioritariamente identificadas pelos individuos como negativas,
algumas pessoas identificam mudancas positivas no self, num processo semelhante ao
relatado por Williams (2000), que adianta a ideia de que a rotura biografica nao tem

necessariamente que implicar mudancas avaliadas negativamente.

As mudancas é que eu agora acho que estou mais desprendida, jd me preocupei mais,
agora ndo... parece que tenho assim um coracdo mais desprendido. Fiquei mais
desprendida e mais aberta para falar nas coisas, enquanto eu guardava as coisas tudo
para mim, eu mudei, eu sei que mudei porque agora hd certas coisas, mesmo
palavras que me saem, coisas que eu nunca dizia. Sinto-me melhor comigo propria
porque ndo guardo, ndo me calo.. (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano,

empregada)

Para além das mudancas no self, sdo notorias igualmente, e tal como também mencionado
por Williams (2000), mudancas na vida e no percurso de vida dos individuos, visto que a
doenca traz consequéncias e repercussoes praticas para os individuos. Nomeadamente na
dificuldade no que diz respeito ao desempenho das atividades diarias e na sua relacdo com os

outros, tal como podemos ver pelos discursos seguintes:
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(...) toda esta ansiedade, todo este stress, todo este medo estd a condicionar-me a eu
poder viver o meu dia-a-dia em paz, e isso tem-se evidenciado na minha saude, jd
nédo consigo dormir a noite, ndo consigo estar bem emocional e psicologicamente,
choro compulsivamente, tenho tido enjoos frequentes, dores de cabeca constantes e
isso estd a prejudicar-me ndo s6 na minha vida social, mas também na minha vida
académica... tém sido tempos muito dificeis para mim {(...). (Fem03, 22 anos, solteira,

estudante, 12°Ano)

Fiquei logo de baixa a partir da primeira consulta que fui ao médico, -“Pelo menos
um més”, disse ela, de um més passou para um ano e dois meses... foi muito dificil,
porque com a medicacdo eu tive alturas que... a andar na rua parecia um zombie,
estava como se fosse drogado. Eu ia morrendo atropelado aqui em cima porque passei
no semdforo vermelho para pebes, alids eu fui aconselhado a nédo conduzir, eu andei
meia duzia de meses que ndo conduzia por causa da medicacdo, porque eu de um
momento para o outro alterava-me, ficava alterado (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)

(...) naturalmente senti mudancas em mim porque tenho de lidar com esse tipo de
sintomas de vez em quando... vou tendo recaidas ndo t@o profundas como jad tive
algumas, mas sim, volta e meia tenho recaidas, e tenho de tomar constantemente os
antidepressivos, jd fiz interrupcées, mas ndo é a melhor op¢cdo para mim, jd me
apercebi disso. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura,

empregado)

Sentia-me mais tranquila, ja comia, que eu nem comia... do nada engordei 11 quilos,
hoje pesei-me e disse - “Ei, 11 quilos”, veja s6, os medicamentos também engordam,

é assim. (FemQ9, 64 anos, casada, chefe de secretaria, 12°ano, reformada)

Uma das mudancas, que nao poderia deixar de ser referida, esta relacionada com o mundo do
trabalho, a participacao no mercado de trabalho e o desempenho de uma profissao, visto que
em grande medida todas estas dimensoes estao relacionadas com a construcao e manutencao
de uma identidade adulta. Assim, o surgimento dos sintomas depressivos e a depressao
demostraram ter um grande impacto neste parametro da vida, que ocupa uma boa parte das

rotinas quotidianas da vida adulta.

Os individuos entrevistados mencionam a falta de motivacao, concentracdo e de memodria, a
diminuicdo da produtividade e a pressdao que dizem sentir quer por parte deles proprios, quer
por parte das entidades patronais, quer dos colegas de trabalho. Entao, a depressao
incapacita os individuos para desempenharem as suas tarefas profissionais de acordo com as
expectativas (suas e da entidade patronal), o que claramente tem repercussées no

julgamento que os outros fazem de si, mas também no julgamento que fazem de si préprios.
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Sendo que esta incapacidade face ao trabalho é resultado do sofrimento, mas também da

propria medicacao.

(...) curiosamente dava aulas na mesma, que é uma coisa muito engracada, ai
mantinha toda aquela parte do profissionalismo, nunca tive queixas dos pais, nem de
ninguém, mas depois nds ndo fazemos as coisas... e ent@o ao estarmos assim até
podemos ir trabalhar, fazer o minimo dar a aulinha, mas depois nGo nos apetece
fazer mais nada, nem fazer trabalho de direcGo de turma, nem... e depois tudo
acumula e se ndo estd nada feito é um problema, é um fiasco e portanto isso é uma
pressdo porque ndo nos apetece trabalhar, entéo todos os dias hd coisas a acumular e
hd uma pressGo que aumenta dentro de nés. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de

educacao fisica, licenciatura, empregado)

No trabalho afetou, porque outra coisa que tive foi perda de memdria, e foi ai que
me afetou porque eu esquecia-me de ir trabalhar, esquecia-me porque era um
trabalho rotativo, ent@o eu misturava tudo, ou esquecia-me do cartdo, esquecia-me
da farda, dos codigo para pér na balanca para pesar o peixe... a minha produtividade
baixou, eu ndo conseguia fazer tudo e a minha chefe comecou a cair de cima de mim
- “Ela ndo faz, ela ndo trabalha!”, depois ela tanto reclamou comigo, tanto gritou
comigo e eu so chorava porque eu pensava “Eu ndo consigo” porque eu queria
morrer.. mas pronto, ndo foi aceite. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano,

desempregada)

(...) uma altura em que estive melhor, eu tinha tirado o curso de estética, e olhe
como estive melhor o psiquiatra disse - “Pode exercer, jd estd apta, sabe bem o que
estd a fazer e ndo hd problema” depois tive ai uns dois anos a trabalhar. Mas depois
comecei a preocupar-me, ld estd, as pessoas contavam-me muitas coisas e eu comecei
a vir para casa e jd so pensava nisso, comecei a andar baralhada. Fui ao médico e ele
disse - “Tu assim ndo podes trabalhar e estares a mexer em ceras quentes, a mexer
nisto e naquilo, e a trabalhar com o publico, ndo pode ser. Eu aconselho-te a
fechares porque tu jd ndo estds em condicbes”, e depois fechei e nunca mais
trabalhei. Foi um grande desgosto, porque eu s o ter que sair todos os dias de casa,
e o conviver com pessoas..., mas também sabia e compreendia que néo podia ser, ndo
é? Podia muito bem queimar uma pessoa... ele fez-me ver a realidade e, depois era
ainda mais chato o problema. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)
2.3.3 Relacées sociais e redes de apoio

As relacdes sociais sao uma dimensao da vida que geralmente sofre uma grande alteracao com

o instalar da depressao, sendo que esta mudanca pode ocorrer tanto por parte do individuo
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diagnosticado, como por parte das pessoas que se encontram a sua volta. Este isolamento e

mudanca nas relacdes causa ainda um maior sofrimento nos individuos.

2.3.3.1 Relacoes familiares

Quanto as relacoes familiares, apos o diagndstico da doenca, alguns individuos entrevistados
referem que esta noticia nao foi valorizada pelos familiares mais proximos, nao tendo
recebido uma ajuda efetiva da sua parte. Assim, nas entrevistas transparece esta falta de
compreensao da doenca, visto que esta ndao € uma doenca visivel no fisico dos individuos,
portanto ndo é passivel de ser demostrada aos outros, conduzindo os individuos a um
sentimento de desvalorizacao do seu sofrimento. Esta questao foi igualmente verificada no

estudo realizado por Neto e Alves (2012).

(...) é como eu digo, os familiares, como a maior parte nunca passou por uma
depressdo, ndo sabem o que é, portanto reagem com alguma indiferenca... e com
forca - “Tens que ter forca e tal, vai, forca ai”, mas sim, reagem com alguma
indiferenca porque ndo é uma doenca que se veja assim no fisico e nem nada disso,
portanto desvalorizam, porque ndo sabem o que ela provoca em termos emocionais e
fisicos e também porque nos tira a vontade de tudo. (Mas05, 43 anos, solteiro,

professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

(...) eu acho que ele (marido) ndo sabe lidar com estas situacées... ndo me deixou, isso
ndo... s6 que pronto, depois as coisas foram passando, eu ndo desabafava muito com
ele porque eu falava com ele e ele ndo tinha resposta... pronto, nGo houve assim

grande manifestacdo (...). (FemO07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

Noutros discursos, € notorio que a depressdo nao foi compreendida nem aceite pelos
familiares, o que causa um sofrimento adicional nos individuos, tal como é visivel nestes

discursos:

Dentro do meu agregado familiar tive imensa ajuda da parte do meu pai, mas a
minha mde jd ndo, era completamente diferente, a minha mde via-me assim
comecava a ralhar comigo a dizer que eu tinha tudo em casa, que ela me dava roupa
lavada, cama e casa, e que tinha tudo o que eu queria, e porque é que eu estava a
chorar, e que ndo tinha razdo nenhuma para estar assim. Pronto, comecava a ralhar
comigo e so piorava, eu sentia-me ainda pior... so piorava. (Fem01, 34 anos, casada,

engenheira industrial, mestrado, empregada)

(...) a minha mde ndo entendia e dizia - “Estds sempre a dormir, ndo fazes nada!
Estds sempre a gritar, estds sempre a reclamar!”, a minha mde passava-se comigo,
mesmo sabendo o problema que eu tinha, as pessoas ndo estdo preparadas para isso.

Epd eu digo-lhe eu deixei de falar para a minha familia, e ndo me dou quase com
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ninguém porque eles ndo me entendiam, dizem que eram coisas da minha cabeca, e
que ndo tinha depressdo nenhuma... a minha depressdo ndo foi aceite, nem é, porque
eu sou a maluquinha. A familia diz que eu sou maluca, o resto das pessoas que ndo se
ddo comigo dizem que eu sou maluca, pronto... se calhar até sou... mas eu acho que
ndo sdo coisas da minha cabeca, acho que ndo entendem a minha dor, ndo entendem
0 meu estado de stress, ndo entendem nada e entdo decidi afastar-me. Por exemplo,
eu fui muitas vezes para a praia no ano passado, e a minha familia dizia - “Tu
andavas sempre a passear”, andava, mas quem é que sabe o que ia aqui dentro?

(Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

(...) quer dizer eu primeiro para ter muito um apoio, ndo tive... ndo aceitavam...
diziam-me - “Problemas de cabeca ndo é doenca”, mas isso ainda hoje passado este
tempo todo o meu marido ndo aceita... ainda hoje. Jd houve uma altura em que eu
fui internada, e uma psiquiatra mandou-o chamar, falou com ele e tudo, mas... ndo
aceita, sabe que eu que estou mal e diz - “Telefona-lhe ld (psiquiatra) a ver se te
atende e tal”, mas... ele diz - “Depressdo ndo é doenca, as pessoas s6 estGdo mal da
cabeca porque querem” e diz-me assim estas coisas, ainda hoje é assim. Pronto, em
principio é sempre muito chato porque ouve-se - “Tu és maluca. Tu ndo estds boa da
cabeca”, ouve-se muita vez isso, enfim, depois... olhe vai-se ouvindo, eu também jd

estou habituada. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Porém, a maioria dos individuos referiram que sempre sentiram o apoio familiar e uma maior

preocupacao por parte da familia apds o surgimento e o diagnostico da doenca.

(...) sempre me apoiaram... deram-me muito apoio, das vezes tratavam-me como um
bebé... os meus filhos é que eram os meus pais, eles cuidaram muito de mim, estavam
sempre muito preocupados, tratavam-me como um bebé, tanto que ainda agora digo
- “Epd deixem-se ld disso, isso jd passou... isso & para esquecer”. (Mas04, 54 anos,

casado, 9°Ano, desempregado)

(...) ao fim ao cabo, o que eles queriam é que eu me tratasse mais nada... eles até me
tratavam muito bem, cada vez me tratavam melhor, pronto sabiam as minhas
condicbes, ndo é? Incitavam-me a que eu fosse a dar uma volta e tudo, que me
distraisse, para caminhar, mas eu sentia-me... era a tal coisa s6 estava bem ali... em

casa. (Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de automoével, 9°ano, reformado)

2.3.3.2 Relacdes de amizade e no trabalho

Quanto as relacoes de amizade e as relacdes em contexto de trabalho, o que se verificou, na

grande maioria dos individuos entrevistados, foi o isolamento. Este isolamento ocorreu,

sobretudo, por iniciativa dos individuos com depressao, que se submetem a um afastamento

dos outros, o que diminui as suas redes de sociabilidade.
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(...) foquei-me naquilo... nGo conseguia tirar o meu pensamento daquilo, era sé coisas
que me faziam mal, eu isolei-me completamente, ndo queria sair, ndo queria ir a
jantares nem almocgos de familia, nGo queria sair com os amigos, ndo queria ir beber
um café, ndo queria fazer nada, s6 queria estar em casa sozinha. (Fem01, 34 anos,

casada, engenheira industrial, mestrado, empregada)

(...) tenho tendéncia a isolar-me, a interiorizar essa depressGo e essa angustia e
pouco falo... as vezes com as pessoas mais amigas falo do assunto, mas ndo sou assim
pessoa de falar muito disto... sinto-me muito sozinha, tenho dias em que me sinto
muito sozinha. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora universitaria, licenciatura,

reformada)

Era mesmo a relacdo com as pessoas, uma pessoa ndo se sentia a vontade e entao
tentava retrair-me, estar mais em casa, pronto... ndo conviver com as outras
pessoas...porque ndo tinha vontade, era capaz de ir até ao café tomar o cafezito e
vir-me embora... ndo tinha vontade de falar com ninguém. (Mas08, 69 anos, vilvo,

empregado de pecas de automdvel, 9°ano, reformado)

(...) ndo queria estar com ninguém, gostava de estava de estar sozinha, gostava de
estar sozinha e deitava-me, fechava a porta do quarto, tudo ds escuras era assim que

eu me sentia bem... (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Contudo, também se encontraram casos em que ocorreram os dois processos em simultaneo,
ou seja, em que se deu um afastamento e isolamento da pessoa com depressao, mas também
foi notado o afastamento e falta de compreensao por parte das pessoas mais proximas e dos

amigos, tal como é percetivel neste discurso:

(...) 0s meus amigos ndo conseguiam lidar com isso - “Estd sempre a chorar, estd
sempre a ligar, é sempre o mesmo”, diziam que eu era maluca, que gritava e que ndo
sabia estar, entdo decidi “Ok, ndo vou dizer mais nada”, e também nunca mais
ninguém me disse nada e acabou assim... decidi ndo procurar mais ninguém e eles
também deixaram de procurar... portanto ndo falo com ninguém, ndo me dou com
ninguém... os meus amigos largaram-me, td bem que o meu estado podia ndo ser o
melhor... mas eu tinha muita gente a minha volta, ndo sei onde é que estdo. Mesmo
no trabalho, por exemplo, eu no trabalho tive de contar, mas ld também fui
repreendida do tipo - “Tu estds aqui é para trabalhar” pronto era assim... ninguém
queria saber como é que eu estava, até mesmo quando eu disse que o meu pai estava
a morrer disseram-me - “A tua vida fica ld fora, tu aqui estds é para trabalhar”.

(Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)
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Somente dois dos individuos entrevistados referiram que as relagdes de amizade se
mantiveram apds o surgimento da depressao, e que sentiram um bom apoio por parte dos
amigos. Por fim, trés dos entrevistados, referiram que optaram por nao contar aos amigos e

conhecidos:

Os meus amigos praticamente foram capazes de nem se aperceber muito... sabiam
que eu andava com o problema cardiaco, mas pronto ndo notavam que eu andava
deprimido. Dos amigos... isto é a tal coisa, os amigos muitas vezes ouvem as pessoas e
s@o capazes de ouvir e ver as pessoas, mas a partir dai ndo ligam, ndo é? Ndo sentia
apoio... ndo, ndo sentia porque os amigos ndo notavam que eu tinha depressdo, nem
eu dava a perceber, ndo é? (Mas08, 69 anos, vilvo, empregado de pecas de

automovel, 9°ano, reformado)

Isto esta claramente relacionado com a construcdo social em torno das doencas mentais, e
com o estigma ainda associado a estas doencas, que leva a que os individuos ndo sejam
compreendidos pelos outros ou a esconderem a sua condicao, tornando-se esta uma doenca
“mascarada”, sobretudo entre os homens. A tematica da construcao social da doenca e do

estigma sera retomada adiante de modo mais alargado.

Relativamente ao suporte e apoio social, e como ja referimos, estes sao fatores que
influenciam a capacidade dos individuos para lidarem com os acontecimentos de vida e com o
stress (Sprock e Yode, 1997; Simon, 2014). Assim, tal como amplamente mencionado na
diversa bibliografia sobre sallde mental, quanto maior é a rede de apoio e o suporte social
que os individuos tém, menor é o risco de estes desenvolverem transtornos mentais; isto €,
fortes redes de apoio tém um efeito protetor sobre a salilde mental dos individuos (Immerman
e Mackey, 2003; Patel e Kleinman, 2003; WHO, 2003; WHO e CGF, 2014).

Para além destas redes de apoio serem significantes no surgimento da depressao, estas sdo
identificadas pelos individuos como igualmente essenciais no decurso da doenca e no apoio
para a ultrapassar. Nas entrevistas realizadas, os individuos referiram que falam e desabafam
com familiares, amigos, médicos e com deus. A maioria dos individuos refere que sentiu apoio
sobretudo por parte dos familiares mais proximos, entre os quais: conjugues, filhos, pais,

irmaos e tios, e também um apoio dos amigos mais chegados.

(...) 0 meu pai foi o meu psicélogo, ele chegava a casa sentava-se ao pé de mim e
ficava ali a ouvir-me mesmo que eu repetisse as coisas 100 vezes, e depois tens que
ter uma pessoa todos os dias que diga - “Vad tens que ter forca, ndo te podes deixar
estar ai sentada na cama, tens que sair e fazer outras coisas, ndo te podes deixar
estar ai nessa estagnacdo”. E foi isso que o meu pai fez, e na altura ndo tinha quase

ninguém que fizesse isto por mim, e foi assim que eu consegui superar, na altura ele
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foi o meu melhor amigo. (FemO01, 34 anos, casada, engenheira industrial, mestrado,

empregada)

Nessa altura ndo encontrava sentido nenhum na vida... alids a forca foi da familia, da
familia e dos médicos... eles apoiaram-me muito, muito... se ndo fosse a minha
mulher e os meus filhos ndo sei... alids eu tive uma situacdo que eu... ia para me
mandar do 6° andar para baixo (choro)... estavam ld os meus filhos e foram eles que

me socorreram. (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano, desempregado)

(...) falo com os meus amigos mais préximos, aqueles que ficaram ao meu lado, e
esses apoiaram-me sempre, muito preocupados, e deram-me um apoio mesmo muito

bom, diferente da minha familia. (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Outra entrevistada refere que apesar de nao ter o apoio de ninguém proximo, encontra-o no
internamento de psiquiatria no hospital, quer seja através dos médicos e psicologos, quer
seja através do contacto com outros individuos internados por parte dos quais sente que é

melhor compreendida:

Sinto-me muito sozinha... ndo tenho ninguém, ndo tenho ajuda de ninguém, estou
sozinha. Nunca tive amigos para falar, sempre fui reservada, e sempre fui eu e o meu
marido... senti a falta de apoio de alguém... Agora de quem eu sinto apoio é dos
médicos porque como jd ld vdo tantos anos eu jd tenho uma certa confianca com
médicos, enfermeiros, com as auxiliares, que vou para ali (hospital) é como que
esteja numa segunda casa, conheco bem as pessoas... jd sGo muitos anos. Até um
doente com o outro, nds falar com um doente que tem as mesmas coisas ou que teve,
ou que estd ld para se curar na mesma, e ao falarmos com um doente ajuda muito
também... s@o mais compreensivos. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)

Outros individuos referiram que nado receberam nenhum tipo de apoio, seja porque nado
tinham efetivamente ninguém a quem a recorrer para desabafar; por ndao quererem
preocupar os outros a sua volta; e, por fim, porque optaram por ndo contar as pessoas mais
proximas, e como tal esta é uma doenca mascarada, portanto, nao reconhecida como

depressao.

(...) eu com a minha filha, por exemplo, nem falo neste assunto porque ela fica em
pdnico quando eu lhe disse que estava... ela tem muita dificuldade em aceitar que eu
ndo esteja a passar bem, e eu nem lhe falo nesse assunto, mas ela sabe que estou a
tomar medicamentos para a depressdo. E quando estou assim mais em baixo recorro
a deus, sou muito crente vou todos os dias a missa, tenho necessidade de ir e daquela

presenca de deus na minha vida, e isso ajuda-me...quando estou pior peco a deus para
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me ajudar, para me auxiliar, para me dar forcas... (Fem02, 72 anos, divorciada,

professora universitaria, licenciatura, reformada)

(...) tenho pessoas com as quais eu sei que posso confiar a 100% e a quem eu posso
recorrer, mas para isso é também preciso eu querer, e eu ndo quero porque n@o
gosto de preocupar as pessoas com os meus problemas, e entdo sou eu que os tenho
de resolver e ndo preocupar as pessoas que eu amo e que eu sei que gostam de mim,
com a minha vida, com os meus problemas, por isso tento afastar essas pessoas para
ndo as prejudicar e afetar emocionalmente. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante,
12°Ano)

(...) € como lhe digo, para a minha mde ndo podia falar porque nGo a queria também
meter ao barulho, e para falar com outra pessoa nédo tinha, porque isto agente pensa
que tem amigos e ndo tem, estd a ver? (..) mesmo com eles (filhos) eu néo falo
nisto, isto passou-se eram eles muito pequenitos, sabem que eu que tomo o0s
comprimidos para isto, mas ndo temos conversas, ndo é com eles que falo porque eles
preocupam-se muito comigo (..) (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)

2.3.3.3 Relutancia em revelar a situacao

Em relacao a relutancia em revelar a sua situacao para os outros, o que se nota é que uma

parte dos individuos falaram com pessoas mais proximas e nao tiveram relutancia em contar

aos outros que tinham uma depressdo. Porém, geralmente, isto acontece sobretudo entre as

mulheres, e ap6s algum tempo de convivéncia com a doenca.
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(...) com eles (amigos) sempre tive a vontade, ainda hoje em dia falo abertamente
disto. Claro que as vezes as pessoas ligam - “Olha esta teve uma depressdo, é
maluca, ndo bate bem da cabeca”, e eu na altura acho que também pensava isso,
estd a ver? Apesar do pouco conhecimento que eu tinha, e se calhar até era derivado
ao pouco conhecimento, dizia - “Epd normalmente uma depressGo estd ligada a
pessoas malucas, pronto ndo batem bem da cabeca”. (FemO1, 34 anos, casada,

engenheira industrial, mestrado, empregada)

(...) posso ter sentido um sentimento de estar a falhar perante os outros, mas ndo me
senti constrangida porque na altura o que eu queria, o que eu sentia necessidade era
de falar, de sentir algum apoio, alguma forca, por isso ndo me senti constrangida.

(Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

Ndo, nem tenho problemas mesmo em falar que sou internada na psiquiatria, ndo,
ndo escondo nada... isso nunca foi um problema porque eu quando comecei a ir para

la pensei que s6 pessoas assim como eu, com poucos estudos é que tinham isto, mas



quando comecei a ver pessoas com mais estudos do que eu estarem também
internadas por depressées... comecei a perceber que era uma coisa que ndo escolhia,
podia acontecer a qualquer pessoa, e entdo nunca... comecei a ndo esconder e ndo
deixei de dizer que era internada. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)

Contudo, outra parte dos individuos referiram que optaram por nao contar, sobretudo por

medo do julgamento dos outros e pela falta de compreensao. Sendo que, dentro dos

individuos que optaram por nao revelar a sua doenca, é possivel encontrar situacdes em que

as pessoas mudaram a sua rotina de forma a que os outros nao reconhecessem a depressao.

Esta relutancia em contar é visivel sobretudo no caso dos homens, mas é igualmente

verificada entre as mulheres.

(...) alids para a minha mde e para o meu pai aquilo parecia que era mesmo, e é,
grave, que até me diziam - “Néo é preciso contarmos a ninguém, ninguém precisa de
saber, é segredo” e eu pronto, assim andava calada, eu também jd ndo falava para
ninguém, tinha-me isolado dos meus amigos, até da minha familia por isso... (Fem06,

36 anos, casada, técnica de vendas, 12°Ano, empregada)

Ndo senti o julgamento dos outros porque as outras pessoas consideravam-me uma
pessoa normal, ndo sabiam, ndo é? E a tal coisa uma pessoa sente-se sempre
constrangido em dizer - “Epd ando com uma depressdo e assim” ... como dizer... uma
espécie talvez de vergonha ou qualquer coisa, ndo é? (Mas08, 69 anos, vilvo,

empregado de pecas de automdvel, 9°ano, reformado)

Ai, ndo, ndo... ndo contei a ninguém (amigos) porque hd pessoas que ainda se riem
por cima com o mal dos outros... porque hd pessoas como ndo tém as coisas também
ndo ligam, muitos até dizem - “Ai isso as depressées, as depressées... olha eles é que
arranjam aqueles problemas para a cabeca deles” estd a ver? Hd pessoas que falam
assim, pensam que isto ndo é uma doenca mesmo, que ndo é uma doenca a sério. E
pensam que a prépria pessoa que tem é que tem culpa e é que... e entdo nunca falei
para ninguém, ndo ia falar neste problema para a rua, e, portanto, ninguém sabia...
eles se calhar nem iam compreender, ou ent@o iam pensar mal ... porque a depress@o,
cada um é que tem a depressdo que quer, muitos dizem assim. E, opd, deixava de ir
as vezes aqui ou além porque eu ndo me sentia bem, pensava que toda a gente estava
a olhar para mim e que era uma coisa que as pessoas notassem, estd a ver? Pensei
que as pessoas ao olharem para mim que iam notar, que iam perceber, e entdo isolei-
me muita vez por causa disso (..). (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano,

desempregada)
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Jd ndo me apetece sair de casa, jd ndo tenho aquele sorriso que tinha... e é isso as
pessoas que me conhecem, e que me veem e abordam, notam logo que eu ndo estou
bem, e dizem que se nota muito na minha cara, e eu ndo gosto, faz-me sentir ainda
mais triste, eu preciso é de uma palavra de apoio e de conforto, e ndo como muitas
pessoas me dizem - “Ai estds horrivel. jd viste a tua cara? Parece que estds drogada.
Estds tdo magra” (...). Por exemplo, eu ia todos os fins-de-semana ao férum com a
minha mae, deixei de ir... para qué? Para ver alguém? Para me estarem a criticar?

(Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Estes discursos conduzem-nos necessariamente para a questao da construcao social em torno
da doenca mental e da depressao. Assim, e visto que, estas doencas estao associadas a uma
conotacdo negativa e a um estigma bastante poderoso, € possivel que o individuo
experimente um sofrimento resultante desse mesmo estigma. Este marca o significado
atribuido a doenca pelos proprios doentes, a sua experiéncia de doenca, tendo um grande
impacto na sua vida. No sentido de evitarem a rotulagem e os julgamentos que o estigma
confere, os individuos sentem-se relutantes e constrangidos em revelar a sua condicao de
doenca, mesmo as pessoas mais proximas. Ao revelarem a sua doenca, os individuos expoem-
se a um estigma desacreditado® (Goffman, 1963), o qual interfere no processo de interacéo
social, e consequentemente traz repercussdes na autoestima e na construcao identitaria,
podendo levar a criacdo de uma nova identidade baseada na doenca, uma identidade

detiorada.

Neste sentido, e como os individuos procuram esconder a sua condicdo, esta torna-se uma
doenca “mascarada”, levando-os, por vezes, a alteram as suas rotinas como forma de nao
existir um reconhecimento dos outros da sua doenca. Isto demostra que “socialmente os
impactos de uma doenca mental sdo bem diferentes dos de uma doenca fisica” (Miles, 1982;
Alves, 2011 in Neto e Silva, 2012, p.113).

Torna-se necessario voltar a retomar a questdao do género, pois os impactos sociais nos
homens com depressao tendem a ser mais pesados, devido a todas as questoes ja amplamente
discutidas. Assim, as caracteristicas atribuidas aos homens - forca, coragem, virilidade,
racionalidade e autoridade - implicam que os homens nao expressem vulnerabilidade,
dependéncia e intimidade emocional, caracteristicas tipicamente associadas as mulheres, o
que no caso de se dar o reconhecimento da depressao, por parte dos outros, pode colocar em

causa a sua masculinidade (Rice et al., 2011 e Zartaloudi, 2011).

(...) sempre constrangido em revelar, sempre, mesmo ao amigo, porque como disse

anteriormente é uma sensacdo de diminui¢cdo, nds sentimo-nos mal, em baixo e

7o estigma desacreditado esta relacionado com o reconhecimento, por parte dos individuos a volta do
individuo estigmatizado, da sua doenca. Assim, o individuo estigmatizado assume que a sua diferenca ja
é conhecida ou é evidente no momento da interacdo, o que traz conotacdes a interacao social
(Goffman, 1963).

88



inferiores, portanto ndo é algo que se goste de estar a dizer... e tenho essa pequena
coisinha... o homem ndo chora, o homem... ndo é? O homem é mais forte que tudo...
claro que sim, e se calhar por isso tive mais relutdncia porque sentimo-nos
diminuidos, e nés ndo gostamos dessa sensacdo. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor

de educacao fisica, licenciatura, empregado)

2.4 Gerindo a doenca e perspetivando o futuro

2.4.1 Estratégias para lidar com a depressao
Quanto as estratégias utilizadas para ultrapassar e lidar com a doenca, estas variam entre a

ruminacao e a distracdo. Assim, percebe-se que muitos individuos tém tendéncia para pensar
constantemente e se focarem nos problemas, e geralmente sofrendo em siléncio, sendo que
esta estratégia tem sido identificada com o inicio e desenvolvimento de sintomas depressivos;
uma maior ruminacdo tem também sido associada ao aumento desses sintomas (Cambron,
Acitelli e Pettit, 2009).

(...) estou sempre a remoer nesses problemas, penso muitas vezes nisso, tenho
tendéncia para pensar que estou angustiada, que estou sozinha, que... é como um
mal, é como uma pessoa que parte um braco, tem o braco partido e tem aquela
limitacdo do braco partido e tem de conviver com essa limitacGo, eu tenho de
apreender a viver com esta limitacdo... faco um esforco para isso ndo afetar muito o
meu dia-a-dia, e para reagir, mas é muito doloroso. (Fem02, 72 anos, divorciada,

professora universitaria, licenciatura, reformada)

Eu sou uma pessoa muito masoquista, ou seja, eu tenho tendéncia a guardar tudo
para mim e estou constantemente pensar em tudo... tudo... estou constantemente a
pensar nas coisas, e acho que isso piora o meu estado porque eu ndo consigo parar de
pensar nas coisas, eu nGo consigo fazer nada que me possa distrair daquilo que estd a
minha volta, posso estar a fazer mil e uma coisas, mas a minha cabeca estd sempre a

pensar nisso. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

Esta maneira de pensar, a cabeca ndo pdra, é o dia todo, sempre a pensar, sempre a
pensar, mas é um cansaco que as vezes eu acordo ainda estou a pensar e isso é que
me fazia as dores de cabeca, é o pensar excessivo porque eu em vez de estar a
descansar estou a matar a minha cabeca a pensar nas coisas, e entdo trabalhava que
era para estar com mais energia, também para fugir um bocado dos problemas...
tinha que me sentir ocupada para ndo pensar, eu trabalhava 18 horas, tinha cinco
trabalhos, tinha que ter porque se ndo eu ndo tinha sono, porque se ndo eu.... tinha
que parar, e eu ndo podia parar, tinha que ocupar a minha cabeca. (Fem11, 30 anos,

solteira, 12°Ano, desempregada)
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Contudo, os restantes individuos, encontrando-se neste caso os homens, referem que se
tentam distrair dos problemas e que se envolvem em pensamentos e/ou atividades mais
agradaveis, e que apreenderam ao longo dos anos a viver e conviver com a sua condicao. A
distracao, como forma de lidar com as situacdes, pode atenuar o efeito negativo do stress,
bem como atenuar os episddios depressivos, permitindo ainda que os homens escondam os

seus sentimentos de depressao (Sprock e Yode, 1997 e Broderick e Korteland, 2002).

Houve uma altura em que eu me vi perante uma situacdo que eu disse - “Pronto vai
descambar outra vez”, e depois pensei comigo propria e disse - “Nao, ndo vai” e
entdo lutei, e ocupei o meu tempo de tal maneira que eu ndo tinha tempo para
pensar nos meus problemas. E hoje em dia, isto ainda acontece, é a minha protecdo,
foi uma regra que impus a mim prdépria que foi: quando estou mais triste preciso de
me distrair, de sair, de ver pessoas e coisas novas, de sair da rotina obviamente para
nd@o cair neste marasmo, na apatia... se hd coisa que eu aprendi na depressGo é o
estar ocupada ndo te deixa cair na depress@o. (Fem01, 34 anos, casada, engenheira

industrial, mestrado, empregada)

(...) tento distrair-me, tanto que agora arranjei este curso (curso do centro de
emprego), ndo é? Para ndo estar sempre em casa... alids eu, em casa foi uma coisa
boa que eu fiz e que me aconselharam a fazer era andar muito, passear, ir para o
castelo, distrair-me... e eu fazia, agora arranjei este (curso)... pronto é uma
ocupacdo, ao fim ao cabo é uma ocupacdo. (MasO4, 54 anos, casado, 9°Ano,

desempregado)

(...) agora la estd tenho que saber conviver com a doenca e sei que isso s6 me causa
perturbacdo e entdo... tento relativizar tudo... isto foi tudo uma evolucdo de
aprendizagem da doenca, a primeira vez que se manifestou foi hd 15 anos depois tive
vdrias recaidas e em todo este periodo e aprendi a relacionar-me com a doenca.

(Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

Assim, e como referido por Sprock e Yode (1997), Broderick e Korteland (2002) e Simon
(2014), as mulheres tendem a ter uma estratégia mais de ruminacdo e demostram uma
tendéncia para se preocuparem mais com os problemas e sofrerem em siléncio, apesar de
muitas entrevistadas identificarem também a distracdo como estratégia de enfrentamento de
problemas. Os homens, tendencialmente, recorreram a distracdo, devido a aprendizagem e
convivéncia com a doenca, permitindo-lhes, ainda, que a doenca nao seja tao facilmente

reconhecida pelos outros.
2.4.2 Percecao do estado de saude

Quanto a percecao do estado de saude, a maioria dos individuos consideram que a depressao

€ uma doenca sem cura, e como tal, € uma situacdo com a qual vao ter que lidar ao longo da
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vida, visto que a medicacao nao os cura, sendo que alguns dos entrevistados revelaram uma
certa apreensao e receio em relacao ao futuro, tal como podemos verificar pelos discursos

que se seguem:

(...) ainda ndo estou curada completamente... ainda nGo me sinto completamente
curada, sinto-me um bocadinho melhor..., mas tenho que lidar, é uma situacdo que eu
tenho que lidar com ela, que ndo sei agora o que hei dez fazer mais... (Fem02, 72

anos, divorciada, professora universitaria, licenciatura, reformada)

Nos tentamos esconder, mas cura, cura, acho que ndo, eu queria acreditar, mas acho
que ndo. Posso dizer que 90% jad foi, mas tenho medo, da recaida é que eu tenho

medo. (Mas04, 54 anos, casado, 9°Ano, desempregado)

(...) ndo é uma coisa que na minha opinido, e por experiéncia prépria, acho que ndo
tem cura, tem é formas de saber lidar com ela, e evitar determinados estados muito,
muito baixos... claro que temos altos e baixos como toda a gente, mas depois alguns
sinais de alarme temos de estar atentos a eles. Mas eu tenho a certeza que nédo tem
cura, é uma situacdo que vou ter de lidar até ao fim da vida. (Mas05, 43 anos,

solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura, empregado)

Ndo estou curada, ndo estou... eu sei que ndo estou curada, o que é faco a minha
vida, olhe ando na minha vida... sei que tenho que os tomar, jd tentei parar e ndo
faco nada, ndo consigo fazer a minha vida, meto-me logo a cama, deixo logo de
trabalhar, nem a vida de casa faco, e depois torno a ficar com aquela tristeza ndo dd

mesmo para parar... (Fem10, 59anos, casada, doméstica, 4°Ano, desempregada)

Somente quatro dos individuos entrevistados consideram que a sua depressdao esta curada,
contudo, verifica-se que pelo menos dois dos individuos continuam a tomar medicacédo para a

depressao ou reguladores de sono.

2.5 Estereoétipos de género
Quanto aos esteredtipos de género, relativamente a depressao, foi visivel que a maioria dos

entrevistados consideraram que as mulheres sdo mais propicias a ter uma depressao. Um dos
motivos mais identificados para esta diferenca foi o fato dos individuos, tanto homens como
mulheres, considerarem que estas sdo mais sensiveis e dependentes dos outros, tal como

referem os entrevistados:

(...) acho que a depressdo afeta mais as mulheres, eu acho que sim porque as
mulheres sGo mais sensiveis, sGo mais sensiveis aos sentimentos... aos seus proprios
sentimentos, aos sentimentos das outras pessoas, acho que vivem as coisas de outra

maneira. Ndo sei se é por serem mdes e viverem aquela emocdo toda, sei ld gerar um
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filho, epd ndo sei, ou sGo mais sensiveis ao filho e depois ds pessoas que a rodeiam.
Ndo sei, o que sei é que as mulheres sGo mais sensiveis e, portanto, se calhar essa
sensibilidade acaba por fragilizar um bocadinho as mulheres, quando se sentem
deprimidas ou tristes ou leva-las um pouco mais abaixo na situacdo de desgosto.

(FemO1, 34 anos, casada, engenheira industrial, mestrado, empregada)

(...) as mulheres sofrem muito mais de doencas a nivel do foro psicoldgico, mais que
os homens, porque as mulheres sdo mais ligadas afetivamente a familia e a vida
pessoal, sofrem com os problemas dos outros e isso torna-as mais sensiveis, e

suscetiveis a ter uma depressdo. (Fem03, 22 anos, solteira, estudante, 12°Ano)

As mulheres tém mais depressdo, somos mais fracas de cabeca, a mente é mais fraca,
somos mais inseguras e pensamos mais... acho eu. (Fem06, 36 anos, casada, técnica

de vendas, 12°Ano, empregada)

Eu acho que o ser da mulher é mais... somos mais frdgeis. As mulheres pensam mais,
tém mais depressdo, sGo mais sensiveis. Embora agora também jd hd muitos homens,
mas a maioria é mulheres... eu se fosse homem se calhar ndo pensava em tanta
coisa... ndo sei digo eu... acho que os homens sGo mais fortes, ultrapassam melhor as

coisas. (Fem07, 53 anos, casada, caixeira, 4°ano, empregada)

Podemos notar que esta maior suscetibilidade e fragilidade da mulher foi justificada pela
maternidade, que explica a maior instabilidade e sensibilidade das mulheres; pelo fato da
mulher ter uma mente fraca, o que esta claramente ligado a ideia de que as mulheres sao
mais corpo e os homens mais mente; e também pela sensibilidade que é tipicamente
associada com a fragilidade, o que esta relacionado com a ideia de que as emocdes sao
eminentemente femininas e a razao eminentemente masculina, sendo que as emocoes as

prejudicam.

Neste sentido, e em semelhanca com o que foi mencionado por Rice et al. (2011) e Zartaloudi
(2011), a identificacdo da mulher como mais sensivel e depende dos outros, esta relacionada
com as caracteristicas tipicamente associadas as mulheres, como a passividade, fragilidade,
afetividade e sensibilidade, levando estas a ser entendidas como mais emotivas, e entao
percebidas como mais suscetiveis de virem a sofrer psicologicamente com os acontecimentos

de vida, e portanto mais propensas a ter depressao.

Outras das justificacdes encontradas para a o fato das mulheres serem entendidas como mais
suscetiveis a depressao, esta relacionada com o fato destas estarem mais expostas ao stress
devido aos diversos trabalhos e responsabilidades. Assim, as mulheres reconhecem que a
multiplicidade de papéis e a multiplas responsabilidades, em casa e no trabalho, sao fonte de

stress, e veem-nas como indutoras da doenca, tal como é apontado na literatura,
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nomeadamente por Gove e Tudor (1973) e Turner e Turner (1999), onde se reconhece que
estes papéis possuem uma série de caracteristicas que podem promover a doenca mental,

nomeadamente a depressao.

Ai, eu acho que é nas mulheres, mas isso é porque as mulheres também tém uma vida
muito mais ativa... estamos mais em stress do que eles, nds temos que limpar a casa,
estar com os filhos, organizar a nossa vida, temos de fazer tudo... e eles trabalham,
ainda é um pouco assim. S6 que ld estd, a mulher muito mais depressa descobre a
depress@o e aceita do que o homem, os homens demoram mais tempo, porque tém
aquela mania do “O homem ndo chora”, e entdo eles podem ter a depressdo sé que
ndo a aceitam ... por exemplo a meu ver, os suicidios é mais na parte masculina
porque o homem ndo aceita isso, “O homem? O homem ndo é fraco!”. (...) imagine
um homem das obras ter uma depressdo, ndo tem ldgica para as outras pessoas, as
pessoas vao dizer - “Ndo tens forca, ndo tens capacidade” ndo vai ser aceite naquele
sitio. Seja onde for ele ndo vai ser aceite por outro homem assim, so se a pessoa
tiver passado por isso, mas se um homem tiver passado por isso ele também ndo vai

dizer que passou (...). (Fem11, 30 anos, solteira, 12°Ano, desempregada)

Mais nas mulheres porque as mulheres mesmo tém o emprego, a vida de casa, filhos...
acho que é mais stress a vida das mulheres. (Fem12, 55 anos, casada, doméstica,

4°Ano, desempregada)

Apenas quatro dos individuos entrevistados reconhecem que a depressao também pode surgir

nos homens, entendendo que esta pode afetar qualquer pessoa:

(...) os homens também tém as suas fragilidades, ndo é? Eu acho que os homens
também tém as suas fragilidades, também tém as suas limitagbes... eu acho que sim,
eles também podem apanhar uma depressdo. (Fem02, 72 anos, divorciada, professora

universitaria, licenciatura, reformada)

(...) acho que pode acontecer nos dois de forma por igual, depende se tivermos
profissées de responsabilidade.... Para mim acontece de forma igual, tudo tem a ver
com o tipo de vida e com o stress a que essa pessoa é sujeita, e depois pronto pode
ceder ou ndo. (Mas05, 43 anos, solteiro, professor de educacao fisica, licenciatura,

empregado)

E interessante ainda notar, neste Gltimo discurso, que o entrevistado identifica a profissao, e
o stress associado a esta, como principal causa para o desenvolvimento de depressao, o que
esta em concordancia com o papel socialmente esperado dos homens, em que as suas maiores

responsabilidades se encontram na esfera publica, da qual faz parte o trabalho.
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Consideracées finais

Foi notério no decurso da investigacdo, tanto no que respeita a revisao da literatura, como a
analise dos dados empiricos, que todo o percurso de doenca vivido pelos individuos
diagnosticados com depressao é profundamente marcado por papéis e representacoes de
género, assim, desde do seu surgimento, o sofrimento psiquico demostra estar em
conformidade com a construcao social do género, com as caracteristicas e as expectativas

socialmente atribuidas a homens e mulheres.

Comecando pelo surgimento da depressao, os sintomas identificados e manifestados pelos
individuos encaixam-se na sintomatologia médica da depressdao, contudo é importante
sublinhar a clara existéncia de diferencas de género, tanto nos sintomas enunciados, como no
relato dos mesmos. Notou-se igualmente uma enorme diferenca de género no que diz respeito
as causas (enunciadas pelos individuos) que desencadeiam o surgimento da doenca. As causas
que as mulheres atribuem para o desenvolvimento da doenca estao ligadas com a esfera
relacional e emocional, nomeadamente com traicoes e fim de relacdes; e com os papéis
tipicamente conotados com o universo feminino, sobretudo com o stress, a sobrecarga e a
responsabilidade associados aos multiplos trabalhos desempenhados pelas mulheres. No que
diz respeito aos homens, foi notorio que as causas identificadas estiveram também elas
relacionadas com os seus papéis, nomeadamente os associados ao mundo do trabalho, sendo
de enfatizar o facto de ter sido o Unico fator que consideraram como causa de depressao e

gerador de sofrimento.

Outra dimensao analisada e que revelou grandes diferencas entre homens e mulheres foi a
procura de ajuda médica. Assim, todos os homens referiram e descreveram uma certa
relutancia em procurar esta ajuda, porém é importante salientar que algumas mulheres
também a identificaram. Esta maior relutancia revelada pelos homens entrevistados esta de
acordo com o que vem sendo apontado em termos de género e salde, de um modo geral, e
nao apenas no caso da salde mental. Assim, devido as ideologias de masculinidade e as
normas e papéis de género, os homens evitam comportamentos tipicamente femininos, como
demostrar emocoOes, procurar ajuda ou expressar dor, o que os leva a recorrer menos
frequentemente a cuidados de salde e a ndo pedir ajuda (Rice, Fallon e Bambling, 2011;
Augusto, 2013). No caso da salde mental verifica-se que estes demoram também mais tempo
a recorrer a profissionais de sade mental e estdao mais relutantes em procurar ajuda no caso

de depressao (Zartaloudi, 2011).

Quanto ao médico consultado, a maioria dos individuos recorreu, sobretudo e em primeiro
lugar, ao médico de geral, o que foi justificado pelo fato de sentirem uma maior confianca,
permitindo-lhes expor de forma clara os seus problemas. Esta procura de médicos generalistas

pode indicar a maior relutancia, por parte dos individuos, tanto homens como mulheres, em
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procurar ajuda de um especialista de saide mental, devido ao poderoso estigma associado as

doencas mentais.

Dentro desta dimensao, uma das questoes que despertou preocupacao refere-se ao fato de
muitas das mulheres entrevistadas mencionarem que os médicos de clinica geral procederam
rapidamente a realizacdo do diagnostico e consequentemente a prescricio de
antidepressivos, sem as aconselharem a recorrer a uma ajuda especializada. Pelo contrario,
no caso dos homens que procuram ajuda através destes profissionais, estes foram
imediatamente reencaminhados para psiquiatras, o que pode indicar e revelar os estereotipos
de género, neste caso dos médicos, no que diz respeito as doencas mentais e a depressao, em
particular. Este viés de género na medicina foi amplamente discutido na revisao da literatura
(Sprock e Yode, 1997; Sloan e Sandt, 2006; Zanello e Silva, 2012; Neitzke, 2016), onde se
afirma que os médicos estao mais predispostos a diagnosticar uma depressao numa mulher do
que num homem. Este maior diagndstico de depressao em mulheres por parte dos médicos de
clinica geral revelou-se um problema ainda mais grave, ja que geralmente estas mulheres
prolongam a toma destes medicamentos ao longo da vida sem serem devida e efetivamente

acompanhadas por um médico especialista.

Em relacdo a avaliacdo que os entrevistados fazem do acompanhamento e acado dos
profissionais de salde, esta foi na sua grande maioria negativa, muito particularmente no que
respeita aos psicologos, o que levou alguns deles a desistirem das consultas de psicologia.
Parte da explicacao para esta avaliacao pode residir no facto destas consultas se
concentrarem na psicoterapia, o que para a maioria dos individuos entrevistados é entendido
apenas como conversa sem um efeito pratico. Pelo contrario, foram descritas perspetivas
positivas em relacao aos psiquiatras, o que pode ser justificado pelo facto destes
prescreverem os antidepressivos, que segundo os entrevistados € o que os ajuda
efetivamente. Esta constatacdo remete claramente para a crescente relevancia dos farmacos
na vida dos individuos, que os entendem como uma via privilegiada (se nao a Unica) para a
resolucdo dos seus problemas (médicos ou ndo), numa clara ilustracdo do processo de

farmacologizacao (Augusto, 2015; Augusto, 2016).

Relativamente ao diagnostico, este provocou diferentes sentimentos nos individuos
entrevistados, assim e geralmente, os individuos referiram que o diagnostico foi inesperado
devido a falta de um conhecimento prévio da doenca, ou ao fato de ndo saberem
efetivamente que estariam a atravessar um processo de depressao. Um dos aspetos que
geralmente causa angUstia nos individuos, sao longos trajetos até ao diagndstico, sendo que
nao ter a indicacao do problema é causador de incerteza e receio. Contudo, nestes casos, 0
diagnéstico foi rapido (por vezes foi realizado na primeira consulta médica), o que nao causou

tanto sofrimento.
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Quanto a experiéncia da depressdo, € notado que esta é incapacitante para os individuos,
pois leva a persisténcia de um cansaco e tristeza; foi ainda verificado que esta conduz a um
desinteresse generalizado e uma desmotivacao para realizar atividades e usufruir tempos de
lazer. Porém, e conforme referido previamente, ao analisar as preocupacdes e a experiéncia
de forma mais profunda, foram identificadas diferencas de género bastante significativas, as
quais remetem, uma vez mais, para os papéis de género socialmente definidos, e aos quais
estao associadas profundas expectativas e julgamentos sociais. Assim sendo, a experiéncia da
mulher foi marcada pela preocupacao no cuidado com o0s outros e uma preocupacao
relativamente ao desempenho das tarefas domésticas. A incapacidade ou falta de motivacao
para a realizacao destas duas atividades demostrou ser uma grande fonte de sofrimento
psiquico para estas mulheres, que se sentem culpadas por ndo poderem desempenhar estes
papéis sociais na sua plenitude ou pelo menos de um modo satisfatério, papéis esses que no

seu entender lhes cabem a elas.

Relativamente a experiéncia masculina, esta foi marcada pela preocupacdao com o mundo do
trabalho, pelo sucesso profissional e pela vida sexual, o que esta em conformidade com os
papéis de género masculinos, ligados ao mundo do trabalho e a figura do ganha-pao da
familia, sendo que a questdao do desempenho sexual esta também conotada com a ideia de
virilidade e masculinidade. E ainda importante referir que nos discursos masculinos nao foi
referido qualquer tipo de preocupacao com tarefas relacionadas com a casa ou cuidados
familiares, exceto a preocupacao com o papel de provedor da familia. Ja as mulheres, sofrem
bastante por ndo conseguir corresponder a um padrao de desempenho das tarefas domésticas,
que provavelmente se impuseram a si proprias, o ter sempre tudo “arrumado e limpo”, dando

a entender que algo na sua identidade de maes e esposas € posto em causa se assim nao for.

As relacbes sociais demostraram ser uma area bastante afetada pelo surgimento da doenca,
assim, a maioria dos entrevistados identificaram mudancas e alteracoes nas relacoes
familiares e/ou nas relacdes de amizade. No que concerne as relacées familiares, de forma
geral, os individuos revelaram que sentiram uma preocupacdo e apoio por parte dos
familiares, porém alguns individuos referiram que a doenca néo foi valorizada, compreendida
e aceite por estes, o que causa um maior sofrimento psiquico no individuo. Quanto as
relacoes de amizade, verificou-se na grande maioria dos entrevistados, que estes tém uma
tendéncia para se isolarem e se afastarem dos outros, o que conduz a diminuicdo das suas
redes de sociabilidade. Este afastamento deve-se a propria doenca que os deixa sem
motivacao para socializar com outras pessoas; ao fato de sentirem uma falta de compreensao;
ou por ndo quererem que se dé um reconhecimento por parte das outras pessoas da sua

doenca.

Este ultimo aspeto remete-nos para a relutancia em revelar a doenca, e apesar de se ter
verificado que uma parte dos individuos conversaram com pessoas mais proximas e nao

tiveram relutancia em revelar a sua condicao, isto deu-se apenas no caso das mulheres. A
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outra parte dos individuos referiam que optaram por ndo contar, principalmente por medo do
julgamento e da falta de compreensao, levando a que em certas situacdes os individuos
alterarem a sua rotina como forma da depressao nao ser reconhecida pelos outros, o que esta
nitidamente associado com a construcao social bastante negativa e ao forte estigma associado
aos individuos portadores de doenca mental. Esta maior relutancia, apesar de ser identificada
também pelas mulheres, foi verificada em todos os homens entrevistados, o que indica
claramente que o surgimento e desenvolvimento de depressao, bem como os sentimentos que
esta doenca provoca, ndo estdo em conformidade com as caracteristicas e os estereotipos
associados aos homens. Torna-se, por isso, mais dificil para estes revelar a sua doenca aos
outros, visto que vai ser conotado com uma maior fragilidade, caracteristica tipicamente
associada as mulheres.

Esta relutancia é também possivel de ser analisada pelas poucas entrevistas que a
investigadora conseguiu realizar com homens, o que pode ser justificado pelo fato das
mulheres serem mais frequentemente diagnosticadas e pela maior relutancia dos homens em
revelarem e falarem sobre as suas fragilidades. Para além disto, o fato dos homens serem
menos expressivos e reveladores em relacao as suas emocdes e dificuldades, evidenciou-se

nos seus discursos.

Quanto as mudancas no self, os individuos revelaram que sentiram mudancas na sua maneira
de ser levando a criacdo de um novo EU, com o qual nado se identificam. Neste sentido, a
experiéncia da doenca pode levar a que a esta se torne num “problema biografico”,
conduzindo a profundas mudancas na identidade e no self, bem como pode levar os individuos
a assumirem novos papéis (Conrad e Barker, 2011). Deste modo, segundo Williams (2000), da-
se a existéncia de uma rotura biografica que “constréi” um individuo que é efetivamente
“preso” dentro do seu corpo “dorido”, sendo obrigado a adaptar-se as limitacdes que isso
gera. A doenca produziu igualmente mudancas no percurso de vida, principalmente no
desempenho das atividades diarias, nomeadamente no que diz respeito ao trabalho. Assim, as
alteracbes sentidas dao-se através da manifestacao das limitacdes com que se deparam no

desempenho das tarefas e papéis sociais (Neto e Alves, 2012).

Em relacdo as estratégias utilizadas para lidar com a sua doenca, foi revelado que uma parte
dos individuos, principalmente as mulheres, tendem a pensar e a concentrarem-se mais nos
seus problemas, sendo esta estratégia associada ao inicio, desenvolvimento e aumento de
sintomas depressivos, 0 que pode efetivamente manter e/ou agravar a doenca. Quanto aos
restantes individuos, estes tendem a distrair-se dos problemas, o que pode efetivamente

atenuar os episoddios depressivos.

Por fim, podemos perceber pelos discursos dos entrevistados, e de acordo com o que era
expetavel, que a depressao € uma doenca considerada tipicamente feminina, sendo que isto é

justificado pelos esteredtipos associados as mulheres, como a fragilidade e a mente fraca,
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que as torna mais propicias ao desenvolvimento da depressdao. A maior suscetibilidade de
depressao nas mulheres foi igualmente justificada pelo maior stress associado aos multiplos

trabalhos desenvolvidos pelas mulheres.

Em suma, o que se pode concluir através da analise realizada, e em concordancia com o que é
cientificamente apontado, é que a construcdo das masculinidades e feminilidades tem
consequéncias no inicio e desenvolvimento da depressao, nas interpretacoes sobre a doenca
mental, e pode afetar todos os aspetos da doenca, nomeadamente “a maneira como o0s
sintomas se expressam, o curso da doenca, a busca do tratamento pelo paciente e se este
melhora com o tratamento” (Philipps e First, cit. in Zanello e Silva, 2012, p.268), sendo que
estas diferencas podem ser notadas ao longo de todo o processo, incluindo na interacao entre
0 médico-paciente. Assim, quando se trata da determinacao do estado de salde tanto o sexo

como o género tém um profundo impacto nestas questdes (Zartaloudi, 2011).

Por tudo o que foi dito, reitera-se, com a presente investigacao, a nocao de que a doenca nao
€ apenas um acontecimento biofisioldgico, nem que a mesma pode ser exclusivamente
enquadrada, compreendida e gerida tendo por referéncia o modelo biomédico. A doenca é
também um fenémeno social, e enquanto tal deve ser compreendida e interpretada de acordo
com a experiéncia biografica dos individuos, mas também de acordo com as estruturas sociais
que influenciam as suas experiéncias da doenca, nomeadamente, de acordo, e neste caso
particular, com a construcdo social do género e com as desigualdades de género que ainda
marcam a sociedade portuguesa, as quais se repercutem nas experiéncias aparentemente

mais privadas e intimas dos individuos.

Torna-se, assim, importante explorar esta relacdo entre género e depressdo noutros sentidos
e perspetivas. De acordo com o ja aqui explicitado, existe um viés de género no diagndstico
de depressao, pelo que, futuramente, seria interessante analisar e perceber as articulacoes
que os profissionais de saide mental fazem entre sexo e género quando discorrem sobre as

causas e o diagnostico da depressao.

Com a presente investigacao espera-se ter-se atingido os objetivos propostos, bem como se
espera ter contribuido, de alguma forma, para a compreensao das diferencas de género

existentes no percurso da doenca.
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ANEXO | - CONSENTIMENTO INFORMADO

CONSENTIMENTO INFORMADO - PARTICIPAGAO NO ESTUDO: SAUDE MENTAL E GENERO

- AS DIFERENCAS DE GENERO EM TORNO DA DEPRESSAO (Titulo provisorio, sujeito a reformulacao)

1 - Qual é o objetivo do estudo? O objetivo deste estudo é analisar e compreender as
experiéncias e a producao de significados por parte de pessoas diagnosticadas com depressao,
discutindo a sua relacdo com uma dimensao de género.

2 - Porque e como me escolheram para participar? A sua participacao esta ligada ao facto
de ter sido diagnosticado/a com uma depressao, tendo sido indicado/a por alguém que o/a
conhece e que experimenta ou experimentou a mesma situacao de doenca.

3 - O que é que a minha participacdo envolve? Planeamos uma entrevista, com a duracao
aproximadamente de uma a duas horas. Se consentir, a entrevista sera gravada, para que
depois possa ser transcrita.

4 - 0 estudo implica a minha identificacdo? Nao, sera sempre garantida a confidencialidade
e o0 anonimato de todos os participantes.

5 - Quais sdo os direitos dos participantes? Podem colocar todas as questoes relacionadas
com a pesquisa, que serdao respondidas. Podem também desistir a qualquer momento, sem
que dai advenha qualquer consequéncia. A participacado é totalmente livre e voluntaria.

6 - A que fins se destinam os dados recolhidos? Os dados recolhidos destinam-se apenas
para fins de investigacao, podendo os resultados da mesma vir a ser apresentados sob a forma
de artigos ou outra producao cientifica.

7 - Que consequéncias, para mim, se podem esperar da minha participacdo? Nao se
antevé qualquer consequéncia (positiva ou negativa) da sua participacao.

8 - Se eu quiser mais informagdo sobre o estudo, quem posso contactar? Este estudo é
parte do percurso de mestrado em “Sociologia: Exclusbes e Politicas Sociais” da UBI. A
orientadora da dissertacao pode ser contactada por e-mail (------------- ) e a investigadora

pode ser contactada por telemovel (--------- ) ou por e-mail (------------- ).

Comprometo-me a assegurar os direitos dos participantes acima enunciados

A investigadora:

(Soraia Jorge)
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Considero-me esclarecido/a sobre os aspetos que considero importantes. Fui informado/a
acerca do direito de a qualquer momento me recusar participar e de que a minha recusa nao
tera consequéncias para mim. Foi ainda salvaguardada a confidencialidade e o anonimato de

todos os participantes. Aceito, por isso, participar do estudo acima referenciado.

O/A participante

Data__ /_ /2018
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ANEXO Il - Caracterizacao sociodemografica dos individuos

entrevistados
Sexo Idade | Estado civil | Habilitacdes Profissao Situacao N° de Data do
literarias profissional filhos diagnéstico

Fem 01 34 Casada Mestrado Engenheira civil Empregada 0 2002
(com 18anos)

Fem 02 72 Divorciada Licenciatura Professora Reformada 1 2000
universitaria ( com 54anos)

Fem 03 22 Solteira 12°Ano Estudante 0 2018
( com 22anos)

Mas 04 54 Casado 9°Ano Desempregado 2 2016
( com 52 anos)

Mas 05 43 Solteiro Licenciatura Professor de Empregado 0 2003
educacao fisica ( com 28 anos)

Fem 06 36 Casada 12°Ano Técnica de vendas Empregada 2 2000
( com 18 anos)

Fem 07 53 Casada 4°Ano Caixeira Empregada 2 2000
( com 35 anos)

Mas 08 69 Viavo 9°Ano Empregado de Reformado 2 2005
pecas de automovel ( com 56 anos)

Fem 09 64 Casada 12°Ano Chefe de secretaria Reformada 2 2015
( com 61 anos)

Fem 10 59 Casada 4°Ano Domeéstica Desempregada 2 1988
( com 29 anos)

Fem 11 30 Solteira 12°Ano Desempregada 1 2017
( com 29 anos)

Fem 12 55 Casada 4°Ano Domeéstica Desempregada 3 1992

( com 29 anos)
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ANEXO Il - Sinopse das entrevistas

Fem 01 Fem 02 Fem 03 Mas 04 Mas 05 Fem 06
(...) fiquei muito triste, | Sentia-me triste, muita | (..) a minha ansiedade, | Deixar de dormir, | (..) nao dormir, muito | Chorava
isolava-me  bastante, | tristeza, uma vontade de | ataques de panico e | passei noites inteiras | nervosismo, sO pensar | constantemente, nao
© P nao deixava de pensar | fechar os olhos e que | comecar a levar uma vida | sem dormir (choro)... | naquilo (..) perde-se o | tinha vontade sequer
T o = nos problemas (..) | ninguém me | de tristeza (..) estou | (..) eu passava a noite | gosto por tudo o resto, | de sair, nem de me
wn S S isolei-me em casa e | perturbasse, era uma | sempre a chorar, por | toda a tremer. porque ja nao da para | vestir.. ndo tinha
8 a % ndo me apetecia sair | angustia (...) um aperto | qualquer coisa comeco a fazer mais nada, nao | vontade sequer de
S E. ) de casa, nao me | nocoracao (...). chorar (...). Para além disso temos vontade de fazer | viver (...) tinha perdido
Vo 1% apetecia conviver, nao tinha muitas dores de nada. mesmo o interesse
& a .g me apetecia socializar cabeca e enjoos (...). pela vida, (..) deixei
2 (o). de comer, e tudo o
que eu comia
vomitava.
Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12
(..) ndao dormir, sempre | Dormir é que me | (..) comecei a ter muitos | (..) foi aqui a parte | (...) ndo conseguia dormir | (...) isolo-me muito,
muito nervosa, muito | custava e custa muito, | vomitos... a vomitar, nao | esquerda da face tudo | ou o0 sono excessivo, | comeco a deixar de
© F pensativa (...) e chorava | e sentir-me assim... | conseguia ter nada no | paralisado e dormente | depois percebi que tinha | dormir, a chorar por
T o E muito, constantemente (...). | pronto... em baixo, | estomago (..) eu estava | (...) depois isolava-me, | dores de cabeca | tudo e por nada,
8 lg g (...) até ao dia em que fui | ndo me sentia bem, | magrissima. chorava e andei uma | constantes, eu andei um | sem motivo nenhum,
ol @ parar ao hospital com | ndo tinha reacao para semana sem dormir | més com dores de | (..).
3 E_ v muitas, muitas hemorragias | mais nada se nao estar (oer)- cabeca (..) e também
5 8 -g (-.)- ali assim, era a tal tive perda de peso, perdi
a E coisa (...). 10 quilos num més.
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Fem 01 Fem 02 Fem 03 Mas 04 Mas 05 Fem 06

(...) o desgosto amoroso | (...) foi a aposentacao (...) o | (...) tive trés | (...) foi o trabalho, alids | (..) quando comecei a | Nao estava bem

foi o que despoletou a | facto de deixar de ter | relacdes sérias e | varios trabalhos. (...) estive | trabalhar e basicamente eu | porque tinha saido de
© situacdo (..) as coisas | aquela rotina do trabalho e | todas terminaram | no desemprego (...) depois | acho que apareceu por causa | uma ma relacdo, e
T O acabaram e eu fiquei - | de ter muito tempo livre | da mesma forma, | arranjei outro trabalho (...) | da pressao que foi, porque eu | depois era tudo um
8 'g 0 “Entdao, mas isto ndao era | causava-me angUstia, e o | essas pessoas | e aquilo correu mal (..) | ao analisar o meu trabalho e a | misto de emocoes,
VoY para ser para sempre?” | facto de estar sozinha | trairam-me e | porque eu andava a | minha forma de ser para mim | tinha tido a minha
8 & S (o). tam!oém gera essa | foram pessoas traL‘:alhar, tinha que meter | estava tudo mal. primeira relacdo, nao
CT, 8 angustia... falsas e mentirosas | gasoleo no carro chegava e?
a comigo (...). ao fim do més e nao tinha

dinheiro (...).

Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12

(...) casei e enviuvei em 2 | (..) tive um enfarte e | Eu tive um problema | (..) tive problemas | (...) engravidei e fui | Foi uma depressao pos-

meses (...) mais tarde (...) foi | fiquei em casa com | na perna e nao | com o meu marido | abandonada em fevereiro, com | parto (...) eu tenho assim
© a da morte da minha irma, | baixa médica, depois | conseguia andar, e | (..) eu sabia que | risco de aborto duas vezes, e | um feitio que tudo me
© ,8 que nao aceitava que tinha | passados 3 anos tive | entdo eu nao era capaz | andava a ser traida | ele depois nao aguentou e | preocupa, mesmo O
8 Q2 8 esquizofrenia e acabou por | outro e tive de me | de fazer as tarefas em | com outras mulheres | abandonou-me (...). (..) eu | médico diz, quando me
d v 3 acontecer o] pior e | reformar (...). casa (..) isto bastou | (...). andava sempre, sempre a | interna, - “olha que é
3 al S envenenou-se (..). (..) a para 0s nervos se trabalhar. Depois o meu pai | para te tratares tu, nao
E 8 responsabilidade com os comecarem a acumular ficou muito doente, entretanto | é para queres saber dos
o filhos sempre foi para cima de mim. piorou e eu tive de me | problemas dos outros”

de mim, sentia-me despedir (...). (-r)-

sobrecarregada (...).
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(-))-

de encarar as
situacdes, nao €7 (...).

agente cala,

cala (...).

sofre e

Fem 01 Fem 02 Fem 03 Mas 04 Mas 05 Fem 06
(..) acho que | (..) tem a ver com | (...) tudo tem a ver também (...) se calhar | (...) sou uma pessoa | o meu feitio, isso
S tive uma | a maneira de | com a minha personalidade, | guardava s6 para mim | muito... digamos... | também ja tem a ver
o A depressao por | encarar as coisas | com o fato de ser uma (...) porque eu | muito sensivel, | com a minha maneira
© o ser mais | (..) 0 sentir-me | pessoa extremamente chorava muitas | qualquer coisa me | de ser (...).
3 ,8 50 sensivel ou ser | muito sozinha | sensivel e uma pessoa que vezes, mas a minha | causa tristeza, tanto
o a4 2‘2 mais fragil ou | também ajudou | me preocupo imenso com as | familia e as pessoas a | aquilo que acontece
2 v QO pela  maneira | (...). pessoas que eu amo (...) isso | minha volta nao se | comigo e como com
8 8. 8 S como eu vivi a tem tudo a ver com a minha | apercebiam... os outros (...).
T Qa =3 S vida, porque depressao.
o X E acho que é toda
o uma
a experiéncia de
vida (...).
Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12
° (...) eu sempre | (...) o] (..) foi um passar, | (..) todos temos | Nao falava com ninguém, | (..) eu acho que realmente
S fui assim, | passado, nos | digamos assim, | problemas na vida e | guardava tudo para mim (...) | surge por aquilo que agente
o g sempre chorei | vamos sofrido, sofria s6 para | aquilo sdo coisas | acho que nés por vezes | passou, pelo passado da
-8 o c &5 muito e fico | guardando mim (...) isso também | que vao acumulando | carregamos  coisas que | pessoa, por tudo (..) agente
0 @ 8y muito afetada | muita coisa | hA muitos feitios e | esta a ver? (..) se a | andamos anos a carregar | nao ter com quem falar vai
8 8 9 s com as coisas | (...). muitas maneiras de | gente quando | aquilo, aquela magoa, | buscar muita coisa (...
1 . . . s . . e ’ P .
5 a %«-g (...) ficava muito encarar a vida.. € | tivesse um | aquele sentimento e nods | também tenho um feitio assim
Yo o ¥ nervosa com conforme o feitio da | problema nao temos nocdo... ficamos | de  pensar  muito  nos
g_J (& TQ'_ GEJ minimas coisas pessoa € a maneira | conversasse (...) mas | ali sempre a remoer. problemas dos outros.
[YN] o0
—_
3
wv
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Fem 01 Fem 02 Fem 03 Mas 04 Mas 05 Fem 06

(..) os amigos e a familia | Porque me sentia mal... | (...) decidi procurar ajuda (..) eu cheguei uma | (..) tive que ir ao médico | (...) procurar
- © aconselharam-me (...) eu no | (..,) fui por iniciativa | porque eu prépria senti manha e achei que tinha | (...) eu ja nao conseguia | ajuda foi uma
o 3 inicio pensei que (..) ajuda | minha (...) nédo tive | necessidade de a procurar (...) | de ir ao médico, eu | estar assim, ndao é? (..) | decisdo dos
218 médica ndao me ia ajudar | problemas em ir ao | falei a minha mae (...) e estava a fazer uma | ainda andei algum tempo | meus pais,
© 3%’ nada, acho que é sempre | medico porque achei | sempre fez forca para que eu | sandes para levar e vi as | assim (..) € quase como | porque eu
% m .2, | dificil tu aceitares que | que se tinha um | recorre-se a ajuda médica (..) | lagrimas a cairem no | entre aspas vergonha ter | queria
© 5 © | precisas de ajuda (..) | problema tinha de o | foi muito complicado eu pao (...) a minha mulher | depressdo porque ¢ uma | esconder isso,
5 %% inicialmente levei um | resolver (...). assumir que precisava de tinha-me dito muitas | coisa dos fracos, e entdo | tinha vergonha.
8 v bocadinho de tempo a ajuda, e foi complicado vezes (..) mas eu | aquele pensamento nods
c | S aceitar o fato de ter que ir mesmo também por isso por sempre tentei adiar (...). | somos fortes e nao pode
o- L ao médico nao querer tomar medicacao. ser, nao pode acontecer

(...)-

Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12

(...) até ao dia em que | Procurei ajuda porque | Comecei a ter muitos (...) j& nao podia andar | (...) eu tinha dores de cabeca | (...) desmaiava muito (..) e
- © fui parar ao hospital | 0 meu médico me | vomitos e a vomitar, mais, eu ja nao | todos os dias, e foi quando | pensamos que seria melhor
o 3 com muitas, muitas | passou (..) de inicio | nao conseguia ter aguentava (..) e ele | fui parar ao hospital (..). | procurar um bom psiquiatra
21 8 hemorragias, tudo | ndo queria ir, alguma | nada no estdmago (...). | (marido) também via | Ah.., mas eu nao fui logo... | (...) fui logo la... achei que se
«© %.‘g derivado ao sistema | vergonha talvez mas | Eu ndo, nao senhora, como eu andava e | nao, porque eu nao sou a | hao era com ele
8 © 3| nervoso (..) fui logo | a0 fim ao cabo eu | nao, la esta a tal coisa | queria que eu fosse ao | favor de medicacéo (...). (cardiologista), e eu nao
© < © | marcar a consulta na | compreendia que era | nao preciso de médico (...). (...) ndo tive estava bem, tinha que ir,
5 %%’ médica de familia. (...) | para meu bem (...). ninguém para me dizer | problemas em ir a tinha que procurar ajuda
8 o nao tive vergonha de ABouC, eué que médica, eu dou-me noutro lado (...).
c | S pedir ajuda... foi coisa decido as coisas muito bem com ela (...).
el que nunca me passou

pela cabeca (...).
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como ela também ja me conhecia

uma depressao
muito forte (...).

problema que era esse

().

depois (...) com o estudo
dela, ver o nivel da
depressao (...).
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(... quem me | Nunca consultei nem | (...) ao fim de relatar a minha Fui ao médico de familia e ele | (...) recorri a muitos | (...) fui ao medico de -clinica

diagnosticou a | psiquiatras nem | histéria a médica (...) achou por disse-me - “Entdo, estas aqui a | ja... psicologos duas | geral, que era amigo da familia,
© depressao foi a minha | psicologos. O meu | bem receitar-me uns fazer o qué? Epa isto ndao é | vezes sO, e | medicou-me e depois ele s6 me
'8 S | médica de familia (...). | médico tem sido | antidepressivos e uns reguladores | nada comigo, vou te marcar | psiquiatras ja | recomendou ir para o psicologo
S | = | Na primeira consulta | sempre ele | de sono (...) nunca pensei em aqui uma  consulta  de | consultei dois (..). | (..). Logo na primeira consulta,
) 8 (...) foi logo no inicio | (neurologista) (...). Foi | recorrer a outro médico, porque | psiquiatria, e urgente”, e | Foi muito rapido, foi | ele (...) percebeu como eu estava
O | T |que ela me | uma coisa rapida, ele | era ela com a qual me sentia depois encaminhou-me para a | instantaneo (...). e receitou logo os antidepressivos
© © | diagnosticou conhecia-me tdao bem | mais a vontade (...). Logo na psiquiatria (..). Na primeira (-.)-
8 § que percebeu muito | primeira consulta e apds muitas consulta disse-me logo... fez-
S| £ bem o que eu lhe disse | questdes que ela me colocou foi me uma série de perguntas,
o percebendo o meu estado estivemos a conversar, acho

psicologico que aquilo foi quase uma
manha a conversar (...).
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(...) passou-me os medicamentos | (...) eu tinha as consultas | O médico como eu | (...) depois nem fui a | (..) passado um tempo | Primeiro fui ao cardiologista (...)

e disse-me - “Isto ja é para a | médicas e entdo contava | tinha sido operada | nenhum médico | fui a psiquiatria. Foi logo | esse médico é que me passou
- vida” (...) sO fui @ minha médica | a0 médico o que se | a vesicula atendia | especialista disto, fui a | o primeiro médico que | uma carta logo para o psiquiatra
o o | de familia, pronto a médica | passava, e o ele disse - | que fosse da | minha médica de familia | eu fui porque eu | porque eram problemas
= | B | também nunca me aconselhou a | “Entao vamos passar para | vesicula (..) nao | (..) ela nunca me disse | conhecia-a e entdo | realmente de psiquiatria. E até
© '® | recorrer a outro, como eu depois | psiquiatria” (..). (..) foi | me punha melhor | para ir a outro médico... | decidi falar com ela, e | agora tem sido sempre com o
% L | me senti bem com a medicacdo e | rapido, e ele (psiquiatra) | (..) depois fui logo | via que eu estava a ficar | ela disse que realmente | psiquiatra, sempre o mesmo. Ele
© © tudo mais (..). Foi logo na | disse-me para ir também | ao psiquiatra (...). | melhor (...).(..) quando la | era uma depressao (...). | disse logo que era uma depressao
5 3 primeira consulta, eu expliquei | ao psicologo (...). (...) logo na | cheguei os sintomas que | Na primeira (consulta) | jA bem avancada, fui logo
8 © | tudo o que tinha acontecido, ela primeira consulta, | eu lhe falei (...) ela disse- | disse que estava com | internada e deu-me a medicacao
E o | fez-me umas perguntas, mas diz que eu ia com | me logo que o0 meu | uma depressio, mas soO | (...).
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Eu corri 2 ou 3 psicologos, mas | (..) ele é uma | (...) ndo me (...) senti muito apoio... | (...) sO fui a uma consulta no | (...) ainda fui a psicologos e
3 nao, nao me conseguiam ajudar, | pessoa (...) hdo tem | ajuda, s6 me muito... a psiquiatra | psicologo, na minha opinido... ndo | assim, mas nao, nao dava em
8 2 percebi que nao valia a pena... | sensibilidade para | receita os foi uma grande ajuda | serve de absolutamente nada, na | nada. (..) acabei por desistir
> 3 eu expunha os meus problemas, | isso, nao posso | medicamentos | (...). minha opinido. No psiquiatra, | porque nao via resultados e s6
o o mas nao sentia beneficio (...) era | contar com ele, | (...). basicamente a minha opinido | eu é que consegui vencer (...).
() .g tudo muito impessoal nao me | nao sinto um apoio sobre os psiquiatras é muito
© c sentia a vontade, ndo me | realmente... (.r) simples, os psiquiatras prescrevem
o -g ajudavam. nem compreende, um medicamento, um quimico que
8 & eu acho que ele efetivamente é o que nos ajuda,
o o nem compreende nao o médico em si (...).
o o (-.r)-
w
(@]
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(..) nessa altura a | (...) eu é que deixei de ir a psicdloga | (...) ao longo das consultas, (..) ela é& muito | Ajudou muito | Muito... um apoio muito,
3 medica ajudou-me ..., | porque ao fim ao cabo o psicélogo sou | muito falador, muito falador o | minha amiga, e | mesmo (...). muito grande, ele §é,
_8 2 mas agora... (...). eu (..) nao sentia realmente ajuda... | homem, assim uma pessoa sempre tive muita ainda hoje, é
S v porque temos de ser nos proprios | muito serena, uma pessoa confianca com ela psiquiatra, é um amigo
sl 3 também a reagir. muito serena, gostei de laire | (..). é... sinto muito apoio da
| se tiver um problema é onde parte dele.
T | g vou.
© |2
5| 4
S| %
= a
Q— w
(@)
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- (-..) foi uma surpresa, | Eu sabia que estava | Ja estava a (-..) eu nao sabia que tinha uma | (...) ja tinha ideia, claro | (...) ndo sabia bem o que era uma
o eu nao sabia, nao | com depressao... nao | espera desse depressao, nao fazia ideia, ndo | que nos depois vamos | depressao, e ha 18 anos atras nao se
=X S fazia ideia, alias eu | foi nada inesperado, | diagnostico (...) sabia o que tinha, eu esperava | pesquisamos e isso, e | falava tanto, portanto nao pensava que
© k> sabia muito pouco | eu ja sabia que | devido ao meu que tinha qualquer coisa, eu | claro que conhecemos os | fosse uma depressao, la esta porque
% - sobre o assunto, nao | estava assim, os | estado sabia que tinha qualquer coisa, | sintomas da doenca. nem se quer se ouvia assim falar muito.
. o tinha um | sintomas eram todos | emocional, ao mas nao fazia ideia que era

5|5 conhecimento esses (...). meu estado uma depressao.

O | o | profundo (...). psicoldgico (...).

o
o
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- (...) caiu-me natural, ja | (...) eu ja sentia | (...) eu quando ele me (...) ndo sabia mesmo o que tinha, | Quando fui parar ao hospital | (...) nao sabia muito bem o
o estava a espera, nunca | que andava com | disse aquilo - “Nervos? Mas | nadinha, nadinha, nao... (...) Olhe, | com as dores de cabeca nao | que era, até que ele
=4 g | disse que nao... foi uma | depressao, eu porqué?” ... ndo me enervo | eu nem sabia, eu dizia, - “mas | esperava (..) quando ele me | depois explicasse e... (...)
© T | coisa que ja estava a | sentia-me (...) ndo ia a espera (...) que doenca é esta?” (..) eu ja | disse eu foi logo - “Nao, nao | mas aceitava 0s
.g "© | espera, nao me | deprimido... ndo | nem pensava, em tinha ouvido falar em depressoes, | pode!” (...). internam~entos, aceitava a
© on apanhou de surpresa | foi inesperado | depressao nao pensava, mas nunca pensei que viesse para medicacao, sempre aceitei
5 5 | pronto (...). (or)- nao pensava. mim esta a ver? bem.

§ o

o
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Nao queria sair, soO | (...) tira-me a vontade de fazer | (..) perdi a vontade de fazer as | Esses tempos | (...) tristeza e nao ter gosto por nada | (...) sentia-me muita
o estava bem em casa, | coisas, de fazer coisas até do | coisas que eu fazia (..) deixei | foram (...) depois tudo custa a fazer, lavar os | tristeza, nao queria
‘C nao queria estar com | meu dia-a-dia normal (..) e | de ter vontade de fazer coisas | terriveis (...) o | dentes custa, tomar banho custa, ir as | estar com as pessoas,
<GC) é ninguém (..). Sentia- | tenho pena, tepho muita pena, basicas como sair, socializar est.ar Eie compras custa,. custa tudp (..) sO | s6 queria estar no
= l% O | me completamente | de algumas coisas que fazia e | com as pessoas (...). (..) neste | baixa, nao | queremos estar isolados, deitados (...). | meu quarto (...).
> a g indtil  (..) a minha | que agora tenho dificuldade em | momento tenho pouca | poder (...) isso a mim nao me incomoda
©) v o autoestima, pensava | fazer, e em me ocupar.. eu | disposicdo para as realizar | trabalhar (..). | (tarefas domésticas), quanto estou
8 a & | que era burra, que era propria sinto essa limitacdo, e | (tarefas domésticas), e isso | (...) cheguei a | assim em baixo faco o minimo dos
g -8 + | uma pessoa que nao | essa limitacdo é dolorosa (..). | para mim é uma preocupacdo | perder o | minimos (...) a parte profissional é que
N = g conseguia cativar as | (..) quando penso que vou | (...). apetite é sempre complicada para mim (...).
E o 5 | outras pessoas, que | enfrentar um novo dia sinto sexual... nado | (..) a parte sexual que é muito
Qv S | ndo conseguia sequer | uma vontade de ficar na cama, tinha (...). preocupante para muita gente (...).
<>1<, Y | manter um | de nao me levantar, de nao me
< relacionamento (...). mexer (...).
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(...) e digo-lhe mesmo, foi | Sentia-me () o nado | S6 me apetecia ficar na | HA dias que ndo me | Estou quase sempre com internamentos,

£ muita coisa no fato dos | incapacitado, ter de | conseguir ter a | cama e que ninguém me | consigo levantar, ¢é | tenho tido muitas recaidas durante estes
8 meus filhos serem pequenos | deixar de trabalhar | casa visse, era isso, nao tinha | muito complicado, agora | anos todos (..) chego a pontos de nem
© - (...) eu disse mesmo para a | por causa dos | organizada, fome nem sede (...) tinha de | tento combater isso, | saber quem sou, nem consigo comer, nao
‘O R médica - “Oh doutora, eu | problemas... senti-me | isso estar as escuras, e ali | mas antes eu passava os | tenho forca nem para andar, nem para
«]CJ < nao quero ficar maluca da | incapacitado para | preocupava- assim, tapava a cabeca | dias deitada sem querer | comer, nem para tomar banho, tém que
= l% £ cabeca, eu tenho dois filhos | trabalhar e pronto, | me muito (...). | onde nao visse nem ouvisse | estar nem falar com | me dar banho (...). (...) 0s garotos passaram
> v Q para criar” (...). (...) (...) ndo | uma pessoa quando ninguém, era como eu me | ninguém (...) Ah, banhos | muito tempo s6 com o pai.. era uma
o v 8 era que eu tivesse vontade | estda  assim.. fica sentia mais aliviada (..). | era para esquecer, eu | preocupacao para mim... uma preocupacao
oS a| e de as fazer (tarefas | deprimido (...). (...) saber que tinha que | passava uma semana | enorme, enorme (..) depois era o meu
g -g g domésticas), mas tinha que fazer estas coisas (tarefas | sem tomar banho (..). E | marido, tomar conta deles e trabalhar, foi
N g as fazer, sentia-me na domésticas) e ndao me | o meu filho, ele obriga- | dificil (...). A mim o que me preocupa é
T g obrigacao de as fazer. sentia com forca nem com | me a levantar da cama | ndao fazer as coisas, nao ter mesmo
=) vontade e sabia que tinha | porque eu passo os dias | vontade de fazer as coisas em casa, nem
q>_<, que as fazer.. opa sentia- | todos fechados naquela | comer, depois eles chegam a noite e nao
< me mal (...). casa (...). ha nada para comer, vem-me essa

preocupacao (...).
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o (...) mas houve outra | (..) eu nao era | (..) mudei muito, eu | Fiquei logo de baixa a partir da | (...) naturalmente senti | (..) mudei muito
g coisa que também | assim, eu era | ndo era assim, | primeira consulta que fui ao | mudancas em mim porque | nessa altura, mas
a 8 mudou em mim, e que | uma pessoa | sempre fui muito | médico (..) ia  morrendo | tenho de lidar com esse tipo de | acho que isso me
z o GCJ 8 | melhorou em mim antes | alegre, cheia de | sociavel (..). (..) | atropelado (...) fui aconselhado a | sintomas {(...) volta e meia tenho | fortaleceu (...).
Es] 8 « 'S | da depressao eu era | atividades, toda esta ansiedade, | ndao conduzir, eu andei meia | recaidas (...). (...) mantinha toda
c T e 3 | super exigente, e ainda | cheia de genica | todo este stress, duzia de meses que nao conduzia | aquela parte do
‘.g £ Q o | sou, mas comecei a ver | e deixei de ter | todo este medo esta | por causa da medicacao, porque | profissionalismo (..) € uma
(3] 8 " g as coisas de outra | essagenica (...). | a condicionar-me a | eu de um momento para o outro | pressao porque nao nos apetece
Q p . 3 | maneira, e a depressao eu poder viver o meu | alterava-me (...). trabalhar, entao todos os dias
o5 &S 5 | € que me levou a aliviar dia-a-dia em paz (...). ha coisas a acumular e ha uma
< <<q:) T 2| um pouco a exigéncia pressao que aumenta dentro de
S | = sobre mim propria (...). nos (...).
S
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As mudancas é | (..) nao me | (...) do nada engordei | (...) deixei de | Eu digo-lhe eu estou muito diferente, | Eu mudei muito, normalmente eu
-8 que eu agora acho | apetecia conviver | 11 quilos, hoje pesei- | fazer muitas | ndo tem nada a ver de como era | nao era assim (...). Fui ao médico e
c 4 que estou mais | com as pessoas, | me e disse - “Ei, 11 | coisas por causa | dantes... custa-me a viver assim, eu | ele disse - “Tu assim nao podes
‘g o € @ | desprendida, ja | essa foi a | quilos”, veja sO, os | desta depressao | ndo gosto de estar assim (...) nao sou | trabalhar e estares a mexer em
S g f_’ E me preocupei | principal medicamentos (-r)- a mesma pessoa, nao tem nada a ver. | ceras quentes, a mexer nisto e
() $ § o | mais, agora ndo... | mudanca (...). também engordam, é No trabalho afetou, porque outra | naquilo, e a trabalhar com o
© & o E parece que tenho assim. coisa que tive foi perda de memdria | publico, nao pode ser. Eu
O S Q | assim um coracao (...) @ minha produtividade baixou, eu | aconselho-te a fechares porque tu
<8 o ﬁ 5 | mais desprendido nao conseguia fazer tudo e a minha | jA ndao estas em condicoes”, e
.a:) cE> = g (-er)- Sinto-me chefe comecou a cair de cima de mim | depois 'fech.ei e nunca mais
a O T a mellhor comigo (o). trabalhei. Foi um grande desgosto
X = propria porque (oer).
v nao guardo, nao
< me calo (...).
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(... a minha mae via-me assim | (..) ndao falei muito | (..) muita preocupacao, | (...) sempre me | (..) € como eu digo, os | (..) sempre apoiada,
= ° comecgava a ralhar comigo a dizer | com a minha familia | e com alguma angUstia, | apoiaram... deram-me | familiares, como a maior | sempre... (...) eles
o ‘S que eu tinha tudo em casa, que ela | (...). (...) ela (filha) | ndo foi facil para eles | muito apoio, as vezes | parte nunca passou por uma | sempre foram, mas
v S | me dava roupa lavada, cama e | tem muita | (familia) (..). (..) tento | tratavam-me como | depressdo, nao sabem o que | nesse caso foi diferente
© ) casa, e que tinha tudo o que eu | dificuldade em | afastar essas pessoas | um bebé (..). (..) | é, portanto reagem com | (..).
8 3 queria, e porque € que eu estava a | aceitar que eu nao | (amigos) para nao as | alias a forca foi da | alguma indiferenca (...)
<g ol I chorar, e que nao tinha razdo | esteja a passar bem, | prejudicar e afetar | familia, da familia e | porque ndao é uma doenca que
i~ g Y nenhuma para estar assi,m. (..) o| e eu nem lhe falo | emocionalmente (...) | dos médicos... eles | se veja assim no fisico e nem
) 8 o meu pai foi o meu psicologo,,ele nesse assunAto. (...) | ndao gosto de preocupar apqiaram-me muito, | nada ‘ disso, portanto
o 5|2 chegava a casa sentava-se ao pé de | tenho tendéncia a | as pessoas com os meus | muito (...). desvalorizam (...).
‘C O .g mim e ficava ali a ouvir-me (...). (...) | isolar-me, a | problemas (...).
<8 © R eu isolei-me ~completamente, nao interiori~zar essa
‘C " queria sair, nao queria ir a jantares | depressao e essa
8_ 3 nem almocos de familia, ndo queria | anglstia e pouco falo
I3 L‘a’" sair com os amigos (...). (..)- (...) quando
v g estou assim mais em
< baixo recorro a deus
(...).
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(..) eu acho que ele | (..) eles até me tratavam muito | (..) da parte | (..) nao queria | (...) a minha mae nao entendia e | (..) quer dizer eu primeiro para
e o (marido) nao sabe lidar | bem, cada vez me tratavam | do meu | estar com | dizia - “Estas sempre a dormir, ndo | ter muito um apoio, ndo tive...
8 Q | com estas situagdes | melhor, pronto sabiam as minhas | marido  até, | ninguém, gostava | fazes nada! Estas sempre a gritar, | ndo aceitavam... diziam-me -
© S (..). (...) @ minha irm&, | condicdes, nao €? (..). Os meus | talvez, para | de estava de estar | estas sempre a reclamar!” (...). (...) | “Problemas de cabeca nao ¢é
‘O o o meu cunhado e e | amigos praticamente  foram | melhor (...). sozinha (..). (..) | os meus amigos nao conseguiam | doenca” (..). Sinto-me muito
<QC) A uma amiga minha | capazes de nem se aperceber para falar com lidar com i§so - “Esta sempre a sozinha... nao tenho m'ngulém, nao
= 18 2 ajudaram-me muito | muito... sabiam que eu andava outra pessoa nao | chorar, esta sempre a ligar, € | tenho ajuda de ninguem (...)
> v x (or)- com o problema cardiaco, mas tinha, porque isto | sempre o mesmo”, diziam que eu | agora de quem eu sinto apoio é
v o 3 pronto nao notavam que eu agente pensa que | era maluca, que gritava e que nao | dos médicos (..) até um doente
S alg andava deprimido (..). (...) tem amigos e nao | sabia estar, entao decidi “Ok, nao | com o outro (...) ao falarmos com
g % 'g tentava retrair-me, estar mais tem, esta a ver? vou dizer mais nada” (...). (..) falo | um doente ajuda muito também...
W wn em casa, pronto... nao conviver com os meus amigos mais proximos, | sao mais compreensivos.
GLJ o com as outras pessoas...porque aqueles que ficaram ao meu lado, e
o 'S nao tinha vontade (...). esses apoiaram-me sempre, muito
q>_<, % preocupados, e deram-me um apoio
< (2 mesmo muito bom, diferente da

minha familia.
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pensam que isto ndo é uma
doenca mesmo, que nao € uma
doenca a sério (...).
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(..) com eles (amigos) | (..) ndo tenho | (...) posso ter sentido um | (..) sO contei a | (..) sempre constrangido em revelar, | (..) alids para a
€ o | sempre tive a vontade, | vergonha sentimento de estar a falhar | algumas sempre, mesmo ao amigo, porque como | minha mae e
8 'S. | ainda hoje em dia falo | nenhuma, sdo | perante os outros, mas ndo | pessoas, niao é | disse anteriormente é uma sensacdo de | para o meu pai
© § abertamente disto. Claro | coisas que | me senti constrangida | uma coisa que | diminuicdo, nds sentimo-nos mal, em baixo | aquilo  parecia
‘O % | que as vezes as pessoas | acontecem na | porque na altura o que eu | se goste de falar | e inferiores, portanto nao é algo que se | que era mesmo,
5 o | ligam - “Olha esta teve uma | vida das pessoas | queria, o que eu sentia | (...). goste de estar a dizer.. e tenho essa | e é, grave, que
= ,8 E, depressao, ¢ maluca, nao | (...). necessidade era de falar, de pequena coisinha... 0 homem nao chora, o | até me diziam -
> v % bate bem da cabeca”, e eu sentir algum apoio alguma homem... ndo é? O homem ¢é mais forte que | “Nao ¢ preciso
o Q| o | naaltura acho que também forca, por isso nao me senti tudo... claro que sim, e se calhar por isso | contarmos a
8 a £ | pensava isso, estd a ver? constrangida. tive mais relutancia porque sentimo-nos | ninguém,
8 % o | (.). diminuidos, e nds nao gostamos dessa | ninguém precisa
W 2 sensacao. de saber, ¢
T} = segredo” e eu
% = pronto, assim
3] < andava calada
< o= (o)
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E uma coisa que | Nao senti o julgamento dos | Nao, ndo eu nado, | Ai, nao, ndo.. nao contei a | (..) jd& ndo me apetece sair de | Nao, nem tenho
e o | nunca tive | outros porque as outras | nao tenho | ninguém (amigos) porque ha | casa, ja ndo tenho aquele sorriso | problemas mesmo
8 'S. | preconceitos em | pessoas consideravam-me | problemas pessoas que ainda se riem por | que tinha.. e é isso as pessoas | em falar que sou
© § falar nisto (..) | uma pessoa normal, ndo | nenhum em dizer | cima com o mal dos outros.. | que me conhecem, e que me | internada na
‘O ‘= | talvez o medo de | sabiam, ndo é? E a tal coisa | o que tenho. porque ha pessoas como nao | veem e abordam, notam logo que | psiquiatria, nao,
<8 © | ter uma depressao | uma pessoa sente-se sempre tém as coisas também n&o | eu ndo estou bem, e dizem que | ndo escondo nada
= ,8 Z" mesmo funda, | constrangido em dizer - “Epa ligam, muitos até dizem - “Ai | se nota muito na minha cara, e | (...).
> a o talvez isso me leve | ando com uma depressao e isso as depressoes, as | eu nao gosto, faz-me sentir ainda
v | v |afalar(.). assim” como dizer... uma depressoes... olha eles é que | mais triste (...).
S a £ espécie talvez de vergonha ou arranjam aqueles problemas
g -8 ] qualquer coisa, nao €? (...). para a cabeca deles” esta a ver?
N -g Ha pessoas que falam assim,
c
3
3
&

A experi
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Houve uma altura em que eu | (..) estou sempre a | Eu sou uma pessoa | (..) tento distrair- | (..) agora la esta tenho | (..) sempre a pensar,
me vi perante uma situacao | remoer nesses | muito masoquista, ou | me, tanto que agora | que saber conviver com a | “E porqué? Em que é
o| © que eu disse - “Pronto vai | problemas, penso | seja, eu tenho | arranjei este curso | doenca e sei que isso s6 | que eu falhei? Porque é
v 5| E descambar outra vez”, e | muitas vezes nisso, | tendéncia a guardar | (curso do centro de | me causa perturbacdo e | que me aconteceu isto
© 5 S depois pensei comigo propria | tenho tendéncia | tudo para mim e estou | emprego), nao é? | entdo.. tento relativizar | a mim”, culpava-me
gw— = e disse - “Nao, nao vai” e | para pensar que | constantemente pensar | Para nao estar | tudo... isto foi tudo uma | (...).
O O | T o | entdo lutei, e ocupei o0 meu | estou angustiada, | em tudo (...). sempre em casa. (...). | evolucao de aprendizagem
-8 _8 Tu ’g tempo de tal maneira que eu | que estou sozinha, da doenca (...).
o | o @ | ndo tinha tempo para pensar | que (...).
o | & & | nosmeus problemas (...).
OS5 | &8
SEo|
TR
O gl &
a|d
Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12
Agora penso e tudo | (..) sO a pensar sobre | (...) faziam-me pensar, “mas | (...) ver-me assim naquela | Esta maneira de pensar, a | Tento, tento
mais, e as vezes s6 me | isso... € pensar no que | eu nunca mais me ponho | situacdo, aquilo comecou- | cabeca nao para, é o dia | distrair-me,
o ; apetece ficar em casa | viria a seguir... se | boa, quando é que eu | me assim a moer a moer e | todo, sempre a pensar, | mas.. tento
v = o) sossegada  (..) mas | pioraria se ndo pioraria | comecarei a andar, ficarei | eu nem que nado quisesse | sempre a pensar, mas € um | ajeitar as
S«E et depois digo assim - | (..) agora ja nao, ja | sempre assim, sera? Sera | pensar naquilo estava | cansaco que as vezes eu | coisas, toma-
qc) ol 3 ° “nao, tens que ter | estou melhor (...). que ficarei sempre assim? | sempre no pensamento... | acordo ainda estou a pensar | se a
O o | = | forca, tens que sair de Como é que sera?” (...). estava sempre a pensar | (...). medicacao e
-g 'g g & | casa, tens que ir”, (..) naquilo, era sempre vai-se vendo
© Q & | tento-me distrair para naquilo (...). com as coisas
-8 E b4 3 | nao pensar sempre (...). correm (...).
S o
T A=
Og| s
Qg
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100%, curada. Uma pessoa | (...) ainda nao estou | (..) vou ter de lidar com ela | N6s tentamos esconder, | (..) ndo é uma coisa | Fiquei bem e nunca
o | nunca pode dizer nunca, mas | curada nos proximos tempos (...) mas | mas cura, cura, acho que | que na minha opinido, | tive recaidas.. a
o e 3 | neste momento eu diria que | completamente... nao sei se tem cura, penso | ndo, eu queria acreditar, | € por experiéncia | ndo ser ha uns
o 2 S | dificilmente cairei numa | ainda ndo me sinto | que provavelmente vou ter | mas acho que ndo. Posso | propria, acho que nao | tempos atras... (...)
U2 | o | situacdo dessas (..) porque ja | completamente que apreender a lidar com a | dizer que 90% ja foi, mas | tem cura, tem ¢ | andava com
QC_, o -g aprendi a defender-me (...) | curada, sinto-me um | depressao para o resto da | tenho medo, da recaida é | formas de saber lidar | ataques de panico
S o |8 tenho maneiras de me proteger | bocadinho melhor..., | minha vida (...). que eu tenho medo (...). com ela, e evitar | (..).
-‘3 '8 + | a mim propria para que isso ndo | mas tenho que lidar, determinados estados
P g aconteca (...). € uma situacdo que muito, muito baixos
o 2| o eu tenho que lidar (o).
chH | o
= 0| 8 com ela (...).
- O O
() v 7]
Og| ¥
Q&
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Nao de todo... porque é assim | Sinto-me curado, sinto-me | (...) felizmente hoje encontro-me | Nao estou | Eu ainda nao noto | Nao, nao deixo nunca... nao
o | ha dias que agente sente-se | uma pessoa normal agora, | boa (..) ele reduziu-me a | curada, ndo | que esteja bem (...) | se pode, ja tentamos, uma
o o B | mais em baixo... 0 estado de | ndao  tenho  problemas | medicacdo e até hoje encontro- | estou.. eu sei | a medicacao ajuda | vez o médico tentou
s = ® | ansiedade (..) se eu deixo de | nenhuns... tirando este | me bem, espero nao ter | que ndo estou | a ter mais energia, | reduzir, fui internada para
O 2 o | tomar os comprimidos vou-me | problema de nao | nenhuma recaida. Eu acho que | curada, o que é | mas nédo cura (...). se ir reduzindo, mas fui
QC) o -g abaixo, é logo...espero que | conseguir dormir se nao a | sim que ja, acho que sim, basta | facgo a minha logo a baixo... ndo, nao da.
O o = ndo volte atras, que continue | base de medicamentos | eu ver-me ja a fazer as coisas... | vida, olhe ando E agora nao se trata, nao
-g 'g + | assim. (-er). basta eu ver-me.. agora na | na minha vida tem cura, vou ter que lidar
o gs g minha casa andei a aspira-la (...). | (...). com isto até ao final.
2% |3
= 8 2
0w o
O o v
a &
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Esteredtipos de género

sentimentos (...) e, portanto,
se calhar essa sensibilidade

limitacdes... eu acho que

a familia e a vida pessoal,

casa, hao é?

igual, tudo tem a ver com

Fem 01 Fem 02 Fem 03 Mas 04 Mas 05 Fem 06

(..) acho que a depressao | (...) os homens também | (..) as mulheres sofrem | (..) eu tenho impressao que é | (..) acho que pode | As mulheres tém mais

afeta mais as mulheres, eu | tém as suas fragilidades, | muito mais de doencas a | nas mulheres (..) penso que | acontecer nos dois de | depressao, somos

acho que sim porque as | ndao é? Eu acho que os | nivel do foro psicologico, | elas possam ser mais sensiveis | forma por igual, depende | mais fracas de

mulheres sdao mais sensiveis, | homens também tém as | mais que os homens, | e elas também dizem que tém | se tivermos profissoes de | cabeca, a mente é

sd0 mais  sensiveis  aos | suas fragilidades, | porque as mulheres sao | mais trabalho, tém o trabalho | responsabilidade....  Para | mais fraca, somos
também tém as suas | mais ligadas afetivamente | e depois tém o trabalho em | mim acontece de forma | mais inseguras e

pensamos mais (...).

Esteredtipos de género

ultrapassam melhor as
coisas.

situacoes (...).

pensam mais, tém mais | mulher, ndo é? Tudo | estes problemas tanto
depressao, sao mais | depende das | ataca o homem como a | (...).
sensiveis. (...) acho que os | circunstancias, mulher (...).

homens sao mais fortes, | depende das

como reagem os homens

assim (...).

mais ativa... estamos mais em
stress do que eles, nés temos
que limpar a casa, estar com os
filhos, organizar a nossa vida,
temos de fazer tudo.. e eles
trabalham, ainda € um pouco

baixo...

acaba por fragilizar um | sim, eles também podem | sofrem com os problemas o tipo de vida e com o

bocadinho as mulheres, | apanhar uma depressao. | dos outros e isso torna-as stress a que essa pessoa é

quando se sentem deprimidas mais sensiveis, e sujeita, e depois pronto

ou tristes ou leva-las um suscetiveis a ter uma pode ceder ou nao.

pouco mais abaixo na situacao depressao.

de desgosto.

Fem 07 Mas 08 Fem 09 Fem 10 Fem 11 Fem 12

Eu acho que o ser da | Eu tenho impressao | Eu acho que tanto da nas | (...) as mulheres sentem- | Ai, eu acho que é nas mulheres, | Mais nas mulheres por causa do
mulher é mais... somos | que acontece tanto | mulheres como nos | se assim mais deprimidas | mas isso é porque as mulheres | feitio, embora eu tenha estado
mais frageis. As mulheres | no homem como na | homens, eu acho que | (..) ndo reagem tao bem | também tém uma vida muito | internada com muitos homens e

novos, rapazes novos, também
muitos homens estao a

ir a
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